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El Trastorno por Déficit de Atención (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo altamente 

prevalente en población infanto-juvenil. Pese a ser un trastorno muy complejo y 

heterogéneo, los síntomas del TDAH suelen aparecer antes de los 6 años, presentando 

una gran estabilidad temporal y persistiendo a lo largo de los años. La detección del TDAH 

en la etapa preescolar (entre los 3 y 5 años) permitiría intervenir de manera precoz, reducir 

sus síntomas y modificar el curso del trastorno. El objetivo general de esta tesis es mejorar 

el conocimiento de los síntomas TDAH en población preescolar a través del análisis de su 

estructura factorial y sus posibilidades de detección. Además, se pretende conocer la tasa 

de sospecha del TDAH en esta etapa y examinar la relación de estos síntomas con algunas 

variables de interés del funcionamiento del niño. Participaron 9 escuelas y se contó con 

una muestra final de 258 niños y niñas de entre 3 y 5 años de edad (47% chicas) 

evaluados por el profesorado y las familias. Los resultados mostraron que el TDAH en 

población preescolar presenta una estructura trifactorial con buenas propiedades 

psicométricas y que existen instrumentos de evaluación que pueden ser utilizados en la 

detección del TDAH en niños de 3 a 5 años. Por otro lado, las tasas de sospecha halladas 

en este estudio difieren mucho en función de los informantes (profesorado o familia) y 

de los criterios utilizados para definir un caso como positivo, si bien se observa una clara 

relación entre la sintomatología TDAH y un mayor deterioro funcional en los niños en 

áreas como la académica, la conductual, la social y la familiar. Esta tesis doctoral 

demuestra que los síntomas TDAH pueden detectarse precozmente y que se asocian de 

manera temprana a diferentes problemas en la vida del niño. La detección del TDAH en 

preescolar permitiría identificar a niños en riesgo de presentar TDAH y aplicar 

intervenciones preventivas que permitieran moderar los síntomas y modificar el curso del 

trastorno a lo largo del tiempo. 
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Attention Deficit Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder highly prevalent in 

children and adolescents. Despite being a very complex and heterogeneous disorder, 

ADHD symptoms usually appear before the age of 6 years, presenting a great temporal 

stability and persisting throughout the years. The detection of ADHD in the preschool 

stage (between 3 and 5 years of age) would allow early intervention, reducing its 

symptoms and modifying the course of the disorder. The general objective of this thesis 

is to improve the knowledge of ADHD symptoms in preschool population through the 

analysis of its factorial structure and its detection possibilities. In addition, the aim is to 

know the rate of suspicion of ADHD at this stage and to examine the relationship of these 

symptoms with some variables of interest in the child's functioning. Nine schools 

participated and a final sample of 258 children between 3 and 5 years of age (47% girls) 

were evaluated by teachers and families. The results showed that ADHD in preschool 

population presents a trifactorial structure with good psychometric properties and that 

there are assessment instruments that can be used in the detection of ADHD in children 

aged 3 to 5 years. On the other hand, the suspicion rates found in this study differ greatly 

depending on the informants (teachers or family) and the criteria used to define a case 

as positive, although there is a clear relationship between ADHD symptomatology and 

greater functional impairment in children in areas such as academic, behavioral, social 

and family. This doctoral thesis demonstrates that ADHD symptoms can be detected early 

and that they are early associated with different problems in the child's life. The detection 

of ADHD in preschool would allow the identification of children at risk for ADHD and the 

application of preventive interventions to moderate the symptoms and modify the course 

of the disorder over time.  
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INTRODUCCIÓN 



26



 

1.1. Concepto y criterios diagnósticos 

El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad (TDAH) es uno de los 

problemas de salud mental infantil que más interés genera en la comunidad científica. 

Este interés es debido, en primer lugar, al aparente aumento de la prevalencia que el 

trastorno está teniendo en la población infantil. Visser et al. (2016) realizaron una 

comparativa de los datos arrojados por la National Survey of Children’s Health (NSCH) en 

Estados Unidos desde 2008 hasta 2014. Los autores hallaron un incremento de un 57% 

en la prevalencia del TDAH en población infantil, además de un aumento de más del 

doble del número de niños que estaban recibiendo medicación para el trastorno. En 

segundo lugar, el TDAH es un problema de salud mental que genera gran controversia y 

posturas muy alejadas entre aquéllos que defienden que se trata de un trastorno del 

neurodesarrollo y los que incluso niegan la existencia de este como entidad clínica. Pese 

a que actualmente hay publicados más de 100.000 artículos sobre TDAH en revistas 

científicas (Barkley, 2019), no existe consenso acerca de la validez del trastorno ni 

evidencias claras sobre las bases neuroanatómicas del trastorno y su etiología. Un ejemplo 

de esto es que la ONG internacional ADHD Europe centró su campaña de sensibilización 

en 2019 en la eliminación de los mitos que rodean al TDAH, entre ellos el de su no 

existencia como trastorno, a través de argumentos y datos científicos 

(https://www.adhdawarenessmonth.org/myths-and-facts-about-adhd/)  

El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad es el trastorno del 

neurodesarrollo más frecuentemente diagnosticado y se caracteriza principalmente por 

un patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad. El TDAH 

normalmente se inicia en la primera infancia, aunque suele identificarse más 

frecuentemente en la etapa de Educación Primaria a partir de los 6 años, siguiendo un 

curso habitualmente crónico y estable hasta la adolescencia y la vida adulta. El diagnóstico 

del TDAH es clínico y se establece en función de los criterios que recogen los manuales 

CAPÍTULO 1. El Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) 
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diagnósticos, siendo el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5) el más utilizado (American Psychiatric Association, 2013).  

Además de la presencia de síntomas de inatención y/o hiperactividad-impulsividad, 

se deben cumplir otros criterios para poder realizar el diagnóstico de TDAH. Los síntomas 

deben estar presentes antes de los 12 años y deben manifestarse en más de un entorno 

(p. ej., la casa, la escuela o el trabajo); aunque los síntomas a menudo son dependientes 

del contexto, pudiendo reducirse o estar ausentes en entornos donde el individuo es 

recompensado frecuentemente, donde es supervisado de manera estrecha o en 

situaciones motivantes o reforzantes para el individuo (American Psychiatric Association, 

2013). Para establecer el diagnóstico de TDAH estos síntomas deben producir problemas 

en el funcionamiento de la vida diaria, lo que el DSM-5 denomina deterioro, y no ser 

debidos a otra condición médica o psiquiátrica diferente del TDAH, siendo necesario un 

buen diagnóstico diferencial.  

Existen tres presentaciones del trastorno, antes denominados “subtipos”: (a) La 

presentación predominante con falta de atención, en la que se cumplen al menos 6 

síntomas (5 en los adultos) de déficit de atención pero no de hiperactividad-impulsividad; 

(b) la presentación predominante hiperactiva-impulsiva, con al menos 6 síntomas (5 en 

los adultos) de hiperactividad-impulsividad pero no de inatención; y (c) la presentación 

combinada, cuando se cumplen al menos 6 síntomas (5 en los adultos) tanto de 

hiperactividad-impulsividad como de inatención. 

La gravedad del trastorno viene determinada por el número de síntomas presentes 

y el deterioro funcional asociado a éstos, por lo que es necesario especificar la gravedad 

(leve, moderado, grave) junto al diagnóstico, en base al número de síntomas y al impacto 

negativo que generan en el individuo. 

  

1.2.  Epidemiología 

Los estudios realizados a finales del siglo XX arrojaban cifras de prevalencia del 

TDAH muy dispares, lo que generaba dudas sobre la validez diagnóstica del trastorno. El 

aumento aparente del número de diagnósticos se interpretaba como consecuencia de la 

sociedad competitiva occidental e incluso como resultado de la influencia de la industria 
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farmacéutica en su objetivo de prescribir fármacos psicoestimulantes (Balbuena Rivera, 

2016). Los estudios de metaanálisis en los primeros años del siglo XXI fueron importantes 

a la hora de entender mejor el TDAH, conocer su prevalencia real y romper mitos acerca 

de la naturaleza del trastorno. El primer gran metaanálisis sobre prevalencia mundial del 

TDAH fue el de Polanczyk et al. (2007) que incluyó 102 estudios y 171.756 sujetos y halló 

una prevalencia mundial del 5’29%. Los análisis de meta-regresión indicaron que las 

diferencias en los datos de prevalencia encontrados en los diferentes estudios eran 

atribuibles a las distintas metodologías utilizadas, en concreto a la selección de los 

instrumentos de evaluación, la inclusión de diferentes fuentes de información y a los 

criterios diagnósticos seleccionados.  

Años más tarde, Willcutt (2012) publicó otro metaanálisis que ampliaba los 

hallazgos de Polanczyck et al. (2007) al analizar la prevalencia del TDAH por subtipos del 

DSM-IV y por grupos de edad, así como el impacto de cada criterio diagnóstico en la 

prevalencia del TDAH. Willcutt encuentra datos parecidos al estudio anterior, situando la 

prevalencia del TDAH en niños y adolescentes entre el 5’9% y el 7’1%, a partir de 86 

estudios con 163.688 individuos. Posteriormente, se difundieron los resultados de otro 

metaanálisis que incluyó 175 estudios cuyo objetivo era recoger las estimaciones de 

prevalencia del TDAH a lo largo del tiempo (Thomas et al., 2015). En este estudio se halló 

una prevalencia media del TDAH de un 7’2%, algo superior a los estudios de metaanálisis 

anteriores, y no se encontraron diferencias entre las diferentes versiones del DSM 

publicadas. 

Polanczyk et al. (2015) llevó a cabo otro metaanálisis sobre la prevalencia de 

diferentes trastornos mentales en niños y adolescentes, situando la prevalencia del TDAH 

en el 3’4% con una muestra de 33 estudios. Los resultados de este estudio revelan que 

los datos de prevalencia son prácticamente iguales entre diferentes regiones del mundo 

y que no han cambiado en los últimos 30 años. Un resumen de los diferentes metaanálisis 

sobre la prevalencia del TDAH puede verse en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Resumen de los estudios metanalíticos sobre la prevalencia del TDAH 

Autores Estudios 

analizados 

Edades Prevalencia TDAH 

Polanczyk et al. (2007) 102 Niños y adolescentes 5,29% 

Willcutt (2012) 86 Niños y adolescentes 5,9%-7,1% 

Polanczyk et al. (2015) 41 6-18 años 3,4% 

Thomas et al. (2015) 175 Menores de 18 años 7,2% 

 

Los estudios de prevalencia en población española son más escasos y 

metodológicamente menos robustos, pero arrojan datos de prevalencia similares a los 

metaanálisis realizados en población mundial. En el estudio de Cardó et al. (2007) se 

partió de una muestra diana de aproximadamente 30000 niños y se obtuvo una muestra 

final de 1509 niños de la provincia de Mallorca con un diseño polietápico estratificado y 

proporcional por conglomerados, encontrando una prevalencia del 4’6%. En otro estudio 

más reciente con población española (Rodríguez Molinero et al., 2009) se partió de una 

población diana de 212.657 niños de la comunidad de Castilla y León y se seleccionó una 

muestra de 1095 niños con el mismo método que el estudio anterior de Cardó y 

colaboradores, obteniendo una tasa global de prevalencia del 6’66%. En otro estudio 

con población española (Jiménez et al., 2012) se partió de una población de 118.467 

alumnos de las Islas Canarias de la cual se obtuvo una muestra al azar de 2.395 alumnos 

y se encontró una tasa de prevalencia del 4’9%. Solo existe un estudio de revisión 

sistemática y metaanálisis que analice la prevalencia del TDAH en población española, 

llevado a cabo por Catalá-López et al. (2012). Con una muestra de 13.026 sujetos 

procedentes de 14 estudios epidemiológicos, situaron la prevalencia media del TDAH en 

España en un 6’8%. El grupo de investigadores que ha llevado a cabo este metaanálisis 

ya ha publicado un prerregistro de un protocolo de revisión sistemática y metaanálisis 

para actualizar estos datos y analizar la prevalencia y comorbilidad del TDAH en niños, 

adolescentes y adultos en España (Catalá-López et al., 2019).  

Existen evidencias, por tanto, de que la prevalencia del TDAH se ha mantenido 

estable a lo largo del tiempo a nivel mundial (Polanczyk et al., 2014), y que la variabilidad 

de los datos de los distintos estudios se debe a las diferentes metodologías utilizadas para 

estimar la prevalencia del TDAH (Banaschewski et al., 2018). En el estudio de Rydell y 
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colaboradores (2018) tampoco se encontró un aumento en el fenotipo del TDAH en un 

período de 10 años en una muestra de 19.271 gemelos en Suecia. Estos autores sugieren 

que el aumento del diagnóstico del TDAH y la prescripción de fármacos puede deberse a 

otro tipo de factores como el hecho de que un diagnóstico de TDAH es necesario para 

que el niño acceda a ciertos recursos asistenciales. También destacan las diferencias en 

los métodos de evaluación utilizados y la no evaluación del deterioro causado por los 

síntomas como requisito en el diagnóstico, tal y como se recoge en el DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), pudiendo dar lugar a tasas de prevalencia 

considerablemente más altas. En la línea de estos hallazgos, Cardó et al. (2011) 

compararon la prevalencia del TDAH en una muestra española de 1509 niños utilizando 

diferentes criterios diagnósticos y concluyeron que el uso de uno u otro procedimiento 

puede condicionar la tasa de sospecha encontrada y la clasificación en subtipos, por lo 

que recomiendan unificar las medidas empleadas para detectar el TDAH ya que al usarse 

métodos distintos los resultados de los diferentes estudios no son comparables.  

En conclusión, los diferentes metaanálisis realizados hasta la fecha han encontrado 

datos similares de prevalencia de un 3-7% aproximadamente en diferentes muestras 

poblacionales en niños y adolescentes, y las diferencias encontradas son atribuibles a las 

diferencias metodológicas entre los estudios, no a un aumento de la incidencia del TDAH 

a lo largo del tiempo ni a una variabilidad geográfica de la prevalencia del trastorno. 
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El TDAH es, sin lugar a duda, un trastorno de una gran complejidad y 

heterogeneidad. A pesar de que los criterios diagnósticos aparecen claramente definidos 

en los manuales diagnósticos, existe una amplia variabilidad entre los sujetos que padecen 

el trastorno. De hecho, los propios criterios que establecen manuales como el DSM-5 

permiten que haya 116.220 posibles combinaciones de síntomas posibles que den lugar 

a un diagnóstico de TDAH (Olbert et al., 2014). Esto hace que existan enormes diferencias 

entre los sujetos que comparten un diagnóstico de TDAH, sin que pueda establecerse una 

relación entre el tipo de síntomas que presentan y los procesos mentales subyacentes 

(Salum et al., 2018). 

Las personas con TDAH presentan diferencias a varios niveles como los factores 

genéticos y ambientales, la estructura cerebral y el perfil motivacional y cognitivo (Posner, 

2020). Esta variabilidad explicaría en parte los resultados poco concluyentes que obtienen 

los estudios en TDAH, tanto a nivel de exploración de factores causales como en la 

detección de déficits cognitivos, así como en la limitada eficacia de tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos. Los síntomas del TDAH no están definidos en base 

a marcadores biológicos ni a fuentes etiológicas, lo que genera que lo poco que presentan 

en común los sujetos con TDAH es la sintomatología clínica visible (Luo et al., 2019). De 

hecho, el gran reto de la investigación en TDAH es la identificación de subgrupos más 

homogéneos que faciliten el desarrollo de intervenciones más específicas y eficaces 

(Posner, 2018); por ejemplo, el subgrupo de aquéllos que presentan historia familiar de 

TDAH, el cual parece ser biológicamente más homogéneo y presentan una respuesta al 

tratamiento similar. 

El TDAH es un trastorno heterogéneo principalmente en cuanto a su etiología, 

variedad de perfiles clínicos, comorbilidad, perfil neuropsicológico y trayectoria a lo largo 

del tiempo (Luo et al., 2019). A continuación, se desarrollarán las evidencias encontradas 

en cada uno de estos aspectos.  

 

 

CAPÍTULO 2: El TDAH como un trastorno heterogéneo 
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2.1. Etiología 

El TDAH es un trastorno con un fuerte componente genético, con una 

heredabilidad estimada de entre el 60-80% (Faraone et al., 2005). Sin embargo, esta alta 

heredabilidad contrasta con los resultados hallados en los estudios que analizan la 

contribución de genes concretos en el TDAH. Diferentes metaanálisis han intentado 

identificar los genes que están asociados con el TDAH, pero los resultados hallados han 

sido inconsistentes y con tamaños del efecto pequeños (Gizer, Ficks, & Waldman, 2009; 

Neale et al., 2010). En el caso del estudio de Gizer, los autores plantean la necesidad de 

investigar las variables mediadoras que puedan estar explicando la variabilidad de las 

relaciones encontradas. Por su parte, Neale y sus colaboradores (2010) plantean que sus 

resultados pueden sugerir que la aportación individual de los genes es insignificante, lo 

que llevaría a pensar en un modelo de interacción entre diferentes genes.  

Pese al claro componente genético del TDAH, los factores ambientales también 

han sido ampliamente estudiados en su relación con el TDAH. Muchos estudios han 

analizado la relación de diferentes factores prenatales y perinatales con el TDAH. Los 

resultados son muy variables, pero han mostrado mayor robustez en algunos factores de 

riesgo concretos. Algunos de estos factores y su nivel de evidencia vienen recogidos en 

la Tabla 2. 

 

Tabla 2. Factores de riesgo prenatales y perinatales en el TDAH 

Nivel de evidencia Factores 

Efectos no explicados  

por la influencia de los genes 

Prematuridad 

Bajo peso al nacer 

Efectos explicados parcialmente  

por la influencia de los genes 

Exposición del feto al tabaco 

Estrés maternal durante el embarazo 

Obesidad durante el embarazo 

Evidencia insuficiente Exposición del feto al alcohol y drogas 

Complicaciones durante el parto 

Nota. Fuente: (Posner et al., 2020) 
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Los factores posnatales y los factores sociales también están implicados en el 

TDAH. La exposición a colorantes y aditivos alimentarios, por ejemplo, ha sido investigada 

a través de estudios de doble ciego incluyendo placebo (McCann et al., 2007). En este 

estudio, se encontró relación entre el consumo de una bebida con aditivos alimenticios y 

la intensidad de los síntomas hiperactivos en población no clínica en comparación con el 

grupo control placebo, aunque el tamaño del efecto fue pequeño. Los estudios que 

analizan la relación entre los estilos parentales y el TDAH son abundantes y encuentran 

relaciones entre ambos, si bien parece que no serían las prácticas parentales un factor 

causal del TDAH sino más bien una consecuencia de este (Harold et al., 2013). Los 

síntomas de TDAH influirían en la actitud de la madre hacia el niño, modulando el estilo 

con el que se relaciona con él y provocando ciclos coercitivos que mantendrían y 

aumentarían los síntomas. Tal y como concluyen Lifford et al. (2009), los síntomas de 

TDAH en niños influyen principalmente en la hostilidad madre-hijo, por lo que la hipótesis 

del estilo parental como causa del TDAH no tiene soporte empírico y esta relación se 

explica mejor por la interacción entre factores genéticos y ambientales. 

En definitiva, se han encontrado múltiples factores genéticos y ambientales 

relacionados con el TDAH, pero con tamaños del efecto muy pequeños. La 

heterogeneidad en la etiología del TDAH sería la que explicaría la falta de hallazgos 

robustos en los estudios genéticos, donde la clave parece estar en la interacción entre los 

diferentes factores de riesgo y los mecanismos neurales implicados en el trastorno, dando 

lugar a diferentes perfiles clínicos del TDAH (Luo et al., 2019). 

 

2.2. Perfil neuropsicológico 

El modelo explicativo del TDAH más aceptado en la actualidad es el modelo de 

Barkley (Barkley, 1997), el cual señala como déficit principal la autorregulación. La 

autorregulación es la capacidad del individuo para frenar las respuestas motoras que se 

producen de forma inmediata a un estímulo con el fin de sustituirlas por otras más 

adecuadas. Esta falta de inhibición cognitiva y motora no permite poner en marcha las 

funciones ejecutivas (FE), que son los procesos mentales que permiten la organización de 

nuevas acciones para alcanzar metas por lo que se considera que las FE son un déficit 

secundario derivado de la falta de inhibición conductual. Existen excelentes trabajos en 
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español que revisan el modelo de Barkley aplicado al TDAH (Orjales, 2000; Servera-

Barceló, 2005). 

Se considera que hay un déficit en las FE en el TDAH, si bien los dominios 

cognitivos disfuncionales (memoria de trabajo, atención sostenida, velocidad de 

procesamiento, etc.) difieren entre los individuos con el trastorno. Muchos estudios 

muestran que el perfil neuropsicológico en el TDAH es muy heterogéneo (Coghill et al., 

2014; Nigg et al., 2005; Willcutt et al., 2005) y, si bien es cierto que las FE son uno de los 

déficits más importantes en el TDAH, frecuentemente existe deterioro en un único 

dominio neuropsicológico y en muchos casos ni siquiera existe ningún dominio afectado 

(Sjöwall & Thorell, 2019). Es decir, no todos los individuos con TDAH presentan déficits 

ejecutivos ni en los mismos dominios (Willcutt et al., 2005). Los estudios actuales parecen 

indicar que el déficit en las FE asociado al TDAH es un predictor de un mayor nivel de 

deterioro y por tanto de mayor afectación, y no tanto como un elemento necesario para 

el diagnóstico del TDAH (Sjöwall & Thorell, 2019). 

 

2.3. Comorbilidad 

El TDAH con frecuencia se acompaña de otros trastornos psiquiátricos que influyen 

en cuestiones como la intensidad de los síntomas, el deterioro funcional del paciente, la 

respuesta al tratamiento y el pronóstico a largo plazo (Booster et al., 2012; Crawford et 

al., 2006), siendo la comorbilidad en el TDAH la norma y no la excepción. En un estudio 

observacional multicéntrico con casi 2000 niños y adolescentes italianos diagnosticados 

de TDAH (Reale et al., 2017), el 66% presentaba al menos un diagnóstico comórbido. En 

el estudio también se observó que la respuesta al tratamiento fue diferente entre aquellos 

sujetos con trastornos comórbidos al TDAH y los que no presentaban comorbilidad, e 

incluso según el tipo de trastorno comórbido que presentaban.  

Algunos de los trastornos que más comúnmente acompañan al TDAH son: 

trastornos de conducta disruptiva, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo 

y trastorno bipolar, trastornos por uso de sustancias, trastorno de tics, trastorno en la 

coordinación motora, trastornos del espectro autista, trastornos de la alimentación y 

trastornos de sueño (Bélanger et al., 2018), si bien los trastornos del aprendizaje aparecen 

también con bastante frecuencia junto al TDAH (DuPaul et al., 2013; Reale et al., 2017). 
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De todos ellos, los trastornos de conducta disruptiva, que engloban el trastorno de 

conducta (TC) y el trastorno negativista-desafiante (TND) son los que más comorbilidad 

presentan con el TDAH, con tasas de entre el 27% y el 55% (Barkley, 2006; Kessler et 

al., 2006), aunque algunos estudios revelan cifras de cerca del 90% de comorbilidad 

entre el TDAH y estos trastornos (Rommelse et al., 2009). La mayor presencia de los 

trastornos de conducta se da en diferentes grupos de edad, como por ejemplo en 

población preescolar, donde la comorbilidad del TDAH y estos trastornos es de un 50% 

aproximadamente (Kaplan & Adesman, 2011), relacionándose esta coocurrencia con un 

mayor deterioro funcional del paciente (Egger et al., 2006). La presencia de un trastorno 

de conducta de manera comórbida al TDAH afecta a la manifestación del trastorno y a 

sus síntomas, genera un mayor deterioro funcional y predice un peor funcionamiento a 

largo plazo del sujeto (Banaschewski et al., 2018; Connor & Doerfler, 2008). Todos estos 

hallazgos destacan la importancia de la detección de la posible comorbilidad en el TDAH, 

especialmente de los trastornos de conducta, siendo éste un objetivo en la evaluación del 

TDAH para un diseño adecuado del plan de intervención con el paciente.  

El estudio de Rodríguez-Molinero et al. (2009), con una muestra española de entre 

6 y 16 años, encuentra que el 71% de los casos de TDAH presentan algún tipo de 

comorbilidad, siendo las más frecuentes los trastornos de ansiedad (46%) y los trastornos 

del comportamiento (31%). El uso en este estudio de la entrevista clínica para evaluar la 

comorbilidad garantiza que los síntomas detectados a través de cuestionarios tienen 

entidad clínica suficiente como para ser considerados un trastorno comórbido al TDAH. 

Por otro lado, existe un estudio prerregistrado en 2019 que revisará los estudios que han 

analizado la comorbilidad del TDAH en niños, adolescentes y adultos en España (Catalá-

López et al., 2019) 

La comorbilidad en el TDAH, por lo tanto, presenta un patrón inconsistente que 

parece responder a la heterogeneidad clínica del TDAH. Además, es un fenómeno 

bastante frecuente y que puede revelar información valiosa sobre el posible curso del 

trastorno. Las escalas multidimensionales y entrevistas diagnósticas generales deberían 

ser incluidas en la evaluación del TDAH para identificar comorbilidades (DuPaul & Stoner, 

2014) y elegir las mejores decisiones terapéuticas posibles, incluido el orden en el que se 

interviene con los diferentes trastornos. 
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2.4. Trayectoria 

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que se inicia habitualmente en la 

infancia, sigue un curso crónico y se extiende hasta la adolescencia y la adultez. Sin 

embargo, la trayectoria del TDAH a lo largo de la vida presenta una gran variabilidad. Un 

metaanálisis sobre estudios longitudinales en TDAH intentó sintetizar todos los datos 

sobre esta cuestión publicados hasta la fecha, encontrando que un 15% de los niños con 

TDAH continuará cumpliendo criterios para el diagnóstico a los 25 años y alrededor del 

50% seguirá presentando síntomas subclínicos (Faraone et al., 2006). Estudios 

posteriores han encontrado cifras más elevadas de persistencia del TDAH (Cheung et al., 

2015), aunque estas diferencias probablemente vengan explicadas por la metodología 

utilizada en el estudio.   

Como se ha comentado anteriormente, el TDAH sigue un curso que puede variar 

de un sujeto a otro. Se han identificado cuatro trayectorias que varían en función del 

desarrollo del trastorno (Posner et al., 2020): de inicio temprano (3-5 años), de inicio en 

la infancia (6-14 años) con curso persistente, de inicio en la infancia y remisión en la 

adolescencia, y de inicio en adolescencia o adultez (16 años en adelante).  

Algunos estudios recientes han encontrado resultados que contradicen la 

obligatoriedad del inicio temprano de los síntomas en el diagnóstico del TDAH. Uno de 

los más relevantes es el estudio longitudinal de Moffitt et al. (2015), enmarcado en el 

proyecto Dunedin con una muestra de más de 1000 adultos. Los resultados encontraron 

una prevalencia del TDAH en adultos del 3%, de los cuales un 90% no habían presentado 

síntomas en la infancia. De replicarse estos resultados, se confirmaría el curso 

heterogéneo del TDAH que desplazaría la idea del TDAH como un trastorno que se inicia 

obligatoriamente en la infancia, tal y como plantea la American Psychological Association 

(2013a). 

Uno de los retos de la investigación en el TDAH es descubrir qué perfiles de TDAH 

podrían ser grupos más homogéneos en cuanto a su manifestación clínica, su perfil 

neuropsicológico y su trayectoria, ya que predecir el curso del trastorno permitiría tomar 

mejores decisiones en el tratamiento, adecuándolo a cada paciente. Por tanto, la segunda 

parte de este capítulo introductorio se centrará en exponer la evidencia científica 

disponible acerca del subgrupo de TDAH de inicio en la primera infancia. La importancia 
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del TDAH en edad preescolar reside en que la identificación precoz del TDAH en los 

primeros años de vida del niño y la aplicación de tratamientos tempranos podría generar 

numerosos beneficios para la reducción de los síntomas ya que podría modificar la 

trayectoria del trastorno (Sonuga-Barke & Halperin, 2010). 
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3.1. Diagnóstico 

El diagnóstico de TDAH se suele realizar a partir de los 6 años, coincidiendo con la 

entrada del niño a la etapa de Educación Primaria. Esto se debe a que la entrada en esta 

etapa educativa conlleva la exposición del niño a un ambiente de aula más estructurado 

en el cual los síntomas del TDAH se hacen más notorios y generan un mayor impacto 

negativo. Sin embargo, los síntomas del TDAH aparecen a menudo unos años antes, en 

la etapa preescolar, cuando el niño tiene entre 3 y 5 años (Kaplan & Adesman, 2011). En 

la revisión de Dreyer (2006) se recogen diferentes estudios que indican que la aparición 

de los síntomas de TDAH en la etapa preescolar es muy frecuente. Uno de los primeros 

trabajos que se centraron en la edad de inicio de los síntomas del TDAH fue el de Palfrey 

y colaboradores (1985), en el cual se realizó un estudio prospectivo en el que se siguió a 

una muestra de 174 niños desde su nacimiento hasta la entrada al colegio. Se detectó a 

un 5% de niños que presentaban problemas atencionales significativos, lo cual coincide 

con los datos de prevalencia del TDAH. De este grupo de niños, la gran mayoría siguieron 

presentando estas dificultades a lo largo de los años. Por su parte, Connor (2002) llevó a 

cabo un estudio con 300 niños diagnosticados con TDAH, de los cuales 202 (67%) habían 

presentado síntomas a los 4 años o antes según la información aportada por sus madres. 

Es decir, 2/3 de los niños con TDAH en edad escolar ya habían presentado síntomas 

significativos en la etapa preescolar. Parece razonable pensar que retrasar el diagnóstico 

hasta los 6 años no haría sino facilitar la instauración del problema y que, por tanto, éste 

sea menos modificable a través de tratamientos (Sonuga-Barke et al., 2011). 

La evidencia científica no solo indica que los síntomas TDAH tienen 

frecuentemente su inicio en la etapa preescolar sino también que estos síntomas, en una 

gran proporción de los casos, se mantienen a lo largo de los años en la etapa escolar e 

incluso en la adultez. Lahey et al. (2004) se plantearon evaluar la validez predictiva del 

diagnóstico de TDAH a través de un seguimiento de una muestra de 255 niños de edad 

preescolar. Los resultados mostraron que entre el 75-85% de los niños que cumplían 

criterios de TDAH en preescolar seguían cumpliendo criterios 3 años más tarde, aunque 

pudiera variar la presentación del trastorno. El mismo autor, en otra investigación de 

CAPÍTULO 3. El TDAH en la etapa preescolar 
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diseño longitudinal, estudió a una muestra de niños preescolares con diagnóstico de 

TDAH hasta la adultez temprana. En comparación con los controles, el grupo de 

preescolares con TDAH presentaron más síntomas de TDAH, trastorno negativista 

desafiante, trastorno de conducta, ansiedad y depresión, así como una tasa 

significativamente más alta de ser arrestados, de lesionarse y de conducta temeraria al 

volante a la edad de 18 años (Lahey et al., 2016). En este estudio, solo el 10% 

aproximadamente de la muestra de niños preescolares con TDAH presentaron un 

funcionamiento similar al de la mayoría de los niños de su edad.  

No todos los niños que presentan altos niveles de síntomas de TDAH en edad 

preescolar cumplirán criterios del trastorno años más tarde (Sonuga-Barke et al., 2011). 

Sin embargo, la mayoría de los que ya no cumplan criterios seguirán presentando 

mayores dificultades que el resto de los niños (Riddle et al., 2013), o presentarán otros 

diagnósticos diferentes al TDAH. En el estudio de Law et al. (2014), de los niños 

preescolares con TDAH que dejaron de cumplir criterios diagnósticos 7 años más tarde, 

el 58% presentaba un nuevo diagnóstico, siendo el Trastorno del Espectro Autista el más 

habitual.  

Una pregunta de gran interés para el conocimiento del TDAH preescolar es qué 

factores van a determinar que algunos niños preescolares sigan presentando síntomas de 

TDAH y deterioro a lo largo de los años. Parece que el factor más determinante es la 

intensidad de los síntomas, ya que se ha encontrado que a mayor gravedad de síntomas, 

mayor persistencia y peores resultados a lo largo del tiempo (Halperin & Marks, 2019). 

Existe una relación lineal entre el número de síntomas y el deterioro asociado en el niño: 

a más síntomas, mayor impacto negativo en el niño y peor pronóstico. Esto se conoce 

como dose effect y se ha encontrado en estudios como el Preschool Age Psychiatric 

Assessment (PAPA; Egger et al., 2006). En este estudio, por cada síntoma que presentaba 

el niño, la probabilidad de presentar deterioro en algún área de su vida se multiplicaba 

por 2 (Dreyer, 2006). La presencia de los síntomas en varios contextos también es un 

factor de mal pronóstico en el TDAH preescolar puesto que se asocia a una mayor 

persistencia de los síntomas. En el estudio de O’Neill et al. (2014) se comprobó la utilidad 

clínica de la información aportada por los padres en la valoración de los síntomas de 

TDAH y se comprobó que la observación directa del niño por parte del clínico en un 

ambiente estructurado tenía un mayor poder predictivo que las valoraciones de padres o 
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profesores. La observación clínica del niño en el diagnóstico del TDAH parece ser 

especialmente importante en niños preescolares. Existen instrumentos que permiten la 

observación estructurada para ayudar al diagnóstico del TDAH preescolar como el 

Disruptive Behavior Diagnostic Observation Schedule (DB-DOS; Wakschlag et al., 2008). 

Por último, algunos estudios han encontrado relación entre algunas variables familiares y 

la evolución del TDAH preescolar, como el estatus socioeconómico, el nivel educativo de 

los padres y la psicopatología parental, incluyendo el TDAH (Halperin & Marks, 2019). La 

gravedad de los síntomas, su aparición en más de un contexto y algunas variables 

familiares son tres variables que deben ser tenidas en cuenta en la evaluación del TDAH 

preescolar puesto que aportarán información acerca de la probable trayectoria del 

trastorno en el niño. 

Se ha explicado anteriormente que algunos niños (una minoría) que cumplen 

criterios para el TDAH en preescolar dejarán de cumplirlos en la etapa escolar. Pero 

también ocurre que los niños preescolares que no cumplen la totalidad de criterios para 

ser diagnosticados de TDAH en preescolar cumplirán criterios completos años más tarde. 

Estos niños que presentan síntomas subclínicos de TDAH en preescolar se denominan en 

los estudios científicos como at risk (“en riesgo”) y se ha observado que tendrán mayor 

probabilidad de presentar dificultades años después en comparación con los niños 

asintomáticos, incluso llegando a cumplir los criterios para el diagnóstico completo del 

TDAH años más tarde. Diferentes estudios encuentran un aumento del número de 

diagnósticos de TDAH en el paso de la etapa preescolar a la etapa escolar (Bufferd et al., 

2012; Curchack-Lichtin et al., 2014). En su revisión sobre el TDAH preescolar, Halperin y 

Marks (2019) plantean 4 posibles explicaciones a este aumento de la incidencia del TDAH: 

1) Los síntomas de TDAH se intensifican con el paso del tiempo, al ser el TDAH un 

trastorno del neurodesarrollo de curso crónico; 2) Los síntomas de TDAH se hacen más 

evidentes cuando pasan a la etapa de Educación Primaria porque les generan un mayor 

deterioro; como se ha comentado anteriormente, las demandas atencionales, de 

organización y de autorregulación son más elevadas en esta etapa por lo que sus déficits 

son más visibles; 3) Tanto los padres como los profesores se dan cuenta en el cambio de 

etapa de que las dificultades que presentaba el niño no eran transitorias ni relacionadas 

con una falta de maduración, por lo que solicitan con mayor frecuencia una valoración 

del niño desde el ámbito de salud mental o del ámbito educativo; y 4) En la etapa 
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preescolar se produce un infradiagnóstico debido a que los criterios del DSM-5 no son 

adecuados para diagnosticar el TDAH en esta etapa. Así, niños con TDAH no detectados 

en preescolar pasarían a ser diagnosticados en la etapa escolar. 

Como conclusión a la toda la evidencia expuesta, el diagnóstico de TDAH en 

preescolar presenta una gran estabilidad temporal, persistiendo a lo largo de los años y 

asociándose a un deterioro significativo durante la etapa escolar (Dreyer, 2006). Además, 

muchos de los niños que presentan síntomas subclínicos en preescolar acabarán 

cumpliendo criterios diagnósticos completos en la etapa escolar. Todo esto pone de 

manifiesto la importancia de la detección precoz del TDAH en la etapa preescolar debido 

al impacto que puede tener en la evolución del trastorno a lo largo de los años. La 

identificación de manera temprana del TDAH en los primeros años de vida del niño y la 

aplicación de tratamientos tempranos podría generar numerosos beneficios para la 

reducción de los síntomas, el tratamiento de problemas comórbidos y la mejora del 

pronóstico a largo plazo (Palacio et al., 2009). 

La detección del TDAH en población preescolar, por lo expuesto anteriormente, 

tiene una importante utilidad clínica, pero supone a la vez un reto debido a las dificultades 

que conlleva el diagnóstico del trastorno en esta etapa. Pese a que los criterios 

diagnósticos del TDAH preescolar son iguales a los establecidos para niños y adolescentes 

(American Psychiatric Association, 2013), éste es mucho más complejo debido a la 

dificultad en esta etapa de diferenciar entre los niveles normales y anormales de 

conductas de inatención, hiperactividad e impulsividad (Egger et al., 2006). Es difícil 

diagnosticar a niños menores de 5 años, ya que la mayoría de los niños preescolares 

pueden presentan síntomas de TDAH, aunque no cumplan criterios diagnósticos para el 

trastorno (Kaplan & Adesman, 2011; Keenan & Wakschlag, 2000) y a menudo dichas 

conductas son temporales y desaparecen a los pocos meses (Smith & Corkum, 2007). 

Esto provoca que en muchas ocasiones no se identifique correctamente a niños que 

puedan presentar realmente TDAH.  

Sin embargo, los resultados de algunos trabajos ponen en duda que los síntomas 

del TDAH preescolar sean tan frecuentes como los resultados de algunos estudios 

plantean. Egger et al. (2006), utilizando los datos del estudio PAPA encontraron que la 

mayoría de los síntomas de TDAH aparecían en menos del 10% de los niños evaluados. 
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Sin embargo, sí que encontraron que tres de los síntomas de hiperactividad/impulsividad 

(“interrumpe”, “habla excesivamente” y “a menudo se levanta de su asiento”) y tres de 

inatención (“no sigue instrucciones”, “se distrae fácilmente” y “evita actividades que le 

supongan un esfuerzo mental”) estaban presentes en más del 10% de los niños en base 

a la información aportada por los padres. En el caso de “interrumpe”, cerca del 50% de 

los padres informaron de la presencia de esta conducta en su hijo. Parece por tanto que 

los síntomas TDAH cuando están definidos claramente no son tan frecuentes en niños 

preescolares, y si bien tener uno o dos síntomas de TDAH se sitúa en el rango de la 

normalidad a estas edades, cumplir con los criterios de los manuales diagnósticos no es 

tan frecuente en preescolares. 

En el lado opuesto del infradiagnóstico, podemos encontrarnos con un 

sobrediagnóstico causado por falsos positivos que provocarían a su vez la intervención 

sobre niños que realmente no presentan TDAH (Greenhill et al., 2008; Healey et al., 

2008). Encontrar el equilibrio entre el sobrediagnóstico del TDAH preescolar y la 

infravaloración de síntomas clínicamente relevantes de aparición temprana supone por 

tanto un reto para los clínicos que trabajan con esta población (Sonuga-Barke et al., 

2011). Es por esto por lo que es necesaria una evaluación clínica adecuada, con un 

enfoque multi-método y multi-informante, y basada en la evidencia para una correcta 

identificación de los niños con TDAH en preescolar. 

Aunque las clasificaciones diagnósticas no recogen especificaciones para el TDAH 

preescolar, éste presenta características diferenciales con respecto al TDAH en la etapa 

escolar en lo que respecta a las presentaciones más frecuentes, la prevalencia del 

trastorno, los métodos de evaluación y los tratamientos. Un resumen de estas diferencias 

puede verse en la Tabla 3. A continuación, se expondrá la evidencia científica más reciente 

sobre cada uno de estos apartados. 
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Tabla 3. Principales diferencias en las manifestaciones del TDAH en población 

preescolar vs. Población escolar 

 TDAH en preescolares 

(3-5 años) 

TDAH en escolares 

(6 en adelante) 

Subtipos/Presentaciones Hiperactivo/Impulsivo: 

Frecuente 

Combinado: Frecuente 

Inatento: Infrecuente 

Combinado: 

Frecuente 

Inatento: Frecuente 

Hiperactivo/Impulsivo: 

Infrecuente 

Prevalencia 2-6% 3-7% con algunos 

estudios que llegan al 

5-10% 

Tratamiento inicial Terapia de conducta Medicación y/o 

terapia de conducta 

Nota. Adaptado de: Kaplan & Adesman (2011) 

 

3.2. Presentaciones 

La frecuencia de los subtipos de TDAH en niños preescolares es significativamente 

diferente a la encontrada en niños escolares (Kaplan & Adesman, 2011). La mayoría de 

los niños diagnosticados de TDAH en edad escolar son subtipo inatento o combinado y 

muy pocos cumplen criterios para el subtipo hiperactivo/impulsivo (Dreyer, 2006). Sin 

embargo, en niños preescolares los datos de prevalencia de cada presentación se 

invierten. En el metaanálisis de Willcutt (2012), uno de los estudios con mayor tamaño 

muestral de niños preescolares (N = 9339), se encontró que el subtipo 

hiperactivo/impulsivo era el más frecuente en niños menores de 5 años, encontrándose 

en el 52% de los niños diagnosticados. En segundo lugar, se situaría el subtipo 

combinado (25%-29%), seguido del subtipo inatento, que se identificó en el 23% de los 

niños diagnosticados. Esta distribución es justamente inversa a la observada en niños en 

edad escolar, donde la presentación hiperactiva/impulsiva es muy rara (9%) y las otras 

dos presentaciones prácticamente se manifiestan con la misma frecuencia. En el estudio 

de Lahey et al. (1994) se observó que el 75% de los niños con TDAH presentación 

hiperactiva/impulsiva tenían menos de 6 años y casi todos ellos mantuvieron el 

diagnóstico años después, aunque no necesariamente la misma presentación. Se observó 
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que los síntomas de hiperactividad e impulsividad se reducen con el tiempo, a la vez que 

aumentan los de inatención. Lahey et al. (1998) realizaron uno de los primeros estudios 

sobre los subtipos del TDAH en niños preescolares y explicaba que los síntomas de 

inatención aumentan en la medida en la que aumentan las demandas atencionales, sobre 

todo en el contexto escolar. El subtipo inatento es por tanto más frecuente en niños 

mayores de 6 años coincidiendo con la entrada a la educación primaria, que es cuando 

los síntomas de inatención comienzan a generar deterioro académico y son por tanto más 

visibles (Lahey et al., 2005). 

La escasa estabilidad temporal de los subtipos del TDAH en preescolar es uno de 

los hallazgos que más se repiten en los estudios longitudinales. Una gran parte de los 

niños diagnosticados de TDAH en edad preescolar cambiará hacia otro subtipo años 

después (Lahey et al., 1998). En un estudio más reciente, Curchack-Lichtin et al. (2014) 

evaluaron a una muestra de niños preescolares con diagnóstico de TDAH a través de un 

seguimiento de 3 años. Los resultados muestran una reducción progresiva de la 

prevalencia del subtipo hiperactivo-impulsivo desde la edad preescolar hasta los 7 años, 

junto a un aumento de los otros dos subtipos. La variación de la proporción de los 

subtipos de TDAH en función de la edad de este estudio puede verse en la Figura 1. 
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Figura 1. Evolución de los subtipos de TDAH en función de la edad 

 

 

3.3. La estructura factorial del TDAH en preescolar 

La baja estabilidad temporal de las presentaciones/subtipos del TDAH ha sido 

explicada por algunos autores por la diferente estructura del trastorno en la etapa 

preescolar. El modelo que se deriva de la clasificación del DSM-5 para la medida del TDAH 

respondería a una estructura bifactorial compuesta por los síntomas de inatención por un 

lado y los de hiperactividad/impulsividad por otro. Sin embargo, algunos estudios han 

hallado modelos de un factor (Bauermeister & Matos, 2011; Willoughby et al., 2012), dos 

factores (Arias et al. 2016) y tres factores (Hardy et al., 2007).  

El procedimiento más habitual en los estudios que analizan la estructura factorial 

del TDAH en preescolar es el análisis factorial confirmatorio (CFA). Sin embargo, este 

análisis presenta algunos problemas derivados de la carga factorial cruzada de cero, es 

decir, solo se permite cargar en su factor a los síntomas de ese mismo factor. En otras 

palabras, en el CFA los síntomas de inatención solo pueden cargar en el factor Inatención. 

Alcanzar una estructura factorial estable y válida del TDAH preescolar es una cuestión 

importante ya que las discrepancias en los estudios actuales generan problemas a la hora 
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de aplicar los criterios del TDAH del DSM-5, que están diseñados principalmente para 

población escolar. Es por ello por lo que algunos autores proponen el uso de otros 

procedimientos como el análisis factorial exploratorio a la hora de estudiar la estructura 

factorial del TDAH preescolar. El análisis factorial exploratorio ofrece ventajas en 

contraposición a los problemas del CFA en la evaluación de la estructura del TDAH y TND, 

sobre todo una representación más precisa de la relación de cada síntoma con su factor 

principal además de la correlación con el resto de los factores. 

En una excelente revisión de Halperin y Marks (2019), se sintetizan los resultados 

de tres estudios que concluyen que las presentaciones del TDAH recogidas en el DSM-5 

no responden a la estructura del TDAH en población preescolar (Byrne et al., 2000; 

Curchack-Lichtin et al., 2014; Harvey et al., 2015).  Los autores sugieren que los criterios 

del DSM-5 y sus presentaciones pueden no ser adecuados para representar la 

manifestación clínica del TDAH en niños preescolares, siendo necesarios cambios en los 

criterios diagnósticos que recojan la perspectiva evolutiva del trastorno y defina los 

síntomas de una manera más específica, lo que mejoraría la sensibilidad, especificidad y 

estabilidad del diagnóstico en niños preescolares (Chacko et al., 2009). 

 

3.4. Prevalencia 

Los estudios de prevalencia del TDAH en edad preescolar presentan las mismas 

limitaciones que los realizados con otras edades en lo que se refiere a la heterogeneidad 

de las metodologías utilizadas para hallar los datos, lo que provoca cierta variabilidad en 

los resultados de los estudios de prevalencia del TDAH preescolar. En general, los estudios 

mejor diseñados apuntan a que la prevalencia del TDAH en niños preescolares es similar 

a la de los niños escolares (4’9% frente a 5’8%; Dreyer, 2006), aunque usando 

únicamente el criterio de síntomas se encuentran tasas algo menores (Egger et al., 2006). 

Danielson et al. (2018) utilizaron los datos de la National Survey of Children’s Health 

(NSCH) para estimar la prevalencia del TDAH a través de la información de los padres. En 

el caso del TDAH preescolar la prevalencia se situó en el 2’1%, menor que otros estudios 

con población preescolar. Pese a que en apariencia es una tasa baja, esta cifra supone 

que en total 237.000 niños preescolares presentaban diagnóstico de TDAH entre 2011 y 

2012 en Estados Unidos, de los cuales el 44% recibió medicación como tratamiento. 
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Como ya se ha comentado, hay distintos elementos del diseño de los estudios que 

explican la alta variabilidad de los datos observados de la prevalencia del TDAH en 

preescolar. En el trabajo de Dreyer (2006) se seleccionaron seis estudios que analizaban 

la tasa de prevalencia de TDAH en preescolares estadounidense con muestras 

comunitarias. Estos estudios se basaban únicamente en medidas de los padres por lo que 

no se valoraba el criterio B del DSM en el cual los síntomas deben estar presentes en 

ambos contextos. Dreyer analizó los datos de prevalencia y el diseño de cada estudio y 

observó que existían diferencias muy marcadas entre los estudios que incluían una 

medida de deterioro. Así, mientras que la prevalencia media encontrada fue del 4’9%, 

considerando los datos de los estudios que evaluaban el deterioro, la cifra descendía al 

2’8%, una reducción de más de la mitad. Otros estudios en población escolar también 

apuntan a que, considerando el criterio de deterioro que contempla el DSM, las tasas de 

prevalencia del TDAH se reducirían a la mitad aproximadamente (Wolraich et al., 1998).  

En los estudios desarrollados con población española la prevalencia del TDAH 

preescolar ha mostrado ser algo inferior que los datos en población escolar, si bien 

presentan las limitaciones metodológicas comentadas anteriormente. En el estudio de 

Ezpeleta et al. (2014) se utilizó una entrevista diagnóstica semiestructurada dirigida a 

padres para evaluar la prevalencia de diferentes trastornos recogidos en el DSM-IV en una 

muestra de 622 niños de 3 años, hallando una prevalencia para el TDAH del 3’7%. Borra-

Ruiz et al. (2015) realizaron un estudio poblacional en el que participaron 1171 niños en 

edad preescolar. Se aplicó la ADHD-RS-IV-P (McGoey et al., 2007) a padres y profesores 

y se halló una tasa de sospecha de TDAH del 4’1% de la muestra total. En otro estudio 

reciente (Canals et al., 2018) se analizó la prevalencia del TDAH en una muestra catalana 

de 1104 niños entre 3 y 6 años. Se utilizó el cuestionario Early Childhood Inventory-4 

(ECI-4; Sprafkin & Gadow, 1996) para padres y profesores como screening para identificar 

a niños que superaban el punto de corte para TDAH. Con este grupo, se aplicó una 

entrevista diagnóstica y observación en el aula para confirmar el diagnóstico, utilizando 

así al menos dos fuentes de información para el diagnóstico. Se encontró en este estudio 

una prevalencia del TDAH preescolar del 5’4%, si bien no se tuvo en cuenta el criterio de 

deterioro. En otro trabajo llevado a cabo con población preescolar de Navarra y La Rioja 

(Marín-Méndez et al., 2018), los autores comparan el uso del criterio de la presencia de 

seis o más síntomas en dos contextos con el uso de los datos normativos de la prueba, 
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tomando como positivas las puntuaciones por encima del percentil 93. Se encontró un 

rango de prevalencia de entre el 2’5%-4’1% en función de los criterios utilizados, aunque 

en ninguno de ellos se tomó en consideración el criterio D de que los síntomas generen 

una clara interferencia en el funcionamiento del niño. 

  

3.5. Comorbilidad 

Los niños preescolares con TDAH presentan de manera significativa una mayor 

tasa de coocurrencia de uno o más trastornos (Gillberg, 2010; Wilens et al., 2002). En un 

estudio con muestra comunitaria de preescolares, aplicando la entrevista estructurada 

PAPA (Egger & Angold, 2004), el 64% de los niños con TDAH cumplían criterios para al 

menos otro trastorno comórbido, principalmente trastornos de conducta y trastornos de 

ansiedad (Angold & Egger, 2007). Estos datos son parecidos a los hallados en Kaplan y 

Adesman (2011), que hablan de una tasa de comorbilidad del 50% en niños preescolares 

con TDAH, siendo los más frecuentes los problemas de conducta disruptiva. Algunos 

estudios encuentran tasas incluso mayores de comorbilidad con el TDAH en preescolar 

como Lavigne et al. (1996), que hallaron que un 87% cumplía criterios para al menos 

otro trastorno comórbido, principalmente el TND. En el estudio de Canals et al. (2018) el 

93’2% de los niños con diagnóstico de TDAH presentaban además puntuaciones por 

encima del punto de corte en diferentes trastornos recogidos en el DSM-IV. El TND estaba 

presente en el 42% de los casos y el trastorno de tics en el 37%. Al margen de la 

variabilidad de los porcentajes de comorbilidad, debidos posiblemente a las diferentes 

metodologías utilizadas en los estudios, todas las evidencias apuntan hacia la misma 

dirección: el TDAH en la etapa preescolar va acompañado frecuentemente de otros 

trastornos psicopatológicos, principalmente TND, lo que a menudo supone un indicador 

de mayor severidad del trastorno (Dreyer, 2006). 

 

  

49



 

La identificación temprana del TDAH y la intervención precoz podría producir 

beneficios al alterar la trayectoria del trastorno a lo largo del tiempo (Sonuga‐Barke & 

Halperin, 2010; Tamm et al., 2005). Por ello, la evaluación debe perseguir obtener una 

visión amplia de la conducta del niño y por tanto permitir un diagnóstico más preciso de 

la existencia (o no) de TDAH. Esta evaluación debe seguir un enfoque multi-método y 

multi-informante a través del uso de entrevistas clínicas dirigidas a padres y profesores de 

niños preescolares (Ezpeleta et al., 2011), escalas de evaluación y estrategias de 

observación del niño en el contexto natural que son necesarias para establecer un 

correcto diagnóstico de TDAH, tal y como se recoge en diferentes guías clínicas (Caye et 

al., 2019; DuPaul & Stoner, 2014; Halperin & Marks, 2019; Wolraich et al., 2019) 

Halperin y Marks (2019) realizan una revisión de las diferentes medidas de 

evaluación validadas en población norteamericana para el diagnóstico de TDAH en 

preescolar. Los autores agrupan las pruebas en tres tipos. Las escalas de amplio espectro 

permiten detectar síntomas de una gran variedad de trastornos, facilitando la detección 

de trastornos comórbidos. Las escalas específicas de TDAH recogen información más 

específica sobre los síntomas del trastorno y su frecuencia en comparación con el grupo 

normativo de referencia del evaluado. Por último, algunas pruebas que facilitan la 

evaluación de problemas comúnmente asociados al TDAH en preescolar como el 

deterioro funcional del paciente, las habilidades parentales y las dificultades académicas, 

conductuales y sociales del niño.  

Siguiendo la clasificación de Halperin y Marks, se enumerarán a continuación 

diferentes pruebas utilizadas en el diagnóstico del TDAH en población preescolar, 

destacando aquéllas que dispongan de datos normativos en población española. 

 

4.1. Escalas de amplio espectro 

En la primera fase de la evaluación del TDAH preescolar se suelen utilizar escalas 

multidimensionales para detectar la posible existencia de otros problemas adicionales en 

el niño. Estas escalas permiten realizar una primera aproximación al diagnóstico 

CAPÍTULO 4. Evaluación del TDAH preescolar 
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diferencial, sobre todo con aquellos trastornos que pueden compartir síntomas con el 

TDAH o los que aparecen de manera comórbida con más frecuencia.  

La Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Edelbrock, 1991) es un 

cuestionario ampliamente utilizado en investigación y en el ámbito clínico en la evaluación 

dimensional de problemas conductuales y emocionales en niños y adolescentes. Existe 

una versión para población preescolar, la CBCL ½-5 (Achenbach & Rescorla, 2000) que ha 

mostrado buenas propiedades psicométricas en estudios con muestras de diferentes 

países (Ivanova et al., 2010; Rescorla et al., 2012). La CBCL preescolar tiene una versión 

para ser cumplimentada por la familia y otra por la escuela, ambas con 99 ítems con tres 

opciones de respuesta y una pregunta abierta para añadir problemas que no se 

mencionen en la escala. La prueba muestra una estructura de dos factores (Problemas 

internalizados y Problemas externalizados) que incluyen siete escalas: reactividad 

emocional, ansiedad/depresión, quejas somáticas, aislamiento, problemas de sueño, 

problemas de atención y agresividad. La prueba permite obtener resultados de cada 

escala y también una puntuación total de problemas. De La Osa et al. (2015) estudiaron 

la validez de la CBCL preescolar para detectar la presencia de diferentes trastornos 

recogidos en el DSM-5 en comparación con el uso de una entrevista clínica (Ezpeleta et 

al., 2013). Los resultados indican que la prueba presenta una buena capacidad 

discriminativa para identificar la presencia de TDAH y TND previamente detectada en 

entrevista clínica, no siendo así para los trastornos internalizados. 

La Early Childhood Inventory-4 (ECI-4; Sprafkin & Gadow, 1996) es una escala de 

evaluación de los trastornos emocionales y conductuales recogidos en el DSM-IV. Al igual 

que la CBCL, tiene una versión para ser completada por la escuela y otra para los padres. 

Los problemas que evalúa la ECI-4 son TDAH, TND y trastorno de conducta (trastornos 

conductuales) y el trastorno depresivo mayor y el trastorno distímico (trastornos 

emocionales). La versión para padres es algo más larga que la de profesores, ya que 

incluye ítems para evaluar problemas específicos del contexto familiar como diferentes 

trastornos de ansiedad, problemas de desarrollo y trastornos de la eliminación, sueño y 

alimentación. La prueba ha sido validada en población española mostrando buenos 

índices psicométricos para padres y profesores (Poch et al., 2008) y se ha empleado en 

estudios con muestras amplias de niños preescolares para analizar la prevalencia del 

TDAH en población preescolar y su comorbilidad (Canals et al., 2018). 
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El Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) es una prueba 

breve para identificar problemas emocionales y conductuales. Se dispone de diferentes 

versiones para niños de entre 3 y 16 años, incluyendo formas para ser cumplimentadas 

por padres, profesores y por el propio niño a partir de 11 años. Esta prueba es de acceso 

gratuito (www.sdqinfo.org) y está traducida a diferentes idiomas lo que la convierte en 

una de las escalas de evaluación psicológica más utilizada. El SDQ está compuesto por 25 

ítems agrupados en cinco escalas: síntomas emocionales, problemas de conducta, 

hiperactividad/inatención, problemas de relación con sus iguales y conducta prosocial. La 

suma de las puntuaciones de las cuatro primeras escalas proporciona una puntuación 

total de dificultades. Además, es posible utilizar una escala de impacto para evaluar el 

deterioro generado por los síntomas del niño. En la versión SDQ 3-4, para evaluar a niños 

de entre 3 y 4 años, se adaptan algunos ítems sobre el trastorno de conducta, 

sustituyéndolos por conductas oposicionistas, que son más frecuentes en estos niños.  La 

prueba ha demostrado sus propiedades psicométricas en población española (Ezpeleta et 

al., 2013) lo que permite su uso para la identificación de psicopatología comórbida al 

TDAH en niños preescolares.  

La escala BASC-2 (The Behavior Assessment System for Children, Second Edition; 

Reynolds & Kamphaus, 2004) es un sistema multi-dimensional, multi-método y multi-

informante que se utiliza para evaluar la conducta y las cogniciones de niños, 

adolescentes y jóvenes desde los 2 hasta los 25 años. Es una prueba muy utilizada tanto 

en el ámbito de la investigación como en el ámbito clínico. El BASC-2 tiene versiones para 

padres, profesores y escalas de autoevaluación para niños a partir de 7 años. Además, 

incluye un cuestionario de Historia Estructurada de Desarrollo y un Sistema de 

Observación del Estudiante, convirtiéndose así en una prueba de evaluación que utiliza 

diferentes fuentes de información y diferentes métodos de evaluación de la conducta en 

niños preescolares.  

El SENA (Sistema de Evaluación de Niños y Adolescentes; Fernández et al., 2015) 

es un sistema de evaluación desarrollado en España que permite detectar un amplio 

espectro de problemas emocionales y de conducta desde los 3 hasta los 18 años. Es 

similar al BASC-2 en cuanto a que utiliza un enfoque multi-dimensional y multi-

informante, si bien no aporta escalas de observación ni de entrevista. Existe la versión 
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preescolar (3-5 años) que puede ser cumplimentada tanto por padres como por 

profesores. 

 

4.2. Escalas de síntomas de TDAH 

Las escalas de síntomas son el método más utilizado para la evaluación del TDAH 

preescolar, siendo la más conocida la ADHD Rating Scale-IV Preschool Version (ADHD RS-

IV PS; McGoey et al., 2007). La ADHD RS-IV PS es una versión modificada de la ADHD 

Rating Scale-IV (DuPaul et al., 1998) que incluye ejemplos en algunos ítems para facilitar 

la comprensión de los criterios a padres y profesores de niños en edad preescolar. En 

concreto, se introducen ejemplos diferentes a la escala original de DuPaul en nueve de 

los 18 ítems que componen la prueba, siete de inatención y dos de 

hiperactividad/impulsividad. Las buenas propiedades psicométricas de la prueba unidas a 

su brevedad (18 ítems) la han convertido en la escala más utilizada en la evaluación del 

TDAH y además ha sido validada y estandarizada en muestras de diferentes países como 

Dinamarca (Alexandre et al., 2018) y España (Marín-Méndez et al., 2019).  

Aunque se dispone de una versión adaptada a los criterios del DSM-5 (DuPaul et 

al., 2016), se sigue utilizando la versión ADHD RS-IV PS al ser los criterios diagnósticos 

para el TDAH exactamente iguales a los que recogía el DSM-IV-TR para población 

preescolar. Además, las modificaciones introducidas a la versión preescolar por McGoey 

no parecen ser clínicamente relevantes ya que estos cambios no afectan a los síntomas 

básicos del TDAH; simplemente introduce ejemplos de estos síntomas adaptados a 

población preescolar. Además, el contenido y la estructura de la escala para escolares es 

muy similar a la escala para preescolares, siendo los índices psicométricos de la ADHD-IV 

RS original también similares a los de la ADHD-IV RS preescolar con muestras preescolares 

(Dreyer, 2006; Molina et al., 2021). Por todo esto, guías como la publicada por la 

American Academy of Pediatrics (AAP) indican la validez del uso de la escala original de 

DuPaul para evaluar los síntomas de TDAH en preescolar (Wolraich et al., 2019). 

Siguiendo esta línea, algunos estudios en población preescolar han utilizado la escala 

original de DuPaul (Halperin et al., 2013; Molina et al., 2019; Purpura et al., 2010; Sasser 

et al., 2017). Sin embargo, hasta el momento no existen estudios empíricos que 
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demuestren la equivalencia de la ADHD-RS-IV original y de la ADHD-RS-IV-P para evaluar 

el TDAH en muestras de preescolares. 

 

4.3. Evaluación de problemas asociados 

El DSM-5, en el criterio D, incluye como criterio diagnóstico del TDAH “la 

interferencia de los síntomas en el funcionamiento social, académico o laboral, o 

reduciendo la calidad de estos” (American Psychiatric Association, 2013). A esta 

afectación se le ha denominado en anteriores versiones del manual “deterioro” 

(impairment) y constituye uno de los elementos más controvertidos a la hora de realizar 

un diagnóstico de TDAH por dos motivos. En primer lugar, el DSM-5 no especifica lo que 

considera “deterioro”, lo que genera dificultades para ser evaluado de manera uniforme. 

En segundo lugar, la inclusión del criterio del deterioro en el diagnóstico del TDAH influye 

significativamente en la prevalencia encontrada del trastorno. Algunos estudios han 

demostrado que cuando se incluye el criterio de deterioro a un grupo que cumple criterios 

de síntomas para el TDAH, solo uno de cada tres aproximadamente mantendría el 

diagnóstico (Gordon et al., 2006; Healey et al., 2008) lo que indica que emplear 

instrumentos de evaluación del deterioro previene los falsos positivos.  

Muchos trastornos recogidos en el DSM-5 requieren la existencia de deterioro en 

el funcionamiento para el diagnóstico, por lo cual han sido desarrolladas diferentes 

escalas para medir el deterioro global experimentado por pacientes con un diagnóstico 

clínico. Una revisión de estas pruebas puede verse en Fabiano y Pelham (2009). Sin 

embargo, estas escalas presentan diferentes limitaciones, entre ellas su longitud y el 

hecho de que solo aporten una puntuación global de deterioro. Una adecuada escala de 

evaluación del deterioro debería evaluar de manera breve diferentes áreas de deterioro y 

disponer de versiones para ser cumplimentadas por diferentes informadores (padres y 

profesores), además de poseer índices adecuados de fiabilidad y validez (Fabiano et al., 

2006). Hay escalas específicas de evaluación del deterioro del TDAH en población 

preescolar que siguen estas directrices y son útiles tanto en el ámbito clínico como en el 

de investigación.  
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La Impairment Rating Scale (IRS; Fabiano et al., 2006) evalúa el funcionamiento en 

diferentes áreas del niño en el contexto escolar y familiar, y permite orientar la 

intervención en niños de 4 a 12 años. La escala tiene versión para padres y profesores, 

que responden a cada ítem usando una escala de siete puntos desde la ausencia total del 

problema hasta la presencia de problemas graves que requieren tratamiento. Las 

dimensiones que evalúa la IRS son los problemas de relación con otros niños (incluidos 

hermanos), problemas de relación con los adultos, rendimiento académico, autoestima, 

afectación en clase y en casa y una puntuación global de la gravedad de los problemas 

del niño. Es una escala que posee buenas propiedades psicométricas, es fácil de usar y 

simple de interpretar, ya que dispone de puntos de corte clínicos para ambas versiones. 

La Children’s Problems Checklist (CPC; Healey et al., 2008) fue la primera en ser 

desarrollada para evaluar específicamente el deterioro causado por los síntomas de TDAH 

en preescolar. Existen dos versiones diferentes para padres (7 ítems) y profesores (6 

ítems). La CPC evalúa diferentes problemas: disruptividad, dificultades de relación con 

sus iguales, dificultades de relación con adultos, baja autoestima, problemas a la hora de 

dormir y tendencia a tener accidentes. Al informador se le pide indicar en qué dominios 

presenta problemas el niño y, si es así, que evalúen el nivel de severidad de estos 

problemas a través de una escala tipo Likert (0 = ausencia de problema, 1 = leve, 2 = 

moderada, 3 = severa). Existen datos normativos de la CPC, pero solo en población 

americana. 

Además de las medidas globales de deterioro, existen diferentes instrumentos para 

evaluar el funcionamiento del niño en ámbitos específicos, siendo el ámbito social, escolar 

y conductual los más comúnmente evaluados en el TDAH preescolar (Halperin & Marks, 

2019). Estas escalas específicas presentan ciertas limitaciones, como su extensión, su 

coste o la necesidad de aplicar diferentes pruebas para obtener información de todos los 

dominios (Fabiano et al., 2006). Sin embargo, permiten una evaluación más exhaustiva 

de cada ámbito, lo cual aumenta la fiabilidad de la información obtenida en la evaluación 

y por tanto mejora la toma de decisiones en el tratamiento. Algunos ejemplos son la 

Social Skills Improvement System (SSIS; Gresham & Elliot, 2008) que evalúa habilidades 

sociales, problemas de conducta y habilidades académicas en niños de 3 a 18 años, o la 

Alabama Parenting Questionnaire-Preschool Revision (APQ-PR; Clerkin et al., 2007) que 

evalúa habilidades parentales en familias de niños preescolares a través de tres dominios: 

55



parenting positivo, parenting inconsistente y parenting punitivo. Otras variables familiares 

comúnmente afectadas en el TDAH preescolar como el estrés parental también suelen 

ser evaluadas, a través por ejemplo de la Family Strain Index (FSI; Riley et al., 2006) que 

evalúa tanto el impacto emocional (estrés generado por la conducta del niño en los 

padres) como la restricción o limitación familiar que generan dicha conducta. 

  

4.4. Evaluación neuropsicológica en el TDAH preescolar 

Es frecuente el uso de test neuropsicológicos como parte del proceso de 

evaluación del TDAH. A este reciente interés ha contribuido, por un lado, la clasificación 

del TDAH como un trastorno del neurodesarrollo en la última versión del DSM. Por otro 

lado, los principales modelos explicativos del TDAH (Barkley, 1997; Sonuga‐Barke et al., 

1992) sitúan en el cerebro las dificultades que presentan los niños con TDAH. Los test 

neuropsicológicos, en este caso, tendrían como objetivo evaluar procesos que pueden 

estar funcionando como factores causales del TDAH, así como el componente cognitivo 

de los síntomas del trastorno, principalmente la atención y la impulsividad (Posner et al., 

2020). Pauli-Pott y Becker (2011) llevaron a cabo un metaanálisis que incluía más de 25 

artículos y una muestra de 3000 niños preescolares. El objetivo fue evaluar la presencia 

de diferentes déficits neuropsicológicos que presentan los niños en riesgo de TDAH. Los 

resultados encontrados revelan diferencias importantes en los tamaños del efecto 

encontrados en los diferentes dominios cognitivos evaluados, siendo la aversión a la 

demora y la inhibición de respuesta las que presentaban los mayores tamaños del efecto, 

mientras que el de la memoria de trabajo fue bajo. Esta disparidad de tamaños del efecto 

encontrados coincide con la concepción del TDAH preescolar como un trastorno 

heterogéneo.  

En 2012, Baron y Anderson coordinaron un número especial sobre evaluación 

neuropsicológica en población preescolar no exclusivamente en TDAH en la revista 

Neuropsychological Review (Baron & Anderson, 2012). En este número se publicaron 

varios artículos que describían las pruebas que permiten evaluar diferentes dominios 

cognitivos en niños preescolar, algunos de ellos estrechamente relacionados con el TDAH 

como las funciones ejecutivas (Anderson & Reidy, 2012) o la atención (Mahone & 

Schneider, 2012) y otros que pueden ser útiles en el diagnóstico diferencial del TDAH 
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como la inteligencia (Baron & Leonberger, 2012) o el funcionamiento motor (Piek et al., 

2012). 

Ante el interés por investigar el papel de los test neuropsicológicos en el 

diagnóstico de TDAH en niños preescolares, Merkt et al. (2016) llevaron a cabo una 

revisión de las medidas neuropsicológicas más comúnmente utilizadas en niños 

preescolares con TDAH y en cuáles de ellas se había evaluado su capacidad diagnóstica. 

En total, los autores identifican 50 tareas neuropsicológicas que clasifican según el 

proceso neuropsicológico que evalúan: vigilancia/arousal, atención selectiva visual, 

control inhibitorio/inhibición de respuesta, control inhibitorio/control de interferencia, 

aversión a la demora, memoria de trabajo y flexibilidad/shift atencional. En las 

conclusiones del estudio, los autores indican las limitaciones que presentan las pruebas 

de evaluación neuropsicológica como parte del diagnóstico del TDAH, ya que no parecen 

tener mucha relevancia en población preescolar. Los test neuropsicológicos no solo 

presentan una pobre sensibilidad y especificidad en el TDAH preescolar (Doyle et al., 

2000; Nigg et al., 2005), sino que además sus puntuaciones no tienen validez ecológica 

(Barkley & Fischer, 2011) ni tampoco validez predictiva, ya que no permiten predecir la 

trayectoria a largo plazo del trastorno en el niño (Rajendran et al., 2015). Por tanto, 

debido a la falta de evidencia empírica de la utilidad de los test neuropsicológicos en el 

diagnóstico del TDAH preescolar, su uso no es conveniente en el diagnóstico (Posner et 

al., 2020), si bien podrían servir para detectar disfunciones motóricas o de lenguaje para 

realizar un correcto diagnóstico diferencial (Halperin & Marks, 2019).  

Además de la poca evidencia empírica disponible, algunos autores plantean otras 

razones que desaconsejan el uso de los test neuropsicológicos en la evaluación del TDAH. 

Autores como Barkley (2019) defienden que los test neuropsicológicos no reflejan los 

déficits ejecutivos del niño en el mundo real. En su réplica a un artículo de Mapou (2019), 

Barkley expone la falta de evidencia de la utilidad de los test neuropsicológicos en la 

evaluación del TDAH y la dificultad de evaluar las funciones ejecutivas (FE) a través de 

ellos. Barkley sostiene que los test que evalúan FE no son necesarios para diagnosticar el 

TDAH ya que (a) no discriminan bien entre TDAH y controles, (b) los cuestionarios de FE 

son mejores a la hora de informar sobre las dificultades diarias en el TDAH, y (c) los test 

de FE no correlacionan bien con los cuestionarios de FE por lo que su validez ecológica es 

muy limitada (Barkley & Eme, 2019). 
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La relación encontrada por los estudios entre los resultados de los test y de los 

cuestionarios es baja. En un estudio liderado por Biederman et al. (2008) con 194 adultos 

con TDAH encontró que solo el 14% de los participantes que mostraban bajas 

puntuaciones en las tareas de rendimiento obtenían también bajas puntuaciones en las 

escalas que evalúan las FE en el contexto real. En la revisión de Toplak, West y Stanovich 

(2013) se incluyeron 13 estudios en población infantil y siete en población adulta para 

observar la asociación entre las puntuaciones de los test y los cuestionarios de FE, 

obteniendo una correlación media muy baja (r = .19). Los autores explican que los 

resultados pueden deberse a que los diferentes métodos de evaluación (test y 

cuestionario) evalúan diferentes FE ya que, mientras que los cuestionarios recogen el 

rendimiento típico del sujeto, los test de laboratorio evalúan su rendimiento óptimo. En 

otro estudio que evaluó la relación entre medidas de rendimiento y de comportamiento 

de las FE en el TDAH (Tan et al., 2018) no se encontraron diferencias entre un grupo de 

niños sanos, uno de niños con TDAH presentación inatenta y uno de TDAH combinado 

en las medidas de FE basadas en tareas de rendimiento, pero sí en cuestionarios de 

conducta cumplimentados por los padres. Los resultados indican una baja coincidencia 

entre las puntuaciones obtenidas en tareas de rendimiento y en cuestionarios de 

conducta para medir FE en TDAH, siendo más adecuados los cuestionarios para medir los 

déficits ejecutivos en el día a día.  

Existen diferentes cuestionarios que permiten evaluar las FE en el TDAH. Sin 

embargo, pese a su mayor validez ecológica, el número de cuestionarios de FE es reducido 

si lo comparamos con los test neuropsicológicos basados en tareas (Camerota et al., 

2018). Algunos de estos cuestionarios pueden ser de gran utilidad clínica en el 

diagnóstico del TDAH preescolar, como por ejemplo el Behavior Rating Inventory of 

Executive Function (BRIEF-P, Gioia et al., 1996) o el Childhood Executive Function 

Inventory (CHEXI, Thorell & Nyberg, 2008). 

El BRIEF-P (Gioia et al., 1996) es un cuestionario estandarizado que evalúa FE en 

preescolares. Se compone de 63 ítems que son contestados en una escala Likert de 3 

puntos (0 = Nunca; 1 = A veces; 2 = A menudo) por los padres o por los profesores y que 

evalúan con qué frecuencia el niño ha mostrado diferentes conductas durante los últimos 

6 meses. El BRIEF-P recoge cinco escalas clínicas (Inhibición, Control Emocional, 

Flexibilidad, Planificación y Organización y Memoria de Trabajo), tres índices (Autocontrol 
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Inhibitorio, Flexibilidad y Metacognición Emergente), un Índice Global de Función 

Ejecutiva y escalas de validez de respuestas. El BRIEF-P ha mostrado propiedades 

psicométricas adecuadas en población española (Bausela-Herreras & Luque-Cuenca, 

2017), además de haber sido publicado en España y disponer de baremos para niños 

preescolares españoles (Gioia et al., 2016). La correlación entre el BRIEF-P y diferentes 

test neuropsicológicos en niños preescolares no es significativa, como se ha visto en otros 

estudios señalados anteriormente (Mahone & Hoffman, 2007). 

Si bien el BRIEF-P representa una opción interesante en la evaluación de las FE en 

niños preescolares, presenta algunas limitaciones. El contenido de las escalas de la prueba 

y de algunos ítems presenta un alto grado de solapamiento con los síntomas de TDAH 

que recoge el DSM-5 y que son frecuentemente evaluados en las escalas de síntomas 

como la ADHD-IV-RS. En el estudio de validación de la prueba, se observó una correlación 

de .81 entre el BRIEF-P y dos escalas usadas frecuentemente en la evaluación de los 

síntomas del TDAH, entre ellas la ADHD-IV-RS. No está claro por tanto si el BRIEF-P aporta 

información adicional en la evaluación del TDAH preescolar o simplemente mide lo mismo 

que otras escalas, y por tanto si podría ser útil como herramienta de evaluación (Sherman 

& Brooks, 2010). 

El BRIEF-P presenta otras limitaciones además del gran solapamiento con las 

escalas de TDAH. Es una prueba relativamente larga (63 ítems) y su acceso es mediante 

pago, tanto en la compra de la prueba como en las correcciones de cada aplicación. Estas 

limitaciones motivaron la elaboración del CHEXI (Thorell & Nyberg, 2008), una prueba 

que supone una alternativa al BRIEF-P al ser mucho más corta y al estar disponible de 

manera gratuita en www.chexi.se y traducida a multitud de idiomas, entre ellos el 

español. El CHEXI se compone de 26 ítems que se dividen en cuatro subescalas: memoria 

de trabajo (9 ítems, ej: “tiene dificultades para entender instrucciones verbales si no se le 

enseña cómo hacer algo”), planificación (4 ítems, ej: “tiene dificultad con las tareas o 

actividades que implican varios pasos”), inhibición (6 ítems, ej: tiene dificultad para dejar 

de hacer una actividad a pesar de que se le diga que pare”) y regulación (5 ítems, ej: 

“presenta claras dificultades para realizar tareas aburridas”). El CHEXI y sus cuatro 

subescalas se sustentan en las funciones ejecutivas del modelo explicativo del TDAH de 

Barkley. Los estudios factoriales de la prueba para padres y profesores revelan dos 

factores de primer orden llamados Memoria de Trabajo (compuesto por la escala 

59

file:///C:/Users/Mateu%20Servera/Downloads/www.chexi.se


Memoria de Trabajo y Planificación) e Inhibición (compuesto por la escala Inhibición y 

Regulación), que ha sido replicada en estudios con población de diferentes países 

(Camerota et al., 2018; Catale et al., 2013; Thorell & Catale, 2014). La prueba presenta 

propiedades psicométricas adecuadas en población infantil, incluido en niños 

preescolares y ha mostrado correlaciones entre moderadas y bajas con el rendimiento del 

niño en test neuropsicológicos (Catale et al., 2013; Thorell & Nyberg, 2008) en la línea 

de los estudios de revisión sobre este tema. 

A diferencia del BRIEF-P, los ítems del CHEXI no coinciden en su redacción con los 

síntomas que evalúan las escalas de TDAH, mostrando pese a eso una correlación alta 

con las escalas TDAH. En lo que se refiere al TDAH, el CHEXI ha mostrado en diferentes 

estudios con muestras preescolares discriminar bien entre niños que presentan síntomas 

compatibles con el diagnóstico de TDAH y los que no (Thorell & Nyberg, 2008; Thorell et 

al., 2010; Thorell & Catale, 2014). La capacidad discriminativa del CHEXI en el TDAH 

supera a la que tienen los test neuropsicológicos, convirtiendo al CHEXI en una medida 

muy útil tanto en la identificación de niños preescolares en riesgo de TDAH como también 

para identificar las situaciones de su día a día que pueden verse afectadas por los 

síntomas, siendo una medida óptima para evaluar el deterioro generado por el trastorno. 

A continuación, se presenta en la Tabla 4 un resumen de algunas de las pruebas 

de evaluación del TDAH preescolar anteriormente descritas en este apartado, destacando 

aquellas que han sido validadas en población española: 
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Tabla 4. Medidas de evaluación en el TDAH preescolar en población española 

Instrumento Autores originales y estudio de validación en 

español 

Escalas de amplio espectro 

The Strengths and Difficulties 

Questionnaire: SDQ  

Goodman, 2001 

Ezpeleta et al., 2013 

Behavior Assessment System for 

Children, Second Edition: BASC-2  

Reynolds & Kamphaus, 2004 

Sistema de Evaluación de Niños y 

Adolescentes: SENA 

Fernández et al., 2015 

Escalas de evaluación de síntomas TDAH 

ADHD Rating Scale-IV Preschool 

Version  

McGoey et al., 2007 

Marín-Méndez et al., 2019 

Escalas de evaluación de problemas asociados 

*Impairment Rating Scale: IRS 

 

Fabiano et al. 2006 

*Children’s Problem Checklist: CPC  Healey et al. 2008 

*Family Strain Index: FSI 

 

Riley et al., 2006 

 

Alabama Parenting Questionnaire –

Preschool Revision: APQ-PR 

Clerkin et al. 2007 

De la Osa et al., 2014 

The Childhood Executive Function 

Inventory: CHEXI 

Thorell & Nyberg, 2008 

De La Peña et al., 2022 

Nota 

*Estas pruebas no disponen de datos normativos en población preescolar española pero 

su interpretación cualitativa puede aportar información válida para el diagnóstico y la 

intervención del TDAH preescolar 
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HIPÓTESIS 
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Los síntomas del TDAH aparecen habitualmente antes de los 6 años y la presencia 

de síntomas clínicamente significativos posee una gran validez predictiva de la 

persistencia del trastorno a lo largo del tiempo. Por lo tanto, la intervención temprana en 

estas etapas presenta una gran importancia como un medio para reducir estos síntomas 

y mejorar el curso del trastorno. Por ello, mejorar el conocimiento acerca del TDAH en la 

etapa preescolar (entre los 3 y 5 años) y disponer de instrumentos de evaluación válidos 

suponen unos objetivos importantes para el manejo clínico del TDAH.  

Sin embargo, el TDAH en población preescolar no ha recibido tanta atención como 

en etapas posteriores y esto se debe a que los síntomas definitorios del trastorno 

(inatención, hiperactividad e impulsividad) son consideradas a menudo como conductas 

habituales en niños en edad preescolar y por tanto normales para la etapa evolutiva en 

la que se encuentran. Por otro lado, la disponibilidad de pruebas de evaluación del TDAH 

preescolar y sus problemas asociados es más limitada lo que a su vez dificulta poder 

desarrollar estrategias de detección del TDAH temprano en el ámbito educativo y clínico. 

Por tanto, la justificación de este estudio deriva de la importancia del TDAH 

preescolar por el impacto que tiene en el niño y su familia y sobre todo por la alta 

probabilidad de que los síntomas persistan en el tiempo si no se recibe una intervención 

preventiva adecuada. Se necesitan estudios que aporten datos acerca de cómo se 

manifiesta el TDAH en población preescolar, cómo afectan sus síntomas a la vida del niño 

y cómo poder evaluarlo de una manera válida. 

  El objetivo general de esta tesis es mejorar el conocimiento de los síntomas TDAH 

en población preescolar, así como estudiar el impacto de estos síntomas en diferentes 

áreas del niño. Además, se pretende conocer la tasa de sospecha del TDAH en esta etapa 

y hallar instrumentos de evaluación válidos para la evaluación del TDAH preescolar. 

La presente tesis doctoral tiene cuatro grandes objetivos principales:  

1. Analizar la estructura factorial de los síntomas TDAH y TND en preescolares 

informados por padres y profesores.  

2. Analizar las posibilidades de una medida fiable y consistente de los síntomas del 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y del trastorno 

negativista desafiante (TND) en las edades de preescolar.  

3. Analizar la tasa de sospecha de presencia del TDAH y del TND en estas edades.  
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4. Examinar, por un lado, la relación entre las medidas de TDAH y TND y un conjunto 

de variables relacionadas con las características familiares y del propio niño/a en 

su funcionamiento diario y, por otro lado, analizar las diferencias entre los grupos 

seleccionados de niños/as TDAH o TND y sus compañeros en medidas 

conductuales y de funcionamiento psicológico. 

Para el primer objetivo, los objetivos específicos son: 

1.1. Analizar la tradicional estructura factorial tridimensional de los síntomas TDAH de 

inatención e hiperactividad/impulsividad y los síntomas TND en las escalas para 

padres y profesores de niños de preescolar. 

1.2. Determinar si en preescolares el modelo unifactorial o bifactorial del TDAH/TND es 

más apropiado que el modelo trifactorial. 

1.3. Comparar los resultados obtenidos con la aplicación del análisis factorial 

confirmatorio (CFA) y el análisis factorial confirmatorio exploratorio basado en 

ecuaciones estructurales (ECFA) de los síntomas TDAH y TND evaluados por padres 

y profesores    

Para el segundo objetivo, los objetivos específicos son: 

2.1. Analizar si la versión original en español de la ADHD-RS-IV, baremada a partir de 

los 6/7 años de edad, es útil en niños preescolares. 

2.2. Comparar los datos obtenidos con los de otros estudios que han utilizado la 

versión preescolar de la ADHD-RS-IV. 

Para el tercer objetivo, los objetivos específicos son: 

3.1. Comparar la tasa de sospecha de TDAH y TND con la de otros estudios en 

población preescolar. 

3.2. Analizar el efecto en la tasa de sospecha de TDAH y TND de la inclusión del criterio 

C del DSM-5 que exige la presencia de síntomas en dos contextos.  

3.3. Analizar el efecto en la tasa de sospecha de TDAH y TND de la inclusión del criterio 

D del DSM-5 que exige la presencia de afectación significativa de estos síntomas 

en la vida del niño. 

3.4. Analizar la concordancia entre las puntuaciones en las escalas de síntomas de 

TDAH de padres y profesores. 

66



Para el cuarto objetivo, los objetivos específicos son: 

4.1. Analizar la relación entre los síntomas TDAH y medidas de desarrollo presentes 

y pasados del niño 

4.2. Analizar la relación entre los síntomas TDAH/TND y los estilos parentales 

4.3. Determinar la validez predictiva de los síntomas TDAH/TND en diferentes 

variables familiares, en dificultades conductuales, en el rendimiento académico 

y en el funcionamiento ejecutivo del niño en su día a día 

Las hipótesis generales que se plantean en relación con los cuatro objetivos 

principales son: (a) El modelo trifactorial del TDAH y TND presentará un mejor ajuste 

global de los modelos de uno, dos y cuatro factores, (b) Los síntomas TDAH serán 

medibles en preescolares con índices y características psicométricas similares a como han 

sido tradicionalmente medidos en niños mayores, (c) Las tasas de sospecha y prevalencia 

de los síntomas de TDAH y TND en preescolar serán elevadas y similares a las hallados en 

edades superiores, y (d) tanto las puntuaciones continuas en TDAH y TND, como los 

grupos creados de sospecha de estos trastornos, supondrán diferencias estadística y 

clínicamente significativas con respecto a los niños sin sospecha en medidas conductuales 

y de funcionamiento psicológico de los niños/as. 

Como hipótesis específicas con relación a cada objetivo principal se plantean las 

siguientes: 

 

HIPÓTESIS LIGADA CON EL OBJETIVO 1 (ESTUDIO 1): 

1. Los síntomas de inatención, hiperactividad, impulsividad del TDAH y los síntomas 

del trastorno negativista desafiante (TND) se ajustarán en preescolar, como ocurre en 

edades superiores, a un modelo dimensional de tres factores. Aunque utilizando 

procedimientos clásicos de análisis factorial se han encontrado resultados dispares al 

respecto (Arias et al., 2016; Bauermeister & Matos, 2011; Hardy et al., 2007; Willoughby 

et al., 2012), el uso de modelos ESEM para llevar a cabo análisis factoriales exploratorios 

ayudarán a clarificar la situación. 
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HIPÓTESIS LIGADA CON EL OBJETIVO 2 (ESTUDIO 2): 

2. La escala ADHD RS-IV de DuPaul et al. (1998) presentará características 

psicométricas similares a su versión de preescolar publicada casi 10 años después (ADHD-

RS-IV-P, McGoey et al., 2007). La justificación de esta hipótesis es que la escala original, 

aunque no baremada para preescolares, se ha venido utilizando en múltiples estudios y 

en el ámbito profesional con estas edades (Halperin et al., 2013; Purpura et al., 2010; 

Sasser et al., 2017). En nuestro caso, en esta tesis doctoral hemos utilizado la escala 

original, como en otros estudios, de modo que es importante demostrar que es una escala 

equiparable a la específica de preescolar para poder comparar datos. 

 

HIPÓTESIS LIGADA CON EL OBJETIVO 3 (ESTUDIO 3): 

3. La tasa de sospecha de TDAH en preescolar será similar a la observada en edades 

superiores, entre 3-7%, con una media alrededor del 5% (Polanczyk et al., 2007) si bien 

estará condicionada por estos dos factores: la menor correlación y coincidencia entre las 

puntuaciones de los padres y los maestros y su disminución cuando se aplica el criterio D 

de afectación de los síntomas del DSM-5 (Healey et al., 2008). El acuerdo intra-

informantes en la evaluación del TDAH suele ser bajo o moderado (Wilcutt et al., 2012) 

debido a la mayor influencia del contexto en estas edades y el diferente punto de vista 

que pueden adoptar ambos evaluadores. Sin embargo, debido a la mayor dificultad de la 

detección del TDAH en la etapa preescolar (Posner et al., 2007) se esperan correlaciones 

menores que las encontradas en la bibliografía en población escolar. 

 

HIPÓTESIS LIGADA CON EL OBJETIVO 4 (ESTUDIOS 4 Y 5): 

4. Existirá una correlación significativa entre problemas de desarrollo temprano o 

actuales de los niños/as con las medidas TDAH y TND informadas por los padres (Borra-

Ruiz et al., 2015; Gurevitz et al., 2014; Shepard et al., 2021).  

 

5. La correlación entre las medidas TDAH y TND de padres y maestros y las medidas 

de afectación y estrés familiar será elevada (DuPaul et al., 2001; Riley et al., 2006). Ello se 

relacionará también con dos efectos: una mayor presencia de síntomas psicopatológicos 
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en los padres y un uso menor de estilos de crianza positivos y/o un uso mayor de los 

estilos negativos (De La Osa et al., 2014). 

 

6. Existirá una correlación significativa entre las medidas TDAH y TND y el 

funcionamiento ejecutivo en la vida diaria y el rendimiento académico de los niños/as 

medido por los maestros (Thorell et al., 2010).  

 

7. El grupo de niños sospecha de TDAH presentará significativamente y con tamaños 

del efecto moderados o grandes más problemas en medidas comportamentales y de 

funcionamiento psicológico que el grupo de niños sin sospecha. 
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Participantes 

Los objetivos, el protocolo de investigación y las condiciones de participación en 

el presente estudio fueron aprobados por el Órgano Evaluador de Proyectos de la 

Universidad Miguel Hernández de Elche. Los participantes en el estudio fueron niños 

escolarizados en la etapa de Educación Infantil, a los que se evaluó a través de sus familias 

y sus profesores. Se seleccionaron de manera aleatoria 9 de las 45 escuelas de la región 

del Medio Vinalopó (Alicante, España). Se redactó una carta explicativa con los objetivos 

del estudio y se entregó a las familias de los niños que cursaban en esos centros 1º Infantil 

(niños de entre 3 y 4 años), 2º Infantil (entre 4 y 5 años) y 3º Infantil (entre 5 y 6 años), 

llegando a un alcance total de 709 familias. Además, se les entregó el consentimiento 

informado por escrito a las familias.  

 Por otro lado, 24 profesores de seis de las escuelas seleccionadas accedieron a 

completar las escalas incluidas en el estudio: 15 profesores de cinco colegios con un solo 

grupo por curso y 9 profesores de un colegio en el que había tres grupos por curso. La 

media de alumnos puntuados por profesores fue de 10.75 ya que los profesores solo 

completaron los cuestionarios de aquellos niños cuyos padres habían entregado el 

consentimiento informado.  

Finalmente, se obtuvieron datos de 258 niños (47% chicas) evaluados por los 

profesores y por las familias. De estos niños 74 estaban cursando 1º Infantil (50% chicas), 

86 2º Infantil (44% chicas) y 98 3º Infantil (46% chicas). La misma muestra descrita es la 

utilizada para abordar los cuatro objetivos de este trabajo a través de los cinco estudios 

que componen esta tesis doctoral. El proceso de reclutamiento de la muestra puede 

observarse en la Figura 2. 
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 Figura 2. Proceso de reclutamiento de la muestra 

 

 

Las características de la muestra final vienen recogidas en la Tabla 5. 

Tabla 5. Características de los participantes 

Variables N % 

Sexo 

Niñas 119 46% 

Niños 139 54% 

Tratamiento farmacológico del niño 

Sí 16 6,2% 

No 242 93,8% 

Estudios de la madre 

Primarios 27 10,5% 

Secundarios 35 13,6% 

Profesional 63 24,4% 

Universitarios 127 49,2% 

Estudios del padre 

Primarios 53 20,5% 

Secundarios 47 18,2% 

Contacto con 9 centros escolares

Entrega de información del proyecto y consentimiento 
informado (N=709)

Recogida de consentimientos informados (N=304)

Aplicación de cuestionarios a familias (N=304)

Aplicación de cuestionarios a profesores (N=258)
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Profesional 58 22,5% 

Universitarios 84 32,6% 

Estado civil 

Casados 239 92,6% 

Separados 12 4,7% 

Viudo/a 1 0,4% 

Soltero/a 4 1,6% 

Estatus laboral del cuidador principal 

En casa 11 4,3% 

En paro con subsidio 7 2,8% 

En paro sin subsidio 7 2,8% 

Temporal 24 9,4% 

Fijo 203 79,9% 

Jubilado 2 0,8% 

 

Instrumentos 

En el presente estudio se llevó a cabo una evaluación multi-fuente de la 

sintomatología TDAH. Se aplicaron instrumentos dirigidos a las familias, cumplimentados 

por el cuidador principal del niño, y también al tutor/a del aula. Las medidas utilizadas 

para las familias fueron las siguientes (pueden consultarse en el Anexo 4): 

▪ Cuestionario de Información Familiar: Cuestionario propio diseñado para recoger 

información sobre variables sociodemográficas relevantes, tales como la 

composición familiar, la edad de los padres, su estatus marital y laboral, 

psicopatología parental y presencia de acontecimientos estresantes en el último 

año. 

▪ ADHD Rating Scale-IV (ADHD RS-IV; DuPaul et al., 1998): Se compone de 18 ítems, 

todos ellos prácticamente equivalentes a los síntomas principales para el 

diagnóstico del TDAH del DSM-IV (y, por analogía, del DSM-5, cuyas variaciones 

han sido mínimas). Por tanto, la escala de inatención se compone de 9 ítems y la 

de hiperactividad/impulsividad de otros 9. Cada ítem es contestado en una escala 
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Likert que oscila de 0 (nunca) a 3 (muy frecuentemente), siendo las puntuaciones 

más elevadas indicativas de mayores problemas. Existe una versión específica para 

preescolar de esta escala, con la misma estructura e ítems, que únicamente 

presenta algunas diferencias en los ejemplos ofrecidos que hacen ligeramente 

diferentes a 9 de los 18 ítems (McGoey et al., 2007). Se dispone de datos 

normativos de la versión española de la escala para preescolar (Marín-Méndez et 

al., 2019). Sin embargo, la ADHD RS-IV original es la más habitual en la práctica 

clínica, e incluso en el ámbito de la investigación, por lo que uno de los estudios 

de la presente tesis se centra en analizar hasta qué punto ambas versiones son 

equivalentes en muestras de preescolar.  

▪ Medida de TND: Siguiendo el trabajo de Molina et al. (2001) se incorporan a la 

escala TDAH anteriormente descrita, los 8 ítems que coinciden con los síntomas 

del TND en el DSM-IV (y, por tanto, dado que no han cambiado, también son los 

del DSM-5). Cada ítem es contestado en una escala Likert del 0 (nunca) al 3 (muy 

frecuentemente), siendo las puntuaciones más elevadas indicativas de mayores 

problemas.  

• Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997): Se trata de un 

cuestionario comportamental breve de exploración de posibles problemas 

psicopatológicos. Se ha utilizado en este estudio la versión 2-4 para padres y 

profesores. Esta versión consta de 25 ítems que se puntúan en una escala de 3 

puntos (de 0 a 2) y se compone de 5 escalas con 5 ítems cada una: Problemas 

emocionales, Problemas conductuales, Hiperactividad, Problemas con sus pares y 

Prosocialidad. En las cuatro primeras escalas puntuaciones más elevadas son 

indicativas de mayores problemas, y en la quinta, en cambio, puntuaciones más 

elevadas indican mayores habilidades prosociales. Se ha utilizado la traducción al 

castellano, que ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en 

población preescolar española (Ezpeleta et al., 2013). 

▪ Children’s Problems Checklist (CPC; (Healey et al., 2008). Evalúa el nivel de 

afectación o deterioro que la sintomatología del TDAH provoca en niños de edad 

preescolar. La escala consta de 7 ítems para padres y de 6 para profesores. Para 

ambas formas, el evaluador contesta a una primera pregunta general sobre la 

posible presencia de problemas o dificultades de su hjjo/a o alumno/a en una 
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escala de 0 (sin problemas) a 3 (muchas veces). A continuación, responde si estos 

posibles se dan en diferentes áreas de la vida del niño/a: vida familiar hermanos, 

amigos, adultos, etc., también valoradas cada una de 0 a 3. En el estudio original, 

en una muestra equiparable a la del presente estudio, el CPC mostró buenos 

índices de estabilidad temporal y de validez concurrente en preescolares. 

▪ Family Strain Index (FSI; (Riley et al., 2006). El cuestionario está diseñado para 

medir dos aspectos principales del estrés y las demandas que el comportamiento 

de sus hijos provoca a los padres, y a la familia en general:  las experiencias 

"emocionales" y las "restrictivas". La escala de experiencias emocionales evalúa 

el estrés emocional asociado con el cuidado de un niño con TDAH. La escala de 

“experiencias restrictivas”, por su parte, recoge las limitaciones en las actividades 

sociales y en el día a día derivadas de vivir con un niño con sintomatología TDAH. 

La escala está formada por 6 ítems, en los cuáles los padres valoran en las últimas 

cuatro semanas hasta qué punto el comportamiento de su hijo/a ha provocado 

experiencias de estrés o restrictivas desde 0 (nunca) a 4 (siempre). A mayor 

puntuación más estrés y restricción. La escala presenta una consistencia interna 

excelente (0.87) en el estudio original con familias de niños diagnosticados con 

TDAH, así como una alta correlación con las puntuaciones de TDAH (r = 0,45) 

▪ General Health Questionnaire-12 (GHQ-12; (Goldberg & Williams, 1988). Se trata 

de un cuestionario de detección autoadministrado, diseñado para su uso en 

entornos de consulta clínica, pero generalizado a investigación, dirigido a detectar 

personas con posible alteración psicopatológica, especialmente basada en 

síntomas de ansiedad y depresión. En este estudio se ha utilizado la versión 

abreviada de 12 ítems, que utiliza un sistema de valoración de cuatro puntos en 

relación con cómo se ha sentido el cuidador en las últimas semanas en cada ítem: 

mejor de lo habitual, igual de lo habitual, peor de lo habitual o mucho peor de la 

habitual. Contiene ítems invertidos y al final se obtiene una puntuación global 

que, cuanto mayor es, mayores problemas o sospecha de alteración se da. La 

prueba ha mostrado una adecuada consistencia interna (0.76) y una adecuada 

fiabilidad y validez en población española (Sánchez-López & Dresch, 2008) 

▪ Alabama Parenting Questionnaire, preschool parent version (APQ) (Clerkin et al., 

2007) : Consiste en 24 ítems, cada uno con una escala de respuesta del 1 al 5. El 
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análisis factorial desprende 3 factores: Parentalidad Positiva (12 ítems), 

Parentalidad Inconsistente (7 ítems) y Parentalidad Punitiva (5 ítems). La escala ha 

sido validada en población preescolar española mostrando una consistencia 

interna entre moderada y buena y el factor de Parentalidad Punitiva ha obtenido 

una buena validez predictiva de la presencia de diferentes problemas 

internalizados y externalizados (De la Osa et al., 2014). 

▪ Medida del desarrollo del niño para padres: Esta medida fue diseñada ad hoc 

basada parcialmente en el trabajo de Gurevitz et al. (2014). En este estudio los 

autores encontraron que, además de otros parámetros, el retraso en el desarrollo 

motor y del lenguaje y la presencia de un temperamento difícil entre los 9 y los 18 

meses estaba asociado con el posterior desarrollo del TDAH. Se incluyeron por 

tanto esos elementos además de un ítem de medida del Sluggish Cognitive 

Tempo, quedando como resultado una escala de 10 ítems con dos partes: la 

primera se refiere al comportamiento y habilidad del niño entre los 9 y los 18 

meses (5 ítems) y la segunda parte se refiere al desarrollo actual (5 ítems). Cada 

ítem se contesta con una escala de respuesta tipo Likert de 4 puntos, desde el 0 

(Ningún Problema) al 3 (Problemas Importantes).  

Las medidas utilizadas para profesores, además del ADHD-IV-RS, el SDQ y el CPC 

descritos anteriormente, se describen a continuación. El protocolo para profesores puede 

verse en el Anexo 5: 

▪ Rendimiento académico: El tutor/a del alumno/a completaba el siguiente ítem con 

6 posibles opciones de respuesta: “Las habilidades de aprendizaje de este 

estudiante son normalmente:” 1) Mucho más bajas de lo esperado, 2) Por debajo 

de lo esperado, 3) En la medida o algo por debajo, 4) En la media o algo por 

encima, 5) Por encima de lo esperado, 6) Mucho más alto de lo esperado.  

▪ The Childhood Executive Function Inventory (CHEXI; (Thorell & Nyberg, 2008): Se 

trata de un instrumento para padres y profesores que ha sido desarrollado para 

medir funciones ejecutivas en niños de 4 a 12 años. Consiste en 24 ítems 

evaluados con una escala Likert del 1 al 5 y que forman 4 subescalas: Memoria de 

trabajo (9 ítems), Planificación (4 ítems), Regulación (5 ítems) e Inhibición (6 ítems). 

Sin embargo, el análisis factorial en niños preescolares solamente identifica dos 

factores referidos a Memoria de Trabajo (Memoria de trabajo + Planificación) e 
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Inhibición (Regulación + Inhibición). En el estudio original, la prueba presentó una 

fiabilidad test-retest adecuada (r = 0.89) y las puntuaciones de los profesores 

presentaron una excelente sensibilidad (80.0-86.7) y especificidad (79.3-82.8) en 

la identificación temprana de niños con TDAH.  

En la tabla 6 se resumen las diferentes pruebas utilizadas en el estudio para familias y 

profesores. 

 

Tabla 6. Instrumentos utilizados en el estudio 

Instrumento Descripción 

Cumplimentados por las familias 

Cuestionario de información familiar  Diseñado ad hoc para evaluar diferentes variables 

familiares y sociodemográficas (ver Anexo 4) 

ADHD Rating Scale-IV (DuPaul et al., 

1998) 

Escala de 18 ítems de evaluación de la severidad 

de los síntomas de TDAH. Está compuesta por las 

subescalas Inatención, 

Hiperactividad/Impulsividad y Total. 

Medida de TND Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Basado en Molina et al. (2001). Consiste en 8 

ítems que coinciden con los síntomas que recoge 

el DSM-5 para el TND. Cada ítem es puntuado en 

una escala de 4 puntos de 0 a 3. 

The Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ; Goodman, 

2001) 

Se compone de 25 ítems que proporcionan un 

screening de 5 dimensiones: problemas 

emocionales, problemas conductuales, 

hiperactividad/impulsividad, problemas de 

relación con sus iguales y conducta prosocial. 

Children’s Problem Checklist (CPC; 

Healey et al. 2008) 

Evalúa a través de 7 ítems en el caso de los padres 

y 6 en el caso de los profesores el impacto 

negative causado por los síntomas de TDAH en 

los niños. Cada ítem se responde en una escala 

de 4 opciones de respuesta (0= no hay problema; 

1= problemas leves; 2= problemas moderados y 

3=problemas severos) 

Family Strain Index (FSI; Riley et al., 

2006)  

Mide los aspectos relacionados con el estrés y las 

demandas percibidas de los cuidadores del niño, 

tanto aspectos emocionales como las limitaciones 

en las actividades de la vida familiar. Los padres 

responden sobre la ocurrencia de cada uno de los 

ítems en una escala de 5 puntos de respuesta.  
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General Health Questionnarie (GHQ-

12; Goldberg & Williams, 1988) 

Consiste en 12 ítems, cada uno de ellos referido 

a un problema de salud mental. Los padres 

indican la severidad con la que han 

experimentado cada síntoma en las últimas 

semanas a través de una escala que va del 0 

(Siempre) al 3 (Nunca) 

Alabama Parenting Questionnaire–

Preschool Revision (APQ-PR; Clerkin 

et al. 2007) 

Consiste en 24 ítems agrupados en 3 factores: 

parenting positivo, parenting inconsistente y 

parenting punitivo 

Medida del desarrollo del niño para 

padres 

Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Basado en el estudio de Gurevitz et al. (2014). Se 

compone de 10 ítems que se puntúan en una 

escala del 0 al 3. Los primeros cinco ítems se 

refieren a conductas del niño entre los 9 y los 18 

meses de vida y la segunda parte se refiere al 

momento actual, siendo cuatro de los ítems 

medidas de desarrollo y el quinto referido a 

síntomas de Tempo Cognitivo Lento (TCL) 

Cumplimentados por la escuela 

ADHD Rating Scale-IV (DuPaul et al., 

1998) 

Escala de 18 ítems de evaluación de la severidad 

de los síntomas de TDAH. Está compuesta por las 

subescalas Inatención, 

Hiperactividad/Impulsividad y Total. 

Medida de TND Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Basado en Molina et al. (2001). Consiste en 8 

ítems que coinciden con los síntomas que recoge 

el DSM-5 para el TND. Cada ítem es puntuado en 

una escala de 4 puntos de 0 a 3. 

The Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ; Goodman, 

2001) 

Se compone de 25 ítems que proporcionan un 

screening de 5 dimensiones: problemas 

emocionales, problemas conductuales, 

hiperactividad/impulsividad, problemas de 

relación con sus iguales y conducta prosocial. 

Children’s Problem Checklist (CPC; 

Healey et al. 2008) 

Evalúa a través de 7 ítems en el caso de los padres 

y 6 en el caso de los profesores el impacto 

negative causado por los síntomas de TDAH en 

los niños. Cada ítem se responde en una escala 

de 4 opciones de respuesta (0= no hay problema; 

1= problemas leves; 2= problemas moderados y 

3=problemas severos) 

Rendimiento académico Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Ítem en el que se pregunta a los profesores acerca 

de las habilidades de aprendizaje del niño, en una 

escala que va del 1 (Mucho más bajo de lo 
esperado) al 6 (Mucho más alto de lo esperado) 
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Childhood Executive Functioning 

Inventory (CHEXI; Thorell & Nyberg, 

2008) 

Cuestionario para evaluar el funcionamiento 

ejecutivo del niño en su vida diaria. Se compone 

de 24 ítems que se puntúan del 1 al 5 y cuatro 

subescalas: Memoria de Trabajo, Planificación, 

Regulación e Inhibición. Sin embargo, en 

población preescolar solo se identifican dos 

factores: Memoria de Trabajo e Inhibición. 

 

Procedimiento 

Los equipos directivos de las escuelas seleccionadas fueron contactados para 

explicarles los objetivos del proyecto junto al claustro de profesores de Educación Infantil. 

Una vez que el centro educativo accedía a participar, se entregaba a cada profesor una 

carta explicativa y un protocolo de evaluación para entregar a las familias que recogía las 

pruebas descritas en el apartado de Instrumentos además del consentimiento informado. 

Estos documentos se entregaban en un sobre con un código numérico que se había 

asignado a cada participante para asegurar la confidencialidad de los datos y el carácter 

anónimo de la participación en el estudio. En las instrucciones a las familias se les 

explicaba que el sobre se debía entregar cerrado al tutor/a en un plazo de dos semanas, 

aunque finalmente se dejó 21 días de plazo para que las familias entregaran las pruebas, 

con recordatorios cada semana a través del sistema de comunicación con las familias de 

la escuela. Una vez que los protocolos fueron entregados por las familias, se proporcionó 

un protocolo de evaluación a los profesores incluyendo las pruebas descritas en el 

apartado de Instrumentos. Los profesores cumplimentaron un protocolo por alumno, solo 

de aquellos cuya familia había entregado el protocolo de evaluación y el consentimiento 

informado. Al requerir una gran carga de tiempo por parte de los tutores cumplimentar 

los protocolos de todo el alumnado participante de su clase, se dejó otro plazo de 21 días 

para esta fase hasta que finalmente se recogieron los protocolos del profesorado, 

también en sobre cerrado y con una codificación numérica por cada alumno. 

 

Estudios y análisis de datos 

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con el programa estadístico SPSS, si bien 

en el estudio 1 se utilizó el programa Mplus (Muthén & Muthén, 1998-2018). El estudio 
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1 es un estudio factorial en el cual se comparan modelos de análisis factorial exploratorio 

(AFE) y análisis factorial confirmatorio (CFA) para determinar la mejor estructura de los 

síntomas de inatención, hiperactividad, impulsividad y negativismo desafiante en 

población preescolar. El estudio 2 es un estudio descriptivo de la ADHD RS-IV para analizar 

su validez en población preescolar. Para ello, se calculó un MANOVA de medidas 

repetidas para padres y profesores de un factor (informante) y de dos factores (sexo y 

edad) para analizar las diferencias en cada subescala de la prueba según informante y 

según las variables sexo y edad. Posteriormente, para cada análisis se calculó el tamaño 

del efecto de las diferencias y la consistencia interna a través del alfa de Cronbach. Por 

último, los resultados obtenidos con la muestra del estudio se compararon con los 

obtenidos en dos estudios con población preescolar española y americana utilizando la 

escala ADHD-RS-IV en su versión preescolar. 

El estudio 3 es un estudio descriptivo para analizar la tasa de sospecha de TDAH y 

TND en el cual se combinan diferentes puntos de corte para determinar la presencia o no 

de síntomas clínicamente significativos de TDAH y diferentes criterios diagnósticos para 

establecer si un sujeto presenta sospecha de TDAH. Así, se analiza la variación en la tasa 

de sospecha de TDAH en función del punto de corte elegido y los criterios utilizados para 

ello. Por último, se comprueba la coincidencia de la presencia de TDAH Y TND analizando 

los casos que cumplen criterios diagnósticos para ambos trastornos. 

El estudio 4 es un estudio correlacional en el que se analizan las relaciones de las 

puntuaciones en TDAH con diferentes medidas del funcionamiento diario del niño y con 

su rendimiento académico, su conducta y su funcionamiento ejecutivo.  

Por último, el estudio 5 utiliza un diseño de comparación de grupos en el cual el 

grupo de sospecha de TDAH con el grupo normotípico en diferentes variables 

sociofamiliares y de funcionamiento diario del niño como los problemas de conducta, las 

dificultades sociales, el impacto de los síntomas en el ámbito familiar, el estrés parental, 

los estilos educativos ejercidos por los cuidadores, medidas de desarrollo temprano, 

rendimiento académico y funcionamiento ejecutivo. Para valorar los tamaños de los 

efectos en las comparaciones entre grupos llevadas a cabo Se presentan dos estadísticos: 

el más tradicional y habitual d de Cohen, basado en las diferencias estandarizadas de las 

puntuaciones, y el Common Language Effecte Size (CLES, Magnusson, 2020) basado en 
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la comparación de probabilidades. Aunque ambos efectos están muy relacionados, el 

CLES tiene la ventaja de ser un tamaño del efecto “no paramétrico”, es decir, no requiere 

de forma tan estricta de los requisitos de la distribución normal que afectan la d de 

Cohen, y además ofrece una interpretación más intuitiva del tamaño de las diferencias: 

un CLES del 50% indica un efecto nulo (la probabilidad de encontrar participantes con 

puntuaciones más elevadas en uno u otro grupo es la misma) y hasta el 62% 

aproximadamente se considera un efecto “insignificante”. Entre el 64% y el 71% se 

considera un efecto moderado (la probabilidad de encontrar un participante con una 

puntuación mayor -o menor, según sean los objetivos del investigador-, en un grupo 

frente a otro está entre el 64% y el 71%); y a partir del 72% se considera ya un efecto 

grande 
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RESULTADOS 
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Estudio 1: Análisis de la estructura factorial del TDAH y TND 

en preescolares 

Este estudio está basado en el trabajo publicado como indicio de calidad de Molina 

et al. (2020). Este artículo puede consultarse en el Anexo 2. 

En este estudio se invitó a participar a los padres de 709 niños de ocho escuelas 

diferentes y, al final, 304 entregaron el consentimiento informado firmado. Los niños 

cursaban P1 (n = 91), P2 ( n = 102) y P3 (n = 111) y provenían de 8 escuelas diferentes. 

Veinticuatro maestros ejercieron también como evaluadores, con un promedio de 10,75 

niños evaluados por cada uno de ellos (DE = 5,28, n = 258). Las puntuaciones de los 

niños evaluados por los maestros participantes (n = 258) no difirieron significativamente 

(p > .05) de los niños no evaluados por los otros maestros (n = 46) en las puntuaciones 

medias de los padres en los ítems de TDAH y TND. La escala utilizada para evaluar los 9 

síntomas de inatención, los 6 de hiperactividad y los 3 de impulsividad del TDAH fue la 

ADHD Rating Scale-IV (DuPaul et al., 1998) y para evaluar los 8 síntomas de TND la versión 

en español de los 8 síntomas TND usada por Molina et al. (2001; véase también Barkley 

& Murphy, 2005 y Servera & Cardo, 2007).  

El objetivo del estudio fue utilizar, por una parte, modelos de medida de análisis 

factorial confirmatorio (CFA) tradicionales y, por otra parte, análisis basados en modelos 

de ecuaciones estructurales exploratorios (ESEM) para evaluar los niveles de ajuste de los 

modelos de uno, dos, tres y cuatro factores de los síntomas del TDAH/TND. Como es 

sabido, durante la práctica totalidad del siglo XX fueron utilizados o bien análisis 

factoriales exploratorios (cuya única finalidad era una exploración inicial de los posibles 

factores resultantes de una medida) y los confirmatorios (los cuáles, a partir de una teoría 

previa intentaban confirmar o rechazar los factores hipotetizados). A partir del siglo XXI 

los modelos ESEM supusieron un gran avance matemático en este campo, de modo que 

lo que actualmente se considera “análisis factorial exploratorio” (AFE) se basa en ello. 

Entre las principales diferencias entre ambos modelos cabe recordar que en el CFA las 

saturaciones de los ítems en los factores “que no corresponden” o que no llegan a los 

mínimos de saturación preestablecidos se fijan en “cero”, es decir, se asume que no 

suman nada al factor. Esto provoca soluciones matemáticas más elegantes, pero más 
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alejadas de la realidad. En cambio, en los AFE las saturaciones factoriales no esperadas 

no se fijan en cero, se las deja variar (en mayor o menor grado, puesto que la variación 

también puede ser acotada en función del modelo). Así, puede suceder que aunque la 

mayoría de los ítems saturen significativamente en el factor esperado, otros ítems 

inesperados en mayor o menor grado también pueden aportar. Y, al revés, es decir que 

aunque los ítems esperados saturen sobre el factor objetivo también en mayor o menor 

grado pueden llegar a saturar sobre los otros factores no esperados. De este modo, se 

pierde "elegancia" pero se gana "realidad". 

 

1.1. Principales resultados de la aplicación de los modelos CFA y ECFA 

Los principales resultados de la aplicación de ambos modelos pueden encontrarse 

en el Anexo 2 (Table 1).  

En los análisis del CFA los modelos de tres y cuatro factores proporcionaron un 

mejor ajuste global para padres y maestros con valores aceptables para CFI y RMSEA. Sin 

embargo, una evaluación de las correlaciones de los factores para el modelo de cuatro 

factores reveló que la correlación entre los factores de impulsividad e hiperactividad era 

demasiado alta (r = .87, EE = .03) para que en los docentes se justifiquen por separado 

los factores de hiperactividad e impulsividad. Esta misma correlación también fue alta 

para los padres (r = .78, EE = .04). Dadas estas altas correlaciones y el ajuste aceptable 

del modelo de tres factores ADHD-IN, ADHD-HI y ODD, el modelo de tres factores parece 

la mejor opción resultante. 

En los análisis eCFA la tendencia fue todavía más clara, puesto que los modelos 

de tres y cuatro factores proporcionaron un ajuste perfecto para padres y maestros en los 

indicadores CFI y RMSEA. Sin embargo, como veremos con más detenimiento más abajo, 

para los padres ninguno de los tres síntomas de impulsividad tuvo una carga superior a 

.57 en el cuarto factor (es decir, respuestas bruscas, inesperadas = .24; problemas para 

esperar turno = .47; e interrupciones a los demás = .57), mientras que para los maestros 

los tres síntomas de impulsividad tuvieron cargas mayores del .60 en el cuarto factor 

(respuestas bruscas, inesperadas = .71, problemas para esperar turno = .74 e 

interrupciones a los demás = .61). Pero, por otra parte, dos de los tres síntomas de 

impulsividad de los maestros tenían cargas cruzadas en el factor de hiperactividad 
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superiores a 0,34. En definitiva, la ausencia de un factor de impulsividad para los padres 

y la débil validez discriminante del factor de impulsividad para los maestros sugiere que 

el modelo exploratorio de tres factores es la mejor opción. Estos tres factores pueden ser 

denominados: TDAH con síntomas de intatención (TDAH-IN) TDAH con síntomas de 

hiperactividad/impulsividad (TDAH-HI) y síntomas del trastorno negativista desafiante 

(TND). 

 

1.2. Cargas factoriales de los síntomas sobre los factores y correlaciones 

entre factores en el modelo eCFA 

En el Anexo 2 (Table 2) se muestran las cargas de cada uno de los síntomas sobre 

cada uno de los tres factores del modelo eCFA elegido. 

Se establecieron dos criterios para evaluar la validez convergente y la validez 

discriminante en el modelo. Para la validez convergente, se establece una correlación 

mínima de .59 en el factor principal del síntoma, mientras que para la validez 

discriminante es necesaria una carga en el factor principal igual o mayor a .59 y una carga 

cruzada en los otros factores menor a .30.  

Para los padres, los síntomas “no escucha”, “pierde cosas” y “es olvidadizo” no 

mostraron validez convergente ya que sus cargas en el factor TDAH-IN oscilaron entre 

0,37 y 0,57. Además, el síntoma “no escucha” presentó una carga cruzada de .29 en el 

factor TDAH-HI. En el caso de los síntomas de TDAH-HI, solo el síntoma “habla 

excesivamente” mostró una adecuada validez convergente y discriminante mientras que 

los otros ocho síntomas presentaban cargas factoriales por debajo de .59 (entre .13 y .57) 

y/o cargas cruzadas en el factor TDAH-IN superiores a de .29 (entre .30 y .41). En el caso 

del factor TND, dos de los síntomas (“pierde los nervios” y “se niega”) no mostraron 

validez convergente (cargas inferiores a 0,60) ni discriminante (cargas cruzadas superiores 

a 0,32). En resumen, tres de los nueve síntomas del factor TDAH-IN, ocho de los nueve 

del factor TDAH-HI y dos de los ocho síntomas de TND no mostraron validez convergente 

y discriminante en las puntuaciones informadas por los padres. 

En el caso de los maestros, se observa una adecuada validez convergente en los 

nueve síntomas del factor TDAH-IN, con cargas superiores a 0,67. Además, la validez 
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discriminante también es adecuada ya que ningún síntoma presenta una carga cruzada 

superior a 0,17. En cuanto al factor TDAH-HI, ocho de los nueve síntomas muestran 

niveles adecuados de validez convergente y discriminante. Solo el síntoma “jugar en 

silencio” presenta una pobre validez convergente y discriminante ya que presenta una 

carga cruzada en el factor TDAH-IN de 0,42.  Por último, en el factor TND dos de los ocho 

síntomas (“enfados” y “culpas”) presentaban una carga en el factor principal inferior a 

,59 y además su validez convergente no era adecuada (carga cruzada de 0,34). En 

resumen, los resultados para profesores muestran problemas en solo tres síntomas: uno 

de TDAH-HI y dos de TND. 

La correlación entre los factores TDAH-IN y TDAH-HI fue de .53 para padres y .63 

para profesores, y de .42 y .50 respectivamente entre TDAH-IN y TND. Por otro lado, la 

correlación entre los factores TDAH-HI y TND fue de .47 en el caso de los padres y de .65 

en el caso de los profesores. Las correlaciones entre factores observadas a través del ECFA 

son significativamente menores que las halladas en el procedimiento de CFA, lo que 

podría ser una consecuencia directa del uso de este último ya que provocaría un aumento 

artificial de dichas correlaciones debido a ajuste a cero de las cargas cruzadas de los 

síntomas. 

En síntesis, el modelo de tres factores resultante del eCFA muestra un mejor ajuste 

para padres y maestros y mejores indicadores estadísticos que el modelo de tres factores 

del CFA. Además, el uso del análisis factorial exploratorio basado en el ESEM permite 

detectar ciertos síntomas de TDAH y TND que presentan una pobre validez discriminante 

y convergente, mientras que el CFA no es capaz de detectar esos problemas, además de 

mostrar algunas correlaciones artificialmente infladas entre sus factores. 
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Estudio 2: Utilidad de la ADHD-IV RS en población 

preescolar 

Este estudio está basado en el trabajo publicado como indicio de calidad de Molina 

et al. (2021). Este artículo puede consultarse en el Anexo 1. 

En este estudio participa la misma muestra descrita para el Estudio 1 (n = 304 

alumnos de los tres primeros cursos de preescolar, 46% niñas). El objetivo principal era 

analizar si la versión original en español de la ADHD-RS-IV (DuPaul et al., 1998) es útil en 

niños preescolares. Para ello, se comparan los datos obtenidos con esta escala con los 

obtenidos en estudios que utilizan la versión preescolar de la escala (ADHD-RS-IV-P, 

McGoey et al., 2007) en población estadounidense McGoey et al. (2007) y en población 

española Marín-Méndez et al. (2016). Esperamos encontrar resultados similares entre 

nuestro estudio y el estudio con la escala preescolar en español, ya que ambas escalas 

incluyen los mismos ítems, solo que la ADHD-RS-IV-P incluye algunos ejemplos adaptados 

para preescolares. El uso más extendido, especialmente en la práctica profesional, para 

todas las edades, de la ADHD-RS-IV hace aconsejable comprobar si realmente es 

equiparable a la versión específica desarrollada para preescolar. 

 

2.1. Fiabilidad y validez de la escala original ADHD-IV RS 

Con respecto a la fiabilidad de la escala ADHD-IV RS en la evaluación de los 

síntomas TDAH y TND en población preescolar, se observa una consistencia interna muy 

alta tanto para padres como para profesores en las subescalas de la prueba: inatención 

(IN), hiperactividad/impulsividad (HI) y la puntuación total (TOT). En el caso de los padres, 

el alfa de Cronbach para la escala IN fue de ,86, para la escala HI de ,85 y para la escala 

TOT de ,90. En los profesores, también se obtiene una fiabilidad muy alta en todas las 

subescalas (IN=,85 ; HI=,93; TOT= ,95). 

La validez de la escala se evaluó a través de la validez concurrente entre la escala 

ADHD-RS IV y el SDQ. Estas correlaciones pueden verse en la Table S4 del Anexo 3. 
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Todas las correlaciones entre las subescalas de la ADHD-RS IV y el SDQ son 

estadísticamente significativas. La subescala HI del SDQ presenta las correlaciones más 

altas con las subescalas de la ADHD-RS IV, oscilando entre ,65 y ,81 tanto para padres 

como para profesores en las tres subescalas. En el caso de los padres, HI correlaciona ,72, 

,65 y ,76 con las subescalas IN, HI y TOT respectivamente mientras que en el caso de los 

profesores se observan correlaciones de ,78, ,67 y ,81 respectivamente. 

Para el resto de las subescalas del SDQ, las correlaciones son estadísticamente 

significativas pero de un tamaño inferior a ,33 a excepción de CP (,41 y ,54). Por tanto, 

la ADHD-RS IV obtiene una validez concurrente moderadamente elevada. 

 

2.2. Comparación entre la escala original y la escala preescolar 

En este apartado, se comparan los resultados de nuestro estudio con la escala 

original y los obtenidos con la escala preescolar en el estudio de McGoey et al. en 

población norteamericana y el estudio de Marín-Méndez et al. en población española. 

Los resultados completos de estas comparaciones de las medias y las desviaciones típicas 

de los diferentes grupos pueden verse en el Anexo 3. en la Table S1 para el estudio de 

McGoey et al. y en la Table S2 para el de Marín-Méndez et al.  

 

En el caso del estudio de McGoey en población norteamericana, se han 

comparado los datos obtenidos en ambos estudios en función de los informantes (padres 

o profesores), el sexo (niño o niña) y las tres subescalas que componen la prueba, 

conformando 12 posibles comparaciones. En general, las medias en el estudio de McGoey 

son ligeramente superiores aunque las diferencias son reducidas, entre ,45 y 3,96. Los 

tamaños del efecto de todas estas comparaciones son pequeños, con unas d de cohen 

que oscilan entre 0,1 y 0,36 pese a que en 11 de las comparaciones las diferencias son 

estadísticamente significativas. 
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En relación a las comparaciones realizadas con los datos del estudio con población 

española de Marín-Méndez et al., además de las variables de comparación mencionadas 

anteriormente también refieren en sus resultados los datos segregados por edad por lo 

cual se pueden llevar a cabo 36 comparaciones entre el estudio de Marín-Méndez et al. 

y nuestro estudio. En la línea del estudio de McGoey, los tamaños de los efectos no son 

relevantes (entre 0,01 y 0,43). En 23 de las 36 comparaciones el tamaño del efecto fue 

insignificante y en los 13 restantes fue pequeños, además de que en solo tres de las 

comparaciones se encontraron diferencias de medias estadísticamente significativas.  

En definitiva, los resultados de este estudio indican que la escala ADHD-RS IV 

original es equivalente a la escala preescolar ya que su fiabilidad y validez en población 

preescolar son adecuadas y además los datos obtenidos con ella son similares a los de 

otros estudios realizados en muestras equivalentes con la versión preescolar en población 

norteamericana y española. 
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Estudio 3:  Tasa de sospecha de TDAH 

A continuación, se presentan las tasas de sospecha de TDAH en la muestra de 

estudio en función de los diferentes informadores y criterios diagnósticos utilizados. 

 

3.1. Correlación de las medidas TDAH entre evaluadores 

Se aplicó la escala ADHD-RS-IV a padres y profesores y se analizaron las correlaciones 

entre las puntuaciones de padres y profesores en la muestra de estudio. Los resultados 

obtenidos se presentan en la Tabla 7. 

 

Tabla 7. Correlación de las puntuaciones TDAH de padres y profesores 

 IN  

prof 

HI prof TDAH 

prof 

IN  

Padres 

HI padres TDAH 

padres 

IN prof 1      

HI prof ,636** 1     

TDAH prof ,913** ,896** 1    

IN padres ,356** ,230** ,327** 1   

HI padres ,140* ,221** ,198** ,629** 1  

TDAH padres ,274** ,250** ,290** ,901** ,904** 1 

Nota. IN= Inatención; HI= Hiperactividad/Impulsividad; Prof= Profesores 

 

La correlación que presentan las mismas escalas evaluadas por diferentes 

informadores es estadísticamente significativa, aunque baja en todos los casos, siendo 

todas ellas inferiores a 0,40, lo que indica una concordancia pequeña en la valoración de 

la conducta del niño evaluado. En lo que respecta a la correlación de las diferentes escalas 

evaluadas por el mismo informador, todas ellas presentan relaciones estadísticamente 

significativas y además superiores a 0,60 en el caso de la escala de inatención con la de 

hiperactividad/impulsividad para ambos informadores. La correlación entre estas escalas 

y la escala total ronda el 0,90 en todos los casos, ya que ésta última se compone de la 

suma de las puntuaciones de las otras dos escalas. 
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Para analizar cómo esta baja concordancia entre evaluadores afecta al número de 

casos detectados que cumplirían el criterio de síntomas de TDAH que establece el DSM-

5, en la tabla 8 se exponen las diferencias en los casos que cumplirían criterio de síntomas 

de TDAH en función del informador. 

 

El número de casos de sospecha de TDAH detectados por los profesores (22) es 

más del doble de los casos detectados por los padres (10). Además de esta diferencia, los 

profesores detectan más casos con sintomatología inatenta que los padres. Si tenemos 

en cuenta la suma de los casos de sospecha en el subtipo inatento y en el subtipo 

combinado, el 81,8% de los niños que cumplen síntomas para profesores presentan 6 o 

más síntomas en la escala de inatención, siendo los casos detectados por los profesores 

más del triple que los de los padres. Sin embargo, en el caso de los padres detectan en 

mayor medida los casos compatibles con el subtipo hiperactivo/impulsivo. Además, el 

70% de los niños que cumplirían el criterio de síntomas por la información de los padres 

lo cumplirían en la escala HI.   

En relación con la coincidencia de padres y profesores en la detección de casos 

sospechosos de presentar TDAH, existen diferencias importantes en el número de casos 

en función del informador, ya que solo 2 casos del total de 30 casos con sospecha de 

TDAH detectados por padres y profesores son coincidentes entre los dos evaluadores. En 

este caso, serían TDAH inatentos para los profesores, pero combinados para los padres 

Tabla 8. Casos detectados como sospecha de TDAH en función del subtipo y del 

informador 

 Profesores 

Padres NO COMB IN HI TOT 

NO 228 7 9 4 248 

COMB 0 0 2 0 2 

IN 3 0 0 0 3 

HI 5 0 0 0 5 

TOTAL 236 7 11 4 258 

Nota. NO= No sospecha; COMB= Presentación combinada; IN= Presentación Inatenta; 

HI= Presentación Hiperactiva/Impulsiva 
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según la puntuación de cada uno. Atendiendo a los criterios diagnósticos del DSM-5, el 

criterio C exige que los síntomas se presenten en al menos dos ambientes para poder 

considerar el diagnóstico, por lo que solo estos casos cumplirían con este criterio, un 

0,8% de la muestra total. Sin embargo, la tasa de sospecha llegaría a un 11,7% (30 

casos) ya que al 0,8% anterior se sumaría un 10,9% de la muestra (28 casos) que cumple 

el criterio de síntomas para cualquier subtipo para solo un informador. A estos niños que 

presentan síntomas clínicamente significativos de inatención y/o 

hiperactividad/impulsividad pero solo en un contexto (casa o escuela) se les ha 

denominado en este estudio como “sospecha de TDAH”.  

 

3.2. Tasa de sospecha de TDAH 

Para establecer la tasa de sospecha de TDAH en la muestra de estudio se han 

empleado dos criterios diferentes. El primero, el descrito en el apartado anterior, 

considerando un caso positivo aquel que cumpla 6 o más síntomas de inatención y/o 

hiperactividad/impulsividad en al menos un ambiente (casa o escuela). El segundo criterio 

sería la presencia de una puntuación percentil 90 o superior en la escala TDAH, 

considerando como positivos los casos con puntuaciones por encima del percentil 90 en 

IN y/o HI por parte de al menos un evaluador. En este estudio hemos utilizado baremos 

de Marín-Méndez et al. (2019). 

En la Tabla 9 aparecen los resultados obtenidos con cada criterio para ambos 

informadores. 

Tabla 9. Tasa de riesgo de TDAH según el criterio elegido 

 Padres Profesores Padres + Profesores 

6 o + 

síntomas de 

TDAH 

10 (3,9%) 22 (8,5%) 2 (0,8%) 

Percentil 90 38 (15%) 34 (13%) 11 (4,3%) 

 

Con relación a las diferentes tasas de niños en “riesgo de TDAH” para cualquier 

presentación (inatenta, hiperactiva/impulsiva o combinada) en función del criterio de 

identificación, se observa una tasa significativamente mayor de los casos detectados a 
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través del uso del percentil 90 como punto de corte para determinar la sospecha de 

TDAH. Comparando la tasa de riesgo resultante de utilizar cada uno de los criterios, se 

observa cómo el uso del percentil 90 como punto de corte clínico hace que se detecten 

más casos sospechosos, especialmente en el caso de los padres donde la tasa casi se 

cuadruplica, mientras en el caso de los profesores incrementa cuatro puntos 

porcentuales.  

El uso del criterio del percentil 90 provoca que los casos detectados por ambos 

evaluadores aumenten de manera significativa hasta el 4,3%, una cifra similar a las 

encontradas en los estudios de prevalencia de TDAH. 

 

3.3. Impacto de la inclusión del criterio de afectación en la tasa de sospecha 

de TDAH 

El DSM-5 establece en el Criterio D para el diagnóstico de TDAH que los síntomas que 

muestra el niño le generen afectación en algún ámbito de su vida, ya sea en el área 

familiar, social, escolar o emocional. Por ello, se ha analizado el impacto que tiene la 

inclusión del criterio de afectación en la tasa de niños en riesgo de TDAH en nuestro 

estudio. 

Siguiendo el criterio de Healey et al. (2008), se establece como punto de corte el valor 

que corresponda al percentil 90 de nuestra muestra de estudio en la prueba Children’s 

Problem Checklist (CPC) para determinar que existe afectación de estos síntomas en 

algún área de la vida del niño. Estas comparaciones se van a hacer con las tasas de riesgo 

resultantes de aplicar los dos criterios descritos en el apartado anterior.  

La tabla 10 recoge las variaciones de la tasa de sospecha de TDAH con el criterio de 

síntomas tras haber aplicado el criterio del deterioro funcional. 
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Tabla 10. Variación de las tasas de riesgo de TDAH incluyendo el criterio de deterioro 

funcional 

 Padres Profesores Total 

6 o + síntomas TDAH 10 (3,9%) 22 (8,5%) 30 (11,6%) 

6 o + síntomas TDAH + deterioro 6 (2,3%) 13 (5%) 22 (8,5%) 

Percentil 90 38 (14,7%) 34 (13,2%) 72 (23,6%) 

Percentil 90 + deterioro 16 (6,2%) 16 (6,2%) 31 (11,6%) 

 

 

En cuanto a cómo afecta la inclusión del criterio D del DSM-5 referido al deterioro 

funcional generado por los síntomas de TDAH, se observa una reducción significativa de 

las tasas de sospecha de TDAH tanto para padres como para profesores. Esta reducción 

supone que la tasa de riesgo resultante es algo más de la mitad que la tasa resultante de 

no aplicar este criterio.  

Por su parte, tomando como criterio de riesgo de TDAH una puntuación percentil 

superior a 90 en la escala de TDAH, la inclusión del criterio C del DSM-5 también provoca 

una reducción significativa de los casos de sospecha de TDAH para ambos informadores. 

En este caso, la tasa de sospecha resultante de la aplicación del criterio de deterioro es 

algo inferior a la mitad de la tasa inicial, lo que indica que el criterio C afecta de una 

forma más evidente a la tasa de sospecha de TDAH resultante de utilizar el percentil 90 

como punto de corte.  

Los resultados analizados en este apartado apuntan a que la utilización para la 

misma muestra de diferentes criterios de detección de casos de TDAH puede arrojar tasas 

de sospecha muy diferentes. Estas diferencias vienen resumidas en la Figura 3. 
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Figura 3. Diferencias en la tasa de sospecha de TDAH en función del criterio utilizado 

  

 

En los resultados de las diferentes tasas de riesgo de TDAH resultantes de la 

aplicación de unos criterios u otros puede observarse cómo la inclusión más precisa de 

los criterios diagnósticos descritos en el DSM-5 para el TDAH, como es la presencia de los 

síntomas en dos o más ambientes y la presencia de un deterioro asociado a los síntomas, 

provoca una reducción significativa de los casos detectados. Debido a la baja correlación 

de las puntuaciones entre informadores, exigir la presencia de los síntomas en dos o más 

ambientes reduce de una manera significativa la tasa de sospecha independientemente 

del criterio de detección elegido. La exigencia de la presencia de deterioro funcional 

asociado a los síntomas también reduce esta tasa de riesgo, aunque en menor medida 

que en el anterior. Combinando los dos criterios, la tasa de sospecha final sería de un 

0,4% de la muestra para ambos criterios de detección, es decir, que presentarían 

síntomas compatibles con el TDAH en los dos ambientes y que además estos síntomas 

generan un impacto negativo en una o más áreas de la vida del niño. 
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3.4. Solapamiento de los síntomas de TDAH y TND 

Debido a las altas tasas de comorbilidad entre el TDAH y problemas conductuales que 

constituyen el TND, se han analizado los resultados obtenidos en la evaluación de los 

síntomas TND en padres y profesores. Con los sujetos que presentan síntomas TND para 

padres o profesores se ha analizado también el impacto de la inclusión del criterio de 

afectación medido por el CPC. Estos análisis vienen recogidos en la tabla 11. 

 

Tabla 11. Casos que presentan síntomas de TND en función del informador 

 Padres Profesores Total 

 n (%) n (%) n (%) 

Síntomas TND 19 (7,4%) 6 (2,3%) 25 (9,7%) 

Síntomas TND + afectación 10 (3,8%) 5 (1,9%) 15 (5,8%) 

 

 En lo que respecta al número de casos que presentarían síntomas compatibles con 

el TND, las familias identifican los síntomas de desobediencia y desafío propios del 

trastorno en mayor medida que los profesores con una tasa que es más del triple. En 

cuanto a los padres, alrededor de la mitad de los niños TND presentarían además un nivel 

de afectación significativo mientras que la gran mayoría de los identificados por los 

profesores presentarían una afectación significativa en su día a día. Considerando a todos 

los niños que presentan síntomas significativos de TND informados por al menos un 

informador (familia o profesorado), y que además presenten una afectación en el 

funcionamiento diario clínicamente significativa, encontramos que un 5’8% (15 casos) 

cumplirían con estos criterios. Teniendo en cuenta que el DSM-5 no exige la presencia de 

los síntomas en 2 o más contextos, esta podría ser una cifra bastante aproximada de la 

posible prevalencia del problema en nuestra muestra. 

Por último, para comprobar la coincidencia de los síntomas TDAH y TND, se han 

analizado los casos que cumplen el criterio de síntomas y el de afectación tanto para 

TDAH como para TND. Los datos se recogen en las Tablas 12 y 13. 

 

100



Tabla 12. Solapamiento TDAH y TND usando el criterio de síntomas 

 TDAH+CPC 

  No Sí Total 

TND+CPC 

No 230 13 243 

Sí 6 9 15 

Total 236 22 258 

 

Tabla 13. Solapamiento TDAH y TND usando el criterio del percentil 90 

 TDAH+CPC 

  No TDAH   

padres 

TDAH 

profes 

Total 

TND+CPC 

No 227 6 10 243 

Sí 6 5 4 15 

Total 233 11 14 258 

 

Escogiendo el criterio de síntomas del DSM-5 para el TDAH, encontramos que 9 

de los 15 sujetos que presentan TND y afectación también presentan riesgo de TDAH en 

base a los síntomas. Estos resultados se mantienen eligiendo el criterio del percentil 90 

en la escala TDAH ya que siguen siendo 9 sujetos de los 15 que también presentan 

síntomas significativos de TDAH. En general, en nuestra muestra de estudio se observa 

una tendencia a que los niños con síntomas clínicamente significativos de TND, además 

de afectación, también presentan síntomas clínicamente significativos que implican 

sospecha de TDAH. Estos casos supondrían el 3’4% de la muestra total. 
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Estudio 4: Relación entre los síntomas TDAH y TND y el 

funcionamiento diario del niño 

El objetivo del siguiente estudio es analizar las diferencias entre el grupo de niños 

con sospecha de TDAH o TND y los niños sin sospecha en distintas variables 

sociofamiliares y de aspectos de la vida diaria del niño, así como su rendimiento 

académico, su comportamiento y su funcionamiento ejecutivo. 

Seleccionamos como casos sospechosos de TDAH a los 22 participantes (el 8,5% 

de la muestra) que presentan 6 o más ítems clínicamente significativos en al menos una 

subescala del TDAH (INAT o HIM), para al menos un evaluador (Padres o Profesores) y 

que, además, para al menos uno de los evaluadores también han superado el punto de 

corte de afectación definido con el CPC. 

Por su parte, los casos sospechosos de TND se corresponderían con aquéllos que 

presentan 4 o más síntomas de TND para al menos un evaluador y que además cumplen 

el criterio del deterioro funcional asociado a los síntomas, medido con el CPC.  

A continuación, presentamos las comparaciones agrupadas por distintas 

categorías. 

   

4.1. Análisis descriptivos de las variables sociodemográficas de la muestra 

En primer lugar, se exponen los datos descriptivos de las variables 

sociodemográficas de la muestra recogidos en este estudio. La edad media de los padres 

de los participantes fue de 39,50, en un intervalo que va desde los 27 a los 64 años. La 

edad media de las madres fue de 37,80, siendo el intervalo de 21 a 50 años.  

Un 92,6% de las familias participantes fueron parejas casadas, un 4,7% personas 

separadas, un 1,6% solteros o monoparentales y un 0,4% viudas. El número de personas 

convivientes en casa osciló entre 2 y 10 personas, situándose la media en 3,93. 

Con respecto al nivel educativo de los padres, la mayoría poseía estudios 

universitarios (32,6%), seguidos de aquéllos con estudios profesionalizantes (22,5%), 

estudios primarios (20,5%) y estudios secundarios (18,2%). Con respecto a las madres, 
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casi la mitad (49,2%) poseían estudios universitarios, un 24,4% estudios 

profesionalizantes, un 13,6% estudios secundarios y un 10,5% estudios primarios. 

Se evaluó el estatus laboral de la persona que suponía la principal fuente de 

ingresos en casa. Un 79,9% tenían trabajo fijo y un 9,4% trabajo eventual. El 4,3% de 

los cuidadores principales estaban en casa, mientras que los cuidadores que estaban en 

paro con y sin subsidio de desempleo fueron el 2,8% y el 2,8% respectivamente. Solo 

dos de los cuidadores principales declararon que su estatus laboral en el momento del 

estudio era el de jubilado, lo que supone un 0,8% del total. 

Un 6,2% de la muestra (16 sujetos) presentaban una enfermedad crónica o un 

posible trastorno o condición física, pero solo un 3,9% (10 sujetos) estaban en el 

momento de la recogida de datos siguiendo tratamiento farmacológico.  

Por último, a la pregunta de si el niño había experimentado algún factor estresante 

en el último año, definido por algunos de los siguientes eventos: enfermedad grave 

propia o de familiar, divorcio/separación, accidente, problema económico, muerte de un 

ser querido, problemas legales o cambio de residencia, el 83,3% contestaron que sí 

mientras que un 16,3% contestaron que no.  

En la comparación del grupo de sospecha de TDAH y el grupo normotípico, con 

respecto a los datos sociodemográficos expuestos anteriormente, no se han encontrado 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de sujetos en ninguna de 

las variables, a excepción de dos. Se han hallado diferencias estadísticamente 

significativas en la pregunta acerca de posibles enfermedades o diagnósticos del niño, así 

como posibles tratamientos farmacológicos seguidos por el niño.  

El análisis por grupos de la frecuencia de niños que presentaban algún tipo de 

enfermedad, trastorno o condición física o que estaban recibiendo tratamiento 

farmacológico revela que en el grupo normotípico un 3,8% presentaban una enfermedad 

crónica (9 sujetos) por el 31,8% del grupo TDAH (7 sujetos). Por otro lado, el 3% de los 

niños del grupo normotípico (7 sujetos) estaban recibiendo tratamiento farmacológico en 

el momento de la evaluación, por un 13,6% del grupo TDAH (3 sujetos).  

Los datos obtenidos revelan porcentajes significativamente mayores de niños con 

enfermedad y que reciben tratamiento farmacológico en el grupo de sospecha de TDAH. 
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Dentro del grupo de sospecha de TDAH, cerca de 3 de cada 10 presentan una 

enfermedad crónica, casi el triple que en el grupo sin sospecha. En el caso del tratamiento 

farmacológico, en el grupo de sospecha de TDAH están recibiendo en la actualidad 

tratamiento farmacológico casi quintuplica al grupo normotípico en cuanto a porcentaje. 

Se ha de destacar que en ningún caso la enfermedad crónica o el tratamiento 

farmacológico eran en relación con el TDAH. 

 

4.2. Validez convergente de las escalas TDAH y TND 

En la tabla 14 se recogen los datos acerca de la correlación entre las escalas TDAH y 

TND de padres y profesores. 

 

Tabla 14. Correlación de las puntuaciones TDAH y TND de padres y profesores 

 IN 

padres 

HI 

padres 

TDAH 

total 

padres 

IN 

profesores 

HI 

profesores 

TDAH total 

profesores 

TND total 

padres 

,452** ,576** ,570** ,012 ,036 ,026 

TND total 

profesores 

,159* ,188** ,192** ,514** ,622** ,625** 

Nota. IN= Inatención; HI= Hiperactividad/Impulsividad; TDAH= Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad; TND= Trastorno Negativista/Desafiante 

 

En general, la validez convergente de las puntuaciones de las escalas de evaluación 

de TDAH y TND es moderada. Para el mismo informador, las correlaciones entre las 

escalas TDAH y el TND son grandes y estadísticamente significativas tanto para padres 

como para profesores, si bien en estos últimos las correlaciones son ligeramente 

superiores ya que en todos los casos son superiores a .50.  

Por su parte, la correlación entre informantes es insignificante en lo que se refiere a 

los síntomas informados por TND y los síntomas TDAH indicados por el otro informante. 

En el caso de los síntomas TND de padres con las escalas TDAH de profesores, la 

correlación es cercana a 0 y sin significación estadística. 
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4.3. Estudio correlacional de las escalas TDAH y TND de padres y profesores 

con variables del funcionamiento diario del niño  

A continuación, se exponen los datos obtenidos del estudio correlacional de las 

escalas TDAH y TND con la medida de impacto de las conductas problema, medido a 

través del CPC y el índice de estrés familiar derivado por problemas de comportamiento 

de los niños, evaluado mediante el FSI. Estos datos se recogen en la tabla 15. 

 

Tabla 15. Correlación de las escalas TDAH y TND y las puntuaciones de CPC y FSI 

 CPC padres CPC profesores FSI padres 

IN padres ,470** ,252** ,448** 

HI padres ,502** ,211** ,532** 

TDAH total padres ,538** ,256** ,543** 

TND padres ,494** ,057 ,568** 

IN profesores ,124* ,605** ,141* 

HI profesores ,110 ,671** ,223** 

TDAH total profesores ,130* ,704** ,199** 

TND profesores ,139* ,715** ,199** 

CPC padres 1 ,052 ,573** 

Nota. CPC= Children’s Problem Checklist; FSI= Family Stress index; IN= Inatención; HI= 

Hiperactividad/Impulsividad; TDAH= Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad; TND= Trastorno Negativista Desafiante 

 

Los datos de padres y profesores en la escala CPC presentan una nula relación, de 

forma parecida al resto de escalas comparadas entre informantes. El CPC y las escalas 

TDAH y TND presentan correlaciones estadísticamente significativas y todas ellas por 

encima de ,60 para profesores, siendo estas correlaciones algo más bajas para padres, 

aunque todas entre ,47 y ,53. En cuanto a la puntuación del FSI, las correlaciones con las 

escalas TDAH y TND de padres son moderadas y estadísticamente significativas. Por su 

parte, la correlación moderada entre el CPC de padres y el FSI refleja que los niños cuyo 

comportamiento les genera una mayor afectación en su día a día también son los que 

más estrés familiar tienden a generar.  
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Las correlaciones de las escalas TDAH y TND y las escalas del SDQ para padres y 

profesores pueden verse en la Tabla 16. 

 

Tabla 16. Correlación de las escalas TDAH y TND y las puntuaciones del SDQ 

 SDQ EM SDQ PC SDQ HI SDQ PARES SDQ PROSOC 

IN padres ,37** ,41** ,72** ,28** -,16** 

HI padres ,29** ,46** ,65** ,27** -,08 

TDAH total padres ,36** ,48** ,76** ,30** -,13* 

IN profesores ,37** ,47** ,78** ,35** -,38** 

HI profesores ,26** ,51** ,67** ,12 -,16* 

TDAH total 

profesores 

,35** ,54** ,81** ,27** -,30** 

Nota. SDQ EM= Problemas emocionales; SDQ PC= Problemas de conducta; SDQ HI= 

Hiperactividad/Impulsividad; SDQ PARES= Problema con sus iguales; SDQ PROSOC= 

Conducta prosocial; IN= Inatención; HI= Hiperactividad/Impulsividad; TDAH= Trastorno 

por Déficit de Atención con Hiperactividad 

 

Los resultados obtenidos indican una buena validez convergente de las medidas 

TDAH y TND ya que las correlaciones más altas de las escalas TDAH lo son con la escala 

HI y las de la escala TND con la escala PC del SDQ. En el caso de los padres, HI correlaciona 

de manera elevada y estadísticamente significativa con IN, HI y TDAH, al igual que en los 

profesores, aunque en este caso las correlaciones son algo más elevadas. 

En el caso de la escala TND y la escala PC del SDQ ocurre algo similar ya que 

correlacionan de manera moderadamente alta y significativa, siendo algo más elevada la 

relación en profesores que en padres. Los análisis muestran correlaciones moderadas 

entre las escalas TDAH y PC y la escala TND e HI, mientras que el resto de las correlaciones 

entre los síntomas TDAH y TND y las escalas del SDQ son estadísticamente significativas 

y oscilan entre ,392 y ,543 para ambos informantes.  

En general, los datos indican una tendencia de que a más síntomas de TDAH y 

TND, más problemas de distinto tipo, en especial de hiperactividad y de conducta, pero 

también problemas emocionales, sociales y menos habilidades prosociales. Además, se 
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vuelve a observar la alta correlación de los síntomas TDAH y los problemas de conducta, 

ya sea a través de la escala TND o en la escala PC del SDQ. 

Las correlaciones de las escalas TDAH y TND para padres y la puntuación del GHQ 

se recogen en la Tabla 17, así como con los estilos educativos medidos a través del APQ. 

 

Tabla 17. Correlación de las escalas TDAH y TND y el GHQ y el APQ 

 GHQ APQ POS APQ INC APQ PUN 

IN padres ,250** -,072 ,199** ,201** 

HI padres ,268** -,025 ,256** ,297** 

TDAH total padres ,287** -,054 ,252** ,276** 

TND padres ,389** -,146* ,328** ,311** 

Nota. GHQ= General Health Questionnarie; APQ= Alabama Parenting Questionnarie; 

APQ POS= Parenting Positivo; APQ INC= Parenting inconsistente; APQ PUN= Parenting 

punitivo; IN= Inatención; HI= Hiperactividad/Impulsividad; TDAH= Trastorno por Déficit 

de Atención con Hiperactividad; TND= Trastorno Negativista Desafiante 

 

 La correlación entre la puntuación total del GHQ y las escalas TDAH y TND es 

pequeña, no superando en ningún caso el ,40 pero estadísticamente significativas todas 

ellas y siendo la correlación más elevada con la escala GHQ, que es la que tiene que ver 

con los síntomas TND. El sentido de la correlación, pese a ser de tamaño moderado, indica 

una relación positiva entre el estado emocional de los padres y la valoración de los 

síntomas de TDAH y TND sus hijos.  

Por otro lado, la relación entre los estilos educativos de los padres medidos a través 

del APQ y las puntuaciones en las escalas TDAH y TND son pequeñas. En el caso de las 

prácticas parentales positivas, las correlaciones tienden a ser muy bajas en todas las 

escalas, además de no ser estadísticamente significativa, si bien la dirección de la 

correlación es en todos los casos negativa. La relación entre los estilos parentales 

inconsistentes y punitivos y los síntomas TDAH y TND son todos pequeñas, pero los 

valores son estadísticamente significativos. En el caso específico de los síntomas TND, el 

índice de correlación es el más elevado, superando el ,30, reflejando que los padres que 

han puntuado con más TND a sus hijos consideran a su vez que proporcionan menos 

parenting positivo y más parenting inconsistente y punitivo. De forma similar, las 
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correlaciones entre los estilos inconsistente y punitivo son algo más elevadas para la 

subescala HI que para la de IN. 

A continuación, en la tabla 18 se muestran las correlaciones entre las escalas TDAH 

y TND de padres y profesores y algunos problemas de desarrollo evaluados por los padres, 

así como una medida de tempo cognitivo lento: 

 

Tabla 18. Correlación de las escalas TDAH y TND y problemas en desarrollo temprano 

y actual, y una medida de tempo cognitivo lento. 

 Desarrollo temprano Desarrollo actual TCL 

IN padres ,328** ,342** ,470** 

HI padres ,228** ,270** ,162** 

TDAH total padres ,308** ,339** ,348** 

TND padres ,252** ,264** ,118 

IN profesores ,142* ,077 ,207** 

HI profesores ,001 -,003 ,109 

TDAH total profesores ,082 ,043 ,177** 

TND profesores ,000 ,007 ,039 

Nota. TCL = Tempo Cognitivo Lento; IN = Inatención; HI = Hiperactividad/Impulsividad; 

TDAH= Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad; TND= Trastorno 

Negativista Desafiante 

 

En el caso de los profesores, por lo que respecta al ámbito del desarrollo, solo una 

de las correlaciones fue estadísticamente significativa, si bien muy pequeña: a más 

problemas de desarrollo temprano según los padres, más problemas de inatención según 

los profesores, si bien el porcentaje de varianza explicada por esta correlación es solo del 

2%. En el caso del tempo cognitivo lento, las correlaciones solo fueron significativas con 

la escala de inatención y TDAH total, no con la de hiperactividad/impulsividad, aunque la 

magnitud de dichas relaciones no es relevante.  

Para las puntuaciones de los padres, por lo que respecta a las medidas del 

desarrollo, todas las correlaciones son estadísticamente significativas. En el caso del 

desarrollo temprano, las correlaciones son bajas/moderadas, todas significativas, entre 

,25 y ,33: a más problemas de desarrollo temprano, más problemas de TDAH y TND. En 
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el caso del desarrollo actual prácticamente se repite la magnitud de las correlaciones, 

siendo también el sentido de la correlación positivo. En el caso del tempo cognitivo lento, 

se observa una correlación moderada y estadísticamente significativa con la medida de 

inatención, no siendo relevantes las correlaciones con las medidas de 

hiperactividad/impulsividad y de TND, la cual ni siquiera es estadísticamente significativa. 

En definitiva, pues, a más síntomas de tempo cognitivo lento fundamentalmente mayor 

inatención, no habiendo tamaños de las correlaciones significativos entre indicadores 

tempranos de problemas de desarrollo y síntomas TDAH o TND. 

 La relación de cada problema de desarrollo temprano y actual del niño con los 

síntomas TDAH y TND informados por padres puede verse en la Tabla 19. 

 

Tabla 19. Correlaciones entre ítems del desarrollo temprano y síntomas TDAH y TND 

 IN 

padres 

HI padres TDAH 

padres 

TND 

padres 

Dificultad de alimentación (T) ,112 ,077 ,105 ,123* 

Problemas de sueño (T) ,193 ,166** ,199** ,158* 

Dificultad para ser consolado (T) ,278** ,276** ,307** ,367** 

Problemas para aprender a 

caminar (T) 

,216** ,095 ,172** ,096 

Problemas para aprender a hablar 

(T) 

,216** ,076 ,161** ,022 

Dificultad de alimentación (A) ,076 ,036 ,062 ,030 

Problemas de sueño (A) ,247** ,217** ,257** ,077 

Dificultad para ser consolado (A) ,262** ,247** ,282** ,435** 

Problemas de coordinación 

motora (A) 

,326** ,216** ,299** ,170** 

Nota. (T)= Indicadores de desarrollo temprano; (A)= Indicadores de desarrollo actual; 

IN= Inatención; HI= Hiperactividad/Impulsividad; TDAH= Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad; TND= Trastorno Negativista Desafiante 

 

 Si observamos la relación de cada problema de desarrollo con las escalas TDAH y 

TND, la dificultad para ser consolado durante los primeros 18 meses de vida es el que 
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guarda más relación con los síntomas actuales de TDAH y TND con correlaciones 

superiores a ,30 siendo pequeña la magnitud del resto de correlaciones. 

En los problemas de desarrollo actual, la dificultad para ser consolado y los 

problemas de coordinación motora son los que se relacionan en una mayor medida con 

los síntomas TDAH y TND actuales. La dificultad para ser consolado muestra una 

correlación superior a ,24 con las escalas TDAH y de ,435 para los síntomas TND, mientras 

que los problemas de coordinación motora se relacionan en mayor medida con la 

inatención y el TDAH total. Los resultados indican que la dificultad para ser consolado 

parece ser el problema de desarrollo más importante hasta preescolar en relación con los 

síntomas de TDAH y TND. 

Las correlaciones entre el rendimiento académico evaluado por los profesores y las 

funciones ejecutivas medidas con el CHEXI a través de los profesores y los síntomas TDAH 

y TND pueden verse en la tabla 20. 

 

Tabla 20. Correlación de las escalas TDAH y TND y el funcionamiento ejecutivo y el 

rendimiento académico 

 MT INH CHEXI total RA 

IN padres ,300** ,364** ,352** -,312** 

HI padres ,125 ,242** ,189** -,091 

TDAH total padres ,236** ,336** ,300** -,223** 

TND padres ,070 ,088 ,083 -,118 

IN profesores ,787** ,757** ,829** -,603** 

HI profesores ,384** ,697** ,560** -,290** 

TDAH total profesores ,657** ,806** ,774** -,501** 

TND profesores ,328** ,586** ,474** -,313** 

Nota. MT= Memoria de Trabajo; INH= Inhibición; CHEXI= Childhood Executive 

Functioning Inventory; RA= Rendimiento Académico; IN= Inatención; HI= 

Hiperactividad/Impulsividad; TDAH= Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad; TND= Trastorno Negativista Desafiante 

 

 Las correlaciones entre las escalas CHEXI y las puntuaciones TDAH aportadas por 

los padres son todas estadísticamente significativas a excepción de una. Debido a la baja 
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concordancia general en las puntuaciones de padres y profesores estas relaciones no 

tienen un tamaño significativo si bien son algo superiores al resto de comparaciones entre 

informantes. 

Las correlaciones entre las funciones ejecutivas, medidas a través del CHEXI e IN 

evaluada por profesores, son muy elevadas y estadísticamente significativas, siendo todas 

las relaciones superiores a ,75. Las correlaciones con HI son también significativas, pero 

más bajas, especialmente con la memoria de trabajo, ya que en inhibición la correlación 

es cercana a ,70 y moderada con la puntuación total del CHEXI. En general, la relación 

entre las escalas del CHEXI y los síntomas TDAH es muy elevada y de manera más 

consistente con la escala de inhibición. Con respecto a los síntomas TND, las correlaciones 

también son estadísticamente significativas siendo la más elevada la de la escala 

inhibición, cercana a ,60.  

Los resultados muestran que las funciones ejecutivas evaluadas a través del CHEXI 

guardan mucha relación con las medidas TDAH, especialmente con los síntomas de 

inatención, mientras que con TND la relación es menor. Además, destaca que 

generalmente las puntuaciones de padres y profesores correlacionan muy poco, pero en 

este caso el CHEXI de profesores correlaciona moderadamente con la escala IN de padres. 

En cuanto a la variable de rendimiento académico medida por los profesores, 

correlaciona de manera negativa con las escalas TDAH y TND. La correlación de IN 

informada por profesores es estadísticamente significativa y elevada, siendo baja con la 

escala HI, aunque estadísticamente significativa. La escala TDAH total de profesores 

correlaciona también de manera moderada (alrededor de 0,50) y en sentido negativo; 

esta correlación se ve claramente influida por la gran correlación con la escala IN. La 

correlación con los síntomas TND informados por profesores es bajo, al igual que con 

todas las escalas medidas por padres, siendo en general inferiores a ,31 y todas ellas en 

sentido negativo. 

En conclusión, el impacto negativo que los síntomas TDAH tienen en el área 

académica parece deberse principalmente a los síntomas de inatención, ya que los 

síntomas de hiperactividad/impulsividad y los de TND parecen tener poca influencia en 

este aspecto.  

  

111



Estudio 5: Tamaños del efecto de las diferencias entre 

grupos de sospecha clínica y grupo normotípico  

Para entender mejor la relación entre la sintomatología TDAH y TND y las distintas 

variables evaluadas en este estudio, se exponen a continuación los cálculos de los 

tamaños del efecto de las diferencias de medias entre los grupos “sospecha de TDAH” y 

“sospecha de TND” y el grupo normotípico en las diferentes variables familiares y de 

funcionamiento diario del niño. Definimos como “sospecha de TDAH” a aquellos niños 

que presentan 6 o más síntomas de inatención y/o hiperactividad/impulsividad 

informados por al menos un informante y que presentan un deterioro significativo 

asociado a los síntomas. Definimos como “sospecha de TND” a aquellos niños que 

presentan 4 o más síntomas de TND por al menos un informante y que presentan un 

deterioro significativo asociado a los síntomas. 

 

5.1. Diferencias de medias entre el grupo “Sospecha de TDAH” y el grupo 

normotípico 

A continuación, en las tablas 21 y 22 se exponen los análisis del cálculo del tamaño 

del efecto de las diferencias entre los grupos en las escalas del SDQ para padres y 

profesores. 
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Tabla 21. Análisis de las diferencias entre el grupo control y el grupo clínico en las escalas 

SDQ para padres 

 Grupo 

control 

Grupo clínico     

 M DE M DE t p d CL 

SDQ EM 1,68 1,72 2,31 2,01 -1,63 ,105 0,36 0,60 

SDQ PC 2,21 1,83 3,72 2,03 -3,685 ,000 0,82 0,72 

SDQ HI 3,19 2,20 5,91 2,22 -5,546 ,000 1,24 0,81 

SDQ PARES 1,07 1,32 2,09 1,80 -2,59 ,016 0,58 0,66 

SDQ PROSOC 8,28 1,52 8,23 1,90 ,167 ,867 0,04 0,51 

Nota. SDQ EM= Problemas emocionales; SDQ PC= Problemas de conducta; SDQ HI= 

Hiperactividad/Impulsividad; SDQ PARES= Problema con sus iguales; SDQ PROSOC= 

Conducta prosocial 

 

Tabla 22. Análisis de las diferencias entre el grupo control y el grupo clínico en las escalas 

SDQ para profesores 

 Grupo 

control 

Grupo  

clínico 

    

 M DE M DE t p d CL 

SDQ EM ,72 1,27 1,45 1,59 -2,519 ,012 0,56 0,65 

SDQ PC ,95 1,44 2,41 2,36 -2,848 ,009 0,63 0,67 

SDQ HI 2,11 2,05 5,95 2,73 -8,144 ,000 1,82 0,90 

SDQ PARES ,92 1,29 2,09 2,09 -2,573 ,017 0,57 0,66 

SDQ PROSOC 7,66 2,31 6,09 2,50 3,039 ,003 0,68 0,68 

Nota. SDQ EM= Problemas emocionales; SDQ PC= Problemas de conducta; SDQ HI= 

Hiperactividad/Impulsividad; SDQ PARES= Problema con sus iguales; SDQ PROSOC= 

Conducta prosocial 

 

La escala de hiperactividad presenta puntuaciones significativamente diferentes en 

ambos grupos y con tamaños del efecto muy grandes, tanto para las puntuaciones de 

padres (d = 1,24) como de profesores (d = 1,82). Esto supone que la probabilidad de que 

un niño “sospecha de TDAH” puntúe más alto en estas escalas que un niño del grupo 

normotípico sea del 81% y del 90%, respectivamente. 
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Es el caso de los problemas de conducta informados por padres (SDQ PC padres), 

se obtiene un tamaño del efecto de las diferencias entre el grupo “sospecha de TDAH” y 

el grupo normotípico de d = 0,82, siendo la probabilidad de un 72% de que un sujeto 

del primer grupo puntúe más alto que uno del segundo. En el resto de las escalas del 

SDQ de profesores los tamaños del efecto son moderados (entre ,56 y ,68), y en el caso 

de los padres existe mayor variabilidad, siendo el único tamaño del efecto importante 

además de los ya expuestos el de la escala de problemas con los iguales (d = 0,58) 

Las diferencias entre el grupo en riesgo de TDAH y el grupo normotípico en 

variables familiares como la psicopatología parental, el estrés parental y los estilos 

educativos parentales vienen recogidas en la tabla 23. 

Tabla 23. Análisis de las diferencias entre el grupo control y el grupo clínico en las 

escalas FSI, GHQ y APQ para padres 

                           

 Grupo 

control 

Grupo clínico     

 M DE M DE t p d CL 

FSI 3,91 3,49 7,91 4,97 -3,685 ,001 0,82 0,72 

GHQ 8,87 4,56 9,59 4,62 -,708 ,480 0,16 0,54 

APQ POS 52,95 4,92 53,68 5,42 -,368 ,713 0,08 0,52 

APQ INC 14,17 3,98 14,50 4,41 -,368 ,713 0,08 0,52 

APQ PUN 8,56 1,96 8,91 2,62 -,607 ,550 0,14 0,54 

Nota. FSI= Family Stress Index; GHQ= General Health Questionnarie; APQ POS= 

Parenting Positivo; APQ INC= Parenting inconsistente; APQ PUN= Parenting punitivo  

 

El grupo clínico presenta significativamente una puntuación más elevada en el 

índice de estrés familar (FSI) siendo el tamaño del efecto de las diferencias grande (d = 

0,82), de modo que la probabilidad de que un niño TDAH puntúe significativamente 

mayor en la escala que un niño del grupo control es del 72%. El tamaño del efecto de 

las diferencias observado en la medida del GHQ es baja, no encontrándose diferencias 

entre los grupos, al igual que ocurre en las tres escalas de la prueba APQ ya que ninguno 

de los tamaños del efecto de las diferencias entre el grupo control y el grupo clínico es 

de una magnitud clínicamente significativa, oscilando entre 0,08 y 0,14. 
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Por último, con respecto a las dificultades de desarrollo temprano y actual, el 

funcionamiento ejecutivo y el rendimiento académico, en la Tabla 24 se presentan las 

diferencias entre el grupo control y el grupo clínico: 

Tabla 24. Análisis de las diferencias entre el grupo control y el grupo clínico en las 

dificultades de desarrollo temprano y actual, funcionamiento ejecutivo y rendimiento 

académico 

                           

 Grupo 

Control 

Grupo clínico     

 M DE M DE t p d CL 

TEMP 2,46 2,35 3,36 2,61 -1,708 ,089 0,38 0,61 

ACT 1,72 1,75 2,23 1,82 -1,299 ,195 0,29 0,58 

TCL ,19 ,45 ,50 ,80 -1,753 ,093 0,39 0,61 

MT 23,76 8,96 42,77 14,48 -6,042 ,000 1,35 0,83 

INH 21,02 7,17 36,91 10,06 -7,223 ,000 1,61 0,87 

CHEXI TOT 44,78 14,62 79,68 22,67 -7,075 ,000 1,58 0,87 

RA 3,91 ,80 3 1,27 3,307 ,003 0,74 0,70 

Nota. TEMP= Indicadores de desarrollo temprano; ACT= Indicadores de desarrollo 

actual; TCL= Tempo Cognitivo Lento MT= Memoria de Trabajo; INH= Inhibición; CHEXI 

TOT= Puntuación total de la escala CHEXI; RA= Rendimiento Académico 

 

No se encuentran diferencias significativas entre el grupo control y el grupo clínico 

en las medidas de desarrollo actual (0.38), de desarrollo actual (0.29) y en la medida de 

Tempo Cognitivo Lento (0,39) ya que la magnitud de todas ellas es baja. Sin embargo, 

en CHEXI las diferencias son significativas y los tamaños del efecto muy grandes en las 

tres medidas de la prueba, tanto en MT (1.15), como en INH (1.61) y en CHEXI TOT (1.58), 

con probabilidad de peor funcionamiento ejecutivo del grupo TDAH mínimo del 83%. La 

diferencia en RA también es significativa pero el tamaño del efecto es moderado/alto ya 

que es inferior a.80. En este caso la probabilidad de que un niño del grupo clínico tenga 

un rendimiento inferior a uno del grupo control es del 70%. 
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DISCUSIÓN 
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El primer objetivo de este trabajo era analizar las posibilidades de una evaluación 

fiable y consistente de los síntomas de TDAH y TND en población preescolar. Para ello, se 

contó con una muestra de 308 familias y 258 profesores de niños en edad preescolar a 

los que se les pidió evaluar los síntomas TDAH y TND de la muestra y se aplicaron modelos 

de ECFA y CFA a las puntuaciones obtenidas por ambos informantes. Se ha demostrado 

que la estructura trifactorial es la que mejor ajuste presenta en población preescolar 

Algunos estudios previos (Arias et al., 2016; Bauermeister & Matos, 2011; Willoughby et 

al., 2012) habían puesto en dudas si en preescolar era posible que se diese el clásico 

modelo trifactorial hallado en escolares y adolescentes, que agrupaba los síntomas TDAH 

y TND en “factor de inatención”, “factor de hiperactividad/impulsividad” y “factor de 

negativismo desafiante”. Gran parte de los resultados discordantes en preescolar se 

habían llevado a cabo con procedimientos habituales de CFA, sin embargo, en nuestro 

caso, al aplicar procedimientos ESEM hemos podido constatar que la solución trifactorial 

también es la mejor en preescolar. En concreto, el modelo de tres factores resultante del 

eCFA mostró un mejor ajuste que el modelo trifactorial resultante del uso del CFA. 

Además, en este estudio se ha observado cómo algunos síntomas pueden presentar una 

validez discriminante y convergente baja pero no ser detectados a través de 

procedimientos como el CFA, además de presentar correlaciones infladas artificialmente 

entre factores. Este problema puede resolverse a través del uso de ESEM por lo que se 

recomienda su uso en aquellos estudios de validación de pruebas. 

El segundo objetivo consistió en analizar si la versión original en español de la 

ADHD-RS-IV podría ser útil también en población preescolar. Se contó con una muestra 

de padres y profesores que evaluaron a 258 niños preescolares entre 3 y 5 años a través 

de la escala ADHD-RS-IV original y el SDQ y se compararon los resultados obtenidos con 

los de otros estudios que utilizaron la versión preescolar de la escala en población 

norteamericana y española. consistió en analizar si la versión original en español de la 

ADHD-RS-IV podría ser útil también en población preescolar. Aunque es verdad que existe 

una versión específica para preescolar, en la que participa G. J. DuPaul, autor principal de 

la original para niños y adolescentes de 6 a 17 años, apareció 10 años después, de modo 

que tanto en investigación, como en la práctica profesional, se hizo un cierto uso 

extensivo de la versión original también en preescolar. Dado que en nuestro estudio 

decidimos usar la original era importante comprobar si sus características psicométricas 
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eran similares a la versión de preescolar en muestras similares. Los resultados obtenidos 

en este estudio confirman la hipótesis de partida con respecto a la validez de la escala 

original en población preescolar ya que la ADHD-RS-IV presenta propiedades 

prácticamente idénticas a las halladas con la versión preescolar en población española y 

americana (Marín-Méndez et al., 2019; McGoey et al., 2007). Si bien es cierto que existe 

una versión para población preescolar, su uso no está tan extendido como la versión 

escolar y los ítems son prácticamente idénticos ya que solo varían algunos ejemplos de 

conductas a las que se refieren algunos de ellos. 

Un tercer objetivo de este trabajo era analizar la tasa de sospecha de TDAH y TND 

en población preescolar, es decir, en la etapa de Educación Infantil, analizando el efecto 

que tendría en la prevalencia encontrada la inclusión de diferentes criterios diagnósticos 

basados en los que establece el DSM-5 como son la presencia de síntomas en dos o más 

contextos y la presencia de afectación significativa en la vida del niño. Se contó con una 

muestra de 304 padres y 258 profesores que cumplimentaron diferentes pruebas (pueden 

consultarse en el Anexo 4 y Anexo 5). Se aplicaron diferentes criterios para establecer el 

punto de corte de sospecha de TDAH y se realizaron comparaciones de los resultados 

hallados con cada criterio.  

Con respecto a la prevalencia del problema, se han encontrado tasas de sospecha 

muy variables entre padres y profesores debido a la baja coincidencia encontrada entre 

las puntuaciones de padres y profesores. Esta idea puede ser contradictoria si tenemos 

en cuenta la concepción del TDAH como un trastorno del neurodesarrollo que implicaría 

un carácter más sindrómico y no tan reactivo al ambiente, lo que haría esperar 

correlaciones elevadas en distintos ambientes. Sin embargo, estas correlaciones en 

nuestro estudio son inferiores a las halladas en los estudios con población escolar. Estos 

resultados podrían explicarse por la menor fiabilidad del diagnóstico del TDAH antes de 

los 6 años ya que en la etapa preescolar la influencia contextual puede ser mucho mayor 

que edad escolar. Existen déficits cognitivos asociados al trastorno más difíciles de 

detectar debido a que en esta etapa muchas de estas funciones todavía están en pleno 

desarrollo, lo que genera a su vez diferencias más abruptas entre los niños en dichas 

funciones. De hecho, es conocido el fenómeno por el cual los niños nacidos en el último 

trimestre del año pueden ser percibidos como niños con más dificultades en diferentes 
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habilidades cognitivas y conductuales en comparación a los nacidos en el primer trimestre 

del año.  

Se han considerado a lo largo del trabajo dos criterios diferentes para considerar 

la presencia de síntomas clínicamente significativos de TDAH en la muestra. El primero, 

denominado “criterio de síntomas”, considera como síntomas clínicos la presencia de 6 

o más síntomas de inatención y/o hiperactividad/impulsividad tal y como establece el 

DSM-5. El segundo, el “criterio percentil”, requiere que la puntuación obtenida en las 

escalas de inatención y/o hiperactividad/impulsividad sea igual o superior al percentil 90.  

Para el criterio de síntomas, la tasa de sospecha para familias es de un 3,9% 

mientras que para profesores es de un 8,5%. Debido a la baja concordancia de las 

puntuaciones, solo dos casos (el 0,8% de la muestra) cumplirían con el criterio C que 

establece la presencia de síntomas en dos o más contextos. Estos dos casos son 

coincidentes entre ambos evaluadores si bien no coinciden en la misma presentación 

puesto que para el profesor sería inatento (solo 6 o más síntomas en la escala de 

inatención) y para los padres, combinado (6 o más síntomas en las escalas de inatención 

y la de hiperactividad/impulsividad). 

Considerando el criterio percentil, las tasas de sospecha halladas aumentan 

significativamente hasta un 15% de la muestra en padres y un 13% en profesores, siendo 

la tasa de casos coincidentes detectados por padres y profesores de un 4,3%.  

La inclusión del criterio D del DSM-5 que exige la presencia de una afectación 

significativa en el niño a causa de los síntomas TDAH reduce de una manera significativa 

la tasa de sospecha de TDAH para ambos informantes tanto utilizando el criterio de 

síntomas como el criterio percentil. En el caso del criterio de síntomas, la tasa baja de un 

3,9% a un 2,3% para padres, de un 8,5% a un 5% para profesores y de un 11,6% a un 

8,5% considerando todos los casos. Por su parte, utilizando el criterio de percentil la tasa 

del 14,7% encontrada en padres bajaría a un 6,2%, y la de profesores de un 13,2% a 

un 6,2%, reducciones de más de la mitad en ambos casos. En cuanto a los casos totales, 

la prevalencia también se reduciría más de la mitad, pasando de un 23,6% a un 11,6%.  

Estos resultados confirman la hipótesis de partida de que, incluyendo en la 

evaluación clínica del TDAH la exploración del deterioro funcional asociado a los síntomas, 

la tasa de sospecha se reduciría drásticamente. Estos resultados van en la línea de los 
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hallados por Healey et al. (2008) que tras diseñar y validar una prueba específica para 

evaluar deterioro asociado a los síntomas TDAH en preescolar (la Children Problem 

Checklist, utilizada en este mismo estudio) examinó el impacto que tendría la inclusión 

del criterio de deterioro a través de dos puntos de corte: el percentil 75 y el percentil 90 

de la prueba. La inclusión de este criterio como necesario para determinar la presencia de 

TDAH en la muestra de preescolares de su estudio hizo que se redujera el número de 

niños que cumplían criterios para TDAH entre un 46-77% en función del criterio elegido. 

En el caso de este trabajo, utilizando un percentil 90 se han hallado reducciones de entre 

un 40-60% de casos que cumplirían criterios. 

En lo que respecta a la exploración de la tasa de sospecha de TND en la muestra 

de estudio, se ha encontrado que un 7,4% de los niños presentarían síntomas 

compatibles con el trastorno y un 2,3% para profesores. Puesto que en el TND no es 

necesaria la presencia de síntomas en dos o más contextos, la tasa total encontrada para 

TND sería de un 9,7%. Introduciendo el criterio de la presencia de deterioro significativo 

asociado a los síntomas se observa al igual que con el TDAH una reducción significativa 

de los niños que cumplirían criterios para TND. En el caso de los padres, pasarían a ser 

3,8% y en el caso de los profesores 1,9%, siendo la tasa total de un 5,8%.  

Se cumplen por tanto las hipótesis de partida que indicaban que ampliar las áreas 

de exploración clínica para el TDAH supondrá una evaluación más válida y fiable del 

trastorno y reportará tasas menores de niños que cumplen criterios para ser 

diagnosticados. En el caso de este estudio, la inclusión de los problemas asociados al 

TDAH y el uso de la evaluación multi-informante ha hecho que niños que primeramente 

habían sido identificados como casos con sospecha de TDAH dejen de estarlo. 

El cuarto objetivo general de esta tesis era general de esta tesis era examinar la 

relación de las medidas de TDAH y TND y una serie de variables de interés que han sido 

relacionadas en los estudios científicos con estos dos problemas, como por ejemplo 

variables familiares, medidas de desarrollo, funcionamiento diario y rendimiento 

académico. A su vez, se pretendía analizar las diferencias en esta serie de variables entre 

niños con sintomatología TDAH y/o TND y niños control que no presentan síntomas 

clínicamente relevantes para ninguno de los dos trastornos. Para ello, se contó con una 

muestra de 304 padres y 258 familias que cumplimentaron un protocolo de evaluación 
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compuesto por diferentes pruebas que recogían variables relevantes a nivel conductual, 

familiar, emocional y académico. Los protocolos de evaluación utilizados pueden 

consultarse en el Anexo 4 en el caso de las familias y en el Anexo 5 en el caso de los 

profesores. Los resultados obtenidos confirman la hipótesis de inicio de este estudio ya 

que se observan correlaciones estadísticamente significativas entre las puntuaciones 

continuas en TDAH y TND, así como diferencias de una magnitud con relevancia clínica 

entre los grupos creados de sospecha de estos trastornos y el grupo normotípico en 

diferentes medidas conductuales y de funcionamiento psicológico de los niños/as. 

Los síntomas TDAH y TND correlacionan de manera estadísticamente significativa 

con niveles elevados de deterioro funcional en los niños. Este fenómeno se ha llamado 

dose effect en otros estudios en TDAH y hace referencia a que en la medida en la que 

aumentan los síntomas TDAH aumentan también de manera proporcional diferentes 

problemas asociados a nivel conductual, social y académico. También la relación entre la 

sintomatología TDAH y TND y el estrés parental presenta una gran relevancia con 

correlaciones superiores a ,50. Si bien existen discrepancias acerca de la dirección de la 

relación entre el estrés parental y los síntomas TDAH a nivel causal, la relación entre 

ambas variables ha sido hallado en diferentes estudios con muestras de edad escolar y 

preescolar. 

Por otro lado, una de las hipótesis de las que partía este estudio no se ha visto 

confirmada ya que no se observa relación clínicamente relevante entre la sintomatología 

TDAH y TND y otras dificultades como los problemas emocionales, los problemas sociales 

y la conducta prosocial. Si bien se observan correlaciones estadísticamente significativas 

en la dirección esperada (a más síntomas TDAH y/o TND, más dificultades de otro tipo) 

estas no superan en ningún caso el ,35 para las escalas totales de TDAH y TND. Es posible 

que el instrumento utilizado para evaluar estas dificultades, debido a su brevedad, no 

haya sido capaz de capturar los problemas en otras áreas que presentan estos niños. Otra 

hipótesis podría ser que la aparición de problemas comórbidos dependa de la cronicidad 

de los síntomas de inatención y/o hiperactividad/impulsividad. En la etapa preescolar, los 

síntomas todavía no han tenido un curso suficiente como para provocar déficits en otros 

ámbitos de la vida del niño, pudiendo funcionar relativamente normal en otras áreas.  
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La correlación de los síntomas TDAH y TND con escalas específicas de 

hiperactividad/impulsividad y problemas de conducta, sin embargo, sí que se muestra 

significativa tanto a nivel clínico como a nivel estadístico. Las correlaciones entre las 

escalas TDAH y la escala HI del SDQ es superior a ,65 tanto para padres como para 

profesores, llegando a ,80 en el caso de los profesores. Por su parte, las correlaciones 

entre el TND y la escala PC del SDQ son de ,68 u de ,75 para padres y profesores 

respectivamente. La brevedad del SDQ (25 ítems) unida a su fácil acceso y a la posibilidad 

de explorar diferentes problemas además del TDAH y del TND le convierten en una 

herramienta válida y útil en el screening del TDAH y el TND atendiendo a los datos 

obtenidos en este trabajo. 

En relación con las variables del estado de salud general de los padres y los estilos 

educativos parentales se esperaba haber hallado unas correlaciones de mayor tamaño 

con los síntomas TDAH y TND. Se han encontrado relaciones significativas y diferencias 

entre los grupos clínicos y control, aunque de un tamaño pequeño.  

Por otro lado, al examinar la relación entre los síntomas TDAH y TND y diferentes 

hitos del desarrollo temprano y actual, se encontraron relaciones estadísticamente 

significativas pero pequeñas. La dificultad para ser consolado en los primeros 18 meses 

de vida y en la actualidad parece ser el ítem que más se relaciona con la sintomatología 

clínica.  

En cuanto a la relación entre el funcionamiento ejecutivo y el rendimiento 

académico y los síntomas TDAH y TND, se confirma la hipótesis de partida en la que se 

esperaban relaciones significativas y relevantes clínicamente. En concreto, las escalas de 

memoria de trabajo e inhibición y la puntuación total del CHEXI y las puntuaciones de los 

profesores presentan correlaciones muy elevadas. Algo especialmente relevante de la 

relación del CHEXI con las variables de estudio es que, pese a la baja concordancia entre 

las puntuaciones de padres y profesores, en este caso el CHEXI cumplimentado por los 

profesores correlaciona significativamente alto en comparación con el resto de las 

correlaciones entre informantes. Este hallazgo parece indicar que el CHEXI evalúa 

conductas en el funcionamiento normal del niño en las que existe una mayor coincidencia 

entre padres y profesores que la simple valoración de los síntomas TDAH. La hipótesis de 

la relación entre el rendimiento académico y los síntomas TDAH y TND se cumple 
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parcialmente puesto que, si bien todas las relaciones son estadísticamente significativas, 

solo son superiores a ,50 en la escala de inatención y TDAH total de profesores. 

Con respecto a las hipótesis de partida con relación a las diferencias entre los 

grupos clínicos y el grupo control en las diferentes variables de estudio, los resultados 

indican en general diferencias de medias significativas con tamaños del efecto moderados 

y grandes. En la medida de estrés parental derivado del comportamiento de los niños 

(FSI), el grupo de sospecha de TDAH ha presentado una media significativamente más 

alta que el grupo comparativo, con un efecto que podemos considerar grande, puesto 

que la probabilidad de hallar un niño con sospecha de TDAH con una puntuación 

significativamente superior en FSI que un niño normotípico es del 72%. Si bien se había 

observado la relación entre estas dos variables, estos análisis permiten ver de una manera 

más precisa que el estrés parental significativo suele estar asociado a los casos de 

sintomatología TDAH y/o TND.  

Los tamaños del efecto encontrados de las diferencias entre el grupo control y el 

grupo clínico en las escalas del CHEXI son muy grandes y además presentan una gran 

capacidad predictiva puesto que hay más de un 80% de probabilidades de que un niño 

en el grupo clínico presente diferencias significativas en el funcionamiento ejecutivo en 

comparación con un niño del grupo control. El CHEXI es un instrumento que sin solapar 

su contenido con el de las escalas TDAH y TND es capaz de evaluar dificultades 

comúnmente asociadas a estos trastornos y que tienen que ver con cuestiones diarias en 

el ámbito familiar y académico.  
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CONCLUSIONES 
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A continuación, se presentan las diferentes conclusiones que se derivan de las 

hipótesis de partida del trabajo de investigación desarrollado en la presente tesis doctoral: 

1. El modelo de tres factores es el que mejor ajuste presenta para los síntomas TDAH 

y TND en población preescolar para padres y profesores. El uso del análisis factorial 

confirmatorio (CFA) puede presentar peligros en el estudio de nuevas escalas o en 

la revisión de las escalas ya existentes en la evaluación de síntomas TDAH y TND 

por lo que se recomienda el uso del análisis factorial exploratorio (ECFA). 

2. La versión original de la ADHD-RS-IV es válida y útil en la evaluación del TDAH en 

población preescolar ya que presenta propiedades psicométricas muy similares a 

las que presenta la versión preescolar en población española y norteamericana. Si 

bien se recomienda el uso de la versión preescolar si es posible, ésta podría usarse 

en los países en los que no se haya adaptado la prueba o en los que se carezca de 

datos normativos en preescolares.  

3. La tasa de sospecha de TDAH presenta una gran variabilidad en función de la 

inclusión de diferentes fuentes de información y a los criterios diagnósticos 

seleccionados. Es necesario homogeneizar los métodos utilizados para analizar la 

prevalencia del TDAH en población preescolar para que los resultados de 

diferentes estudios sean comparables. En este trabajo las puntuaciones de padres 

y profesores presentan una baja coincidencia en la evaluación de síntomas TDAH 

y TND en preescolares lo que provoca que solo un porcentaje muy pequeño de 

sujetos presenten síntomas compatibles con el TDAH para ambos informantes.  

Estos resultados señalan que la conducta de los niños en etapa preescolar puede 

presentar una gran variabilidad en función del ambiente en el que se encuentren 

debido a las diferentes contingencias de su conducta en cada contexto, o bien que 

padres y profesores utilizan diferentes criterios de evaluación para determinar si 

una conducta está siendo excesiva o no lo que hace necesaria la investigación en 

instrumentos de evaluación más objetivos del TDAH en preescolar como por 

ejemplo sistemas de observación sistemática en el contexto natural del niño.  

La inclusión de los criterios diagnósticos C y D del DSM-5 para el TDAH, que exigen 

la presencia de síntomas en dos o más ambientes y que estos síntomas generan 

un deterioro significativo en el niño, hacen que la tasa de sospecha de TDAH se 

reduzca drásticamente. Tanto en el ámbito clínico como en investigación a 
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menudo no se tienen en cuenta estos dos criterios dando lugar a “falsos positivos” 

por lo que se hace necesaria la implementación de protocolos de evaluación 

unificados para la detección del TDAH preescolar que incluyan estas medidas. 

4. En el estudio correlacional llevado a cabo en este estudio se ha hallado una 

relación positiva entre los síntomas TDAH y TND de padres y profesores y 

prácticamente todas las variables familiares y de funcionamiento psicológico 

incluidas en este estudio. (medidas de desarrollo) 

5. El estrés familiar es una variable muy relacionada con los síntomas TDAH y TND en 

preescolares. Las familias de niños que presentan síntomas clínicamente relevantes 

muestran niveles significativamente mayores de estrés. Esto puede suponer una 

merma en las habilidades parentales y por tanto favorecer el mantenimiento de 

las conductas inadecuadas de los niños. En base a estos resultados, podemos 

concluir que el estrés familiar debe incluirse como variable en la evaluación del 

TDAH preescolar y ser considerado, si fuera necesario, un objetivo prioritario de 

intervención en el trastorno. A la vista de los datos, se puede concluir que los 

síntomas TDAH y TND están asociados a nivel general con mayores dificultades en 

diferentes ámbitos de la vida del niño y de su familia. 

6. Los datos encontrados con respecto a las propiedades de la escala CHEXI en la 

evaluación del funcionamiento ejecutivo en población preescolar indican una 

validez convergente muy elevada con los síntomas de TDAH informados por los 

profesores. Esta alta convergencia se da pese a que no existe solapamiento en el 

contenido de los ítems de ambas escalas. Se puede concluir que la escala CHEXI 

es una medida prometedora en la evaluación del TDAH preescolar sobre todo en 

el ámbito clínico ya que de la prueba se podrían derivar diferentes objetivos 

conductuales relevantes en el tratamiento. 

7. Considerando los grupos TDAH y TND como grupos clínicos y comparando con el 

grupo de niños que no presentan síntomas significativos, se observan diferencias 

por lo general significativas y con tamaños del efecto considerables en las variables 

de estudio. Por tanto, no solo se observa una relación entre la cantidad de 

síntomas y diferentes problemas asociados sino que los grupos de niños que 

presentan síntomas que superan el punto de corte clínico se diferencian 
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significativamente del grupo control en casi todas las variables de funcionamiento 

familiar y psicológico estudiadas.  

 

La investigación llevada a cabo en este trabajo presenta algunas limitaciones que se 

describirán a continuación para ser consideradas a la hora de interpretar los resultados 

de esta tesis doctoral. 

En el estudio 1, el objetivo general consistía en el uso del análisis factorial 

confirmatorio y exploratorio para analizar la estructura factorial de los síntomas TDAH y 

TND en población preescolar para padres y profesores. Una limitación de este estudio fue 

el uso de una sola escala de evaluación de TDAH (la ADHD-RS-IV) a la que se incluyó 8 

ítems que hacían referencia a los síntomas que recoge el DSM-5 para el TND. Esto provoca 

que los resultados obtenidos en el estudio no puedan generalizarse a otras escalas que 

evalúan los mismos constructos y que sea necesario para este objetivo replicar la 

metodología utilizada en este estudio aplicando diferentes escalas de evaluación a la 

misma muestra.  

Otra limitación tiene que ver con la muestra empleada en el estudio. El uso de una 

muestra comunitaria no permite saber si los resultados obtenidos se replicarían con 

población clínica. Además, el tamaño muestral del estudio no permitió realizar análisis 

comparativos entre chicos y chicas para determinar si existen diferencias en la estructura 

de los síntomas TDAH/TND en función del sexo. 

En el estudio 2, que tuvo como objetivo comparar la versión original de la ADHD-

RS-IV con la versión preescolar para analizar si ambas escalas son equivalentes, aunque 

se partió de una muestra inicial muy amplia, el porcentaje de familias que completaron 

las escalas fue bajo. Además, pese a que fueron evaluadas en esta tesis doctoral, no se 

consideraron en este estudio diferentes variables familiares como el estado 

psicopatológico de los padres o la presencia en los mismos de síntomas de TDAH. Estos 

factores se han relacionado en diferentes estudios con los síntomas de TDAH en niños, 

por lo cual esto puede sesgar las puntuaciones obtenidas. En tercer lugar, para comparar 

la equivalencia de la versión original y la versión preescolar de la ADHD-RS-IV hubiera sido 

pertinente utilizar ambas escalas en la misma muestra. Sin embargo, la metodología 

utilizada en este estudio permite considerar como válidas las conclusiones obtenidas ya 
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que se comparó nuestra muestra con estudios que utilizan muestras comunitarias como 

la nuestra, de edad similar y con participación de padres y profesores al igual que en 

nuestro estudio. 

En cuanto a las limitaciones generales de los estudios 3, 4 y 5 se encuentra la baja 

participación de la muestra inicial seleccionada. Disponer de una muestra más amplia 

hubiera permitido alcanzar conclusiones más robustas ya que presumiblemente se 

hubiera dispuesto de un grupo clínico mucho más numeroso que hubiera permitido 

análisis que no pudieron llevarse a cabo con la muestra final. En cuanto a la selección de 

la muestra, la selección de las escuelas participantes en el estudio fue de conveniencia 

atendiendo a la accesibilidad de estos centros para participar en el estudio.  

Existe un volumen de evidencia científica suficiente como para considerar que el 

TDAH en población preescolar es un constructo con validez diagnóstica suficiente como 

para poder ser considerado. La identificación temprana de este trastorno es esencial ya 

que los resultados de esta investigación muestran una relación inequívoca entre los 

síntomas TDAH en esta etapa y diferentes problemas a nivel social, académico, 

conductual y familiar. Cabe considerar que el TDAH presenta un curso típicamente 

crónico lo que provoca que la mayoría de los niños que cumplen criterios diagnósticos en 

la etapa preescolar lo seguirán haciendo en etapas posteriores y que además aquellos con 

síntomas subclínicos suelen evolucionar y traspasar el umbral clínico con la entrada a la 

Educación Primaria. 

Aceptada la importancia de la detección temprana del TDAH, disponemos de 

instrumentos de evaluación válidos en población preescolar. Esta investigación ha 

demostrado la validez de la escala ADHD-RS-IV en la evaluación de los síntomas TDAH en 

preescolares. Además, otros instrumentos como el SDQ pueden servir como estrategias 

de screening y que debido a su brevedad y a su fácil acceso pueden suponer una 

alternativa muy adecuada para su aplicación en entornos escolares.  

Esta evaluación con un enfoque preventivo y universal a través de instrumentos 

breves permitiría identificar a niños en riesgo de presentar TDAH y/o TND lo que permitiría 

realizar una evaluación más focalizada en aquellos que presentan síntomas clínicamente 

relevantes. Los síntomas TDAH no son estables y la evaluación de los mismos en un mismo 

determinado únicamente permite obtener una “foto fija” de la situación de las conductas 
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del niño en ese momento pero que debido a su alta variabilidad pueden cambiar con el 

tiempo. Por otro lado, en este estudio se ha demostrado la disparidad de tasas de 

sospecha de TDAH y/o TND en función de los criterios diagnósticos utilizados (criterio de 

síntomas vs. Criterio percentil; con afectación vs. sin afectación) y los informantes 

utilizados. Desde el punto de vista del enfoque preventivo, se considera más adecuado 

un enfoque que amplíe en lo posible el número de niños que puedan presentar problemas 

clínicos. En este caso, serían preferibles los “falsos positivos” que los “falsos negativos” 

puesto que estos últimos quedarían sin acceso a intervenciones que mejoraran sus 

síntomas actuales y modificaran la trayectoria de su trastorno. Para esto, se considera más 

adecuado el uso del criterio percentil ya que parece ser menos restrictivo, así como que 

la presencia de los síntomas se dé en al menos un contexto.  

A este grupo de niños con síntomas clínicamente significativos se les suele 

denominar niños “en riesgo” de TDAH, lo que suele recoger mejor la idea de la 

identificación temprana desde un enfoque preventivo y que además es una denominación 

más aceptada por las familias. La filosofía que debe guiar el trabajo con este grupo es el 

de Service before diagnosis (Tamm et al., 2005) es decir, la aplicación de estrategias 

preventivas sin necesidad de un diagnóstico previo ya que el etiquetaje o labelling puede 

tener consecuencias contraproducentes (Sayal et al., 2010). Aplicar intervenciones de baja 

intensidad puede ayudar a moderar los síntomas TDAH en niños preescolares y conseguir 

parar el curso de los síntomas para evitar así un diagnóstico posterior. 

Por desgracia, los tratamientos psicológicos de los que disponemos en la 

actualidad no han mostrado evidencia suficiente de su eficacia para mejorar los síntomas 

de TDAH en preescolares. La opción terapéutica más utiliza es el entrenamiento parental, 

si bien en estudios con evaluadores ciegos con respecto a si el niño estaba recibiendo 

intervención o no, no se observan mejoras en la sintomatología TDAH. Dado que existen 

resultados prometedores pero no concluyentes el tratamiento psicológico del TDAH 

preescolar, se requiere más investigación en este sentido para obtener tratamientos más 

precisos en esta etapa. Probablemente, conocer más acerca del TDAH y el hallazgo de 

subgrupos más homogéneos permitirá desarrollar programas de intervención más 

específicos, dirigidos a los mecanismos causales subyacentes del trastorno y por tanto 

mejorar significativamente los síntomas TDAH en la etapa preescolar. 
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Introducción

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad 
(TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo carac-
terizado por síntomas persistentes de falta de aten-
ción y/o hiperactividad e impulsividad que se aso-
cian con un deterioro significativo en la vida del 
afectado [1]. La aparición de los síntomas suele pro-
ducirse durante los primeros años de la vida. Apro-
ximadamente dos tercios de los niños con TDAH 
ya habrían mostrado síntomas antes de los 4 años 
[2]. Además, los síntomas del TDAH generalmente 
persisten a lo largo de la vida. Un estudio longitudi-
nal encontró que el 75-85% de los niños preescola-
res que cumplían con los criterios del TDAH conti-
nuaron cumpliendo con los criterios tres años des-
pués, aunque la presentación del trastorno podía 
variar [3]. Por lo tanto, debido al inicio temprano 
del trastorno y su persistencia en el tiempo, la iden-
tificación temprana de los síntomas del TDAH en 
la edad preescolar (3-5 años) y su tratamiento po-
drían ayudar a modificar la trayectoria del trastor-
no, reduciendo los síntomas del TDAH y posible-
mente reduciendo el deterioro negativo del trastor-
no en etapas posteriores [4].

El diagnóstico de TDAH en la población prees-
colar puede ser un desaf ío, ya que los altos niveles 
de actividad y la falta de atención son manifesta-
ciones comunes entre los niños en edad preesco-
lar, incluso aunque no tengan diagnóstico de 
TDAH [5]. Por eso era comúnmente aceptado que 
la mayoría de los preescolares podría mostrar sín-
tomas de TDAH, aunque no cumpliera con los cri-
terios del Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales para el diagnóstico completo, 
y que además dichos síntomas serían temporales y 
desaparecerían al cabo de unos meses [6]. Sin em-
bargo, estudios recientes contradicen esa visión de 
los síntomas del TDAH en preescolares como algo 
pasajero y sin importancia. Los síntomas del 
TDAH en preescolares no son tan frecuentes 
como se pensaba, ya que alrededor del 80% de los 
niños en edad preescolar presenta solamente uno 
o ningún síntoma de TDAH [7]. Además, estudios
longitudinales muestran que el TDAH tiene con
frecuencia un inicio temprano y que los niños sue-
len mantener estos síntomas hasta la edad escolar
y la adultez [3].

La prevalencia del TDAH en preescolares es 
algo más baja que en edad escolar, y se estima en un 

Utilidad de la versión española de la ADHD Rating Scale-IV 
en preescolares

Jonatan Molina, Mateu Servera, Mireia Orgilés
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4% aproximadamente en la mayoría de los estudios 
[8], datos parecidos a los encontrados en estudios 
con población preescolar española [7,9-11]. A pesar 
de la aparición de medidas objetivas que son pro-
metedoras en el diagnóstico del TDAH, como las 
técnicas de imagen cerebral [12,13], las escalas de 
síntomas son la herramienta más utilizada en la 
evaluación del TDAH tanto en el ámbito de la in-
vestigación como en el clínico, también en preesco-
lares [14]. Una de las más conocidas y utilizadas 
con este grupo de edad es la ADHD Rating Scale-IV 
Preschool Version (ADHD-RS-IV-P) [15].

La ADHD-RS-IV-P es una adaptación de la 
ADHD Rating Scale-IV (ADHD-RS-IV) [16], que se 
compone de 18 ítems que se corresponden con los 
síntomas que recoge el DSM-IV (y prácticamente 
también el DSM-5, puesto que los cambios han sido 
mínimos) para el diagnóstico de TDAH. En su caso, 
la ADHD-RS-IV-P es idéntica a la escala original, 
pero incluye algunos ejemplos específicos para faci-
litar la evaluación del niño preescolar a padres y 
maestros. Específicamente, la ADHD-RS-IV-P aña-
de ejemplos adaptados a la escala original para nue-
ve de los 18 ítems: siete de ellos sobre síntomas de 
falta de atención (ítems 1, 5, 7, 9, 11, 13 y 17) y dos 
de ellos sobre síntomas de hiperactividad/impulsivi-
dad (ítems 2 y 8). La escala ha mostrado buenos ín-
dices psicométricos y ha sido adaptada a diferentes 
países, como Dinamarca y España [17,18]. Sin em-
bargo, su uso con población preescolar no ha sido 
tan generalizado, ya que compite con el uso de la 
escala original. Por ejemplo, en un estudio reciente 
que analizaba la asociación entre el rendimiento 
cognitivo y los síntomas del TDAH en niños de 
edad preescolar que fueron prematuros, se utilizó la 
ADHD-RS-IV, no la versión preescolar [19]. Por lo 
tanto, desde nuestro punto de vista, la disponibili-
dad de dos escalas muy similares, sumada a la publi-
cación de una versión actualizada de la escala basa-
da en los criterios diagnósticos del DSM-5 [20], po-
dría generar confusión entre los clínicos e investiga-
dores a la hora de elegir un instrumento de evalua-
ción del TDAH en niños en edad preescolar.

De hecho, la Guía de Práctica Clínica publicada 
por la Academia Americana de Pediatría (AAP) seña-
la que las conductas incluidas en los criterios del diag-
nóstico del TDAH en el DSM-5 son las mismas desde 
la edad preescolar hasta la adolescencia, y estos crite-
rios son mínimamente diferentes de los criterios del 
DSM-IV publicados en 1994 [21]. Por lo que la AAP 
concluye lo siguiente: ‘Si los clínicos no disponen de 
la ADHD-RS-5 o la ADHD-RS-IV-P, podrían utilizar 
cualquier otra escala basada en los criterios del DSM 
para disponer de un método sistemático de recopi-

lación de información de padres y profesores, incluso 
en ausencia de datos normativos’. Por esta razón, 
como mencionamos anteriormente, varios estudios 
con muestras preescolares han utilizado la ADHD-
RS-IV original [19,22,23]. Sin embargo, no existen 
estudios empíricos que demuestren la equivalencia 
de la ADHD-RS-IV original y de la ADHD-RS-IV-P 
para evaluar el TDAH en muestras de preescolares.

Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar si la versión 
original en español de la ADHD-RS-IV es útil en 
niños preescolares. Para ello, se comparan los datos 
obtenidos con esta escala con los obtenidos en es-
tudios que utilizan la ADHD-RS-IV-P en población 
estadounidense [15] y en población española [7]. 
Esperamos encontrar resultados similares entre 
nuestro estudio y el estudio con la escala preescolar 
en español, ya que ambas escalas incluyen los mis-
mos ítems, solo que la ADHD-RS-IV-P incluye al-
gunos ejemplos adaptados para preescolares. 

Sujetos y métodos

Muestra y diseño del estudio

Los objetivos, el protocolo de investigación y las 
condiciones de participación en el estudio fueron 
aprobados por el órgano evaluador de proyectos de 
la Universidad Miguel Hernández (Elche, España). 
Se seleccionaron al azar nueve de las 45 escuelas de 
la región del Vinalopó Mitjà (Alicante, España). Se 
contactó por medio de una carta con las familias de 
los 709 alumnos escolarizados en el 1.er (niños en-
tre 3 y 4 años), el 2.º (entre 4 y 5 años) o el 3.er cur-
sos (entre 5 y 6 años) de educación infantil en estos 
nueve centros, explicando el propósito del estudio e 
invitando a participar en él. El 43% devolvió el con-
sentimiento informado firmado aceptando partici-
par. Por tanto, la muestra final incluyó a 304 alum-
nos (46%, niñas) evaluados por sus padres, 91 niños 
de 1.er (48%, niñas), 102 de 2.º (42%, niñas) y 111 de 
3.er cursos (47%, niñas).

Por otra parte, 24 maestros de seis de las nueve
escuelas acordaron completar nuestras escalas: en 
todos los centros sólo existía una clase por curso, a 
excepción de uno, que disponía de tres clases por 
curso en educación infantil. La proporción de alum-
nos calificados por los maestros fue de 10,75, ya que 
los maestros sólo completaron los cuestionarios 
para los niños cuyos padres habían dado su consen-



timiento para participar en el estudio. En total, fue-
ron evaluados por los maestros y por los padres 258 
alumnos (47%, niñas), de los cuales 74 estaban en el 
1.er curso (50%, niñas), 86 en el segundo (44%, niñas) 
y 98 en el tercero (46%, niñas). Los resultados com-
pletos del número de participantes evaluados por los 
padres y los maestros pueden consultarse en la tabla 
S3 del material suplementario (https://osf.io/vq2tg/).

Las medias de edad para los tres grupos de edad 
preescolar fueron 3,75 –desviación típica (DT) = 
0,29–, 4,72 (DT = 0,27) y 5,72 (DT = 0,29), respecti-
vamente. También se recogieron datos sobre varia-
bles sociodemográficas de las familias: el 93% de las 
familias estaban compuestas por padres casados o 
en convivencia. Aproximadamente, el 5% eran pa-
dres divorciados, el 2% eran familias monoparenta-
les y el 0,3% eran viudas/viudos. El nivel educativo 
del cuidador principal del niño era el siguiente: el 
11% asistió a estudios primarios, el 13% a estudios 
secundarios, el 26% a formación profesional y el 
50% a estudios universitarios o superiores. La situa-
ción laboral de los cuidadores era la siguiente: el 4% 
era amo de casa, el 3% cobraba prestaciones de des-
empleo, el 3% era desempleado sin prestaciones, el 
11% era trabajador temporal, el 79% era trabajador 
permanente y el 0,7% era pensionista. Ninguno de 
los niños participantes en el estudio presentaba his-
toria de problemas neurológicos o de salud mental.

Instrumentos

ADHD-IV Rating Scale para padres y profesores 
[16]
La ADHD-RS-IV recoge 18 ítems: nueve en la sub-
escala de inatención (IN) y nueve en la subescala de 
hiperactividad/impulsividad (HI), que, unidas, for-
man la subescala total (TOT). Cada ítem se corres-
ponde con un síntoma definido en el criterio A del 
DSM-IV-TR, y se valora la frecuencia con la que el 
niño presenta dicha conducta en una escala Likert 
de 4 puntos, desde 0 (nunca o casi nunca) a 3 (muy 
frecuentemente). En este estudio, se utilizó la ver-
sión en español adaptada por los autores originales 
de la prueba.

Strengths & Difficulties Questionnaire (SDQ) para 
padres y profesores [24]
Se utilizó la versión para niños de 2 a 4 años, que se 
compone de 25 ítems con una escala de respuesta 
de tipo Likert de 3 puntos, desde 0 (no es cierto) 
hasta 2 (absolutamente cierto). Los ítems se agru-
pan en cinco subescalas: problemas emocionales 
(EM), problemas de conducta (CP), hiperactividad 
(HY), problemas con los iguales (PO) y conducta 

prosocial (PS). La prueba es de acceso libre para 
descarga en http://sdqinfo.org/.

Procedimiento

Se contactó con los equipos directivos de las escue-
las seleccionadas para explicar el proyecto. Una vez 
que accedieron a participar, se elaboró una carta 
explicativa y un protocolo de evaluación, que fue-
ron entregados a las familias. El protocolo incluía el 
consentimiento informado y una hoja de informa-
ción del participante, datos sociodemográficos, y la 
ADHD-RS-IV y el SDQ, entre otros cuestionarios. 
Los profesores entregaron los cuestionarios a los 
padres junto con la carta informativa y el consenti-
miento de participación. Una vez que los protoco-
los fueron entregados por los padres, los profesores 
fueron invitados a completar el protocolo de eva-
luación de los niños participantes, que incluía la 
ADHD-RS-IV y el SDQ. Este estudio forma parte 
de un proyecto más amplio, por lo que los padres y 
profesores completaron también otras medidas no 
incluidas en este trabajo. 

Análisis estadístico

Este trabajo es un estudio descriptivo que tiene 
como objetivo comparar los índices psicométricos 
de dos escalas que evalúan síntomas de TDAH en 
edad preescolar. Se han aplicado diferentes análisis 
estadísticos. Primero, aunque la mayoría de las me-
didas de TDAH no se ajustaron a una distribución 
normal y el test de Levene fue significativo en la 
mayoría de ellas, se calculó para padres y profeso-
res de manera separada un MANOVA de medidas 
repetidas. Debido a que la muestra y las submues-
tras eran relativamente amplias, se consideró que 
los contrastes multivariados podrían ser razonable-
mente robustos [25].

Por lo tanto, en primer lugar, se realizó un MA-
NOVA de medidas repetidas intersujetos de un fac-
tor (informante) e intrasujetos de dos factores (edad 
y sexo). Las variables dependientes fueron las subes-
calas IN, HI y TOT de la ADHD-RS-IV para profe-
sores y padres. A continuación, para analizar las di-
ferencias de cada informante en las tres subescalas 
según el sexo y el grupo de edad, se realizó un MA-
NOVA de dos factores intrasujetos (edad y sexo). Ex-
ploramos las comparaciones post hoc tanto paramé-
tricas como no paramétricas, y los resultados fueron 
muy similares. Sin embargo, dada la falta de ajuste de 
la distribución normal y la desigualdad de las varian-
zas de error de las variables dependientes, el método 
no paramétrico parecía más apropiado.



En cada uno de los análisis realizados se intentó 
aplicar el tamaño del efecto más apropiado [26-28]: 
el omega cuadrado parcial (ω2p) para los procedi-
mientos multivariantes F; el tamaño del efecto r 
para las pruebas no paramétricas de Mann-Whit-
ney y Wilcoxon, y el épsilon cuadrado (ε2) para las 
pruebas de Kruskal-Wallis. Además, la consistencia 
interna de cada subescala para cada evaluador se 
valoró usando el alfa de Cronbach.

Finalmente, se realizó una comparación entre los 
resultados de la ADHD-RS-IV-P obtenidos en los es-
tudios de McGoey et al y Marín-Méndez et al, y los 
de la ADHD-RS-IV original de nuestro estudio, con 
las pruebas t y los tamaños del efecto d de Cohen.

Resultados

Datos descriptivos por informante, sexo y edad

Las tablas I-III muestran las medias y DE (desviación 
estándar) de las subescalas de inatención, hiperacti-
vidad/impulsividad y la puntuación total de la AD-
HD-RS-IV, respectivamente, para padres y profeso-
res en nuestra muestra.

Análisis intrasujetos

Se calculó un MANOVA de medidas repetidas del 
factor principal (informante) y su interacción con el 
sexo y la edad para las tres subescalas de la ADHD-
RS-IV (IN, HI y TOT). Los contrastes multivariados 
intrasujetos mostraron diferencias significativas en 
función del informante, con un tamaño del efecto 
grande (F(2, 251) = 24,02; p = 0; ω2p = 0,15) y para in-
formante × sexo, con un tamaño del efecto pequeño 

(F(2, 251) = 5,79; p = 0,003; ω2p = 0,04), pero no para 
informante × edad (F(4, 502) = 1,93; p = 0,104) o para 
informante × edad × sexo (F(4, 502) = 1,25; p = 0,287).

Las diferencias en función del informante indica-
ron que los padres siempre aportan puntuaciones 
más elevadas que los profesores. El tamaño del efec-
to fue pequeño para IN (F(1, 252) = 4,74; p = 0,03; r = 
0,24) y moderado para HI (F(1, 252) = 42,79; p = 0; r = 
0,44) y TOT (F(1, 252) = 23,95; p = 0; r = 0,39).

La interacción informante × sexo indica que los 
padres puntúan más alto que los profesores tanto 
en chicos como en chicas. Las diferencias fueron 
significativas para IN (F(1, 252) = 5,88; p = 0,016), HI 
(F(1, 252) = 11,45; p = 0,001) y TOT (F(1, 252) = 10,51; p 
= 0,001). Sin embargo, la prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon para muestras relacionadas y su 
tamaño del efecto fueron muy diferentes para chi-
cos y chicas. En chicos, no se encontraron diferen-
cias en ninguna de las tres escalas, con tamaños del 
efecto pequeños: IN (Z = –1,09; p = 0,279; r = 0,09), 
HI (Z = –3,3; p = 0,001; r = 0,28) y TOT (Z = –2,56; 
p = ,011; r = 0,22). Por otro lado, en las chicas las 
diferencias fueron significativas y el tamaño del 
efecto moderado para IN (Z = –4,74; p = 0; r = 0,43) 
y grande para HI (Z = –6,75; p = 0; r = 0,62) y TOT 
(Z = –6,6; p = 0; r = 0,6).

En este punto, es importante indicar que las 
convergencias halladas entre las puntuaciones de 
padres y profesores fueron pequeñas: 0,36 y 0,22 
para IN y para HI respectivamente.

Análisis entre sujetos

Se aplicó un MANOVA independiente de diseño 
intrasujetos para padres y profesores. Para profeso-
res, la interacción edad × sexo no fue significativa. 

Tabla I. Datos descriptivos de la subescala de inatención de la ADHD Rating Scale-IV.

Profesores Padres

Niños Niñas Niños Niñas

Grupo de edad N M DE N M DE N M DE N M DE

1.o 37 6,89 6,02 37 3,54 5,33 47 5,09 4,02 44 4,56 4,73

2.o 48 4,17 6 38 1,89 2,83 59 5,36 4,2 43 4,17 3,05

3.o 53 5,09 6,91 45 2 4,3 58 6,08 4,79 53 3,72 3,81

Total 138 5,25 0,42 120 2,44 4,3 164 5,54 4,36 140 4,12 3,91

DE: desviación estándar; M: media. 



El factor edad fue estadísticamente significativo 
para IN (F(2, 252) = 3,37; p = 0,036), HI (F(2, 252) = 
4,39; p = 0,013) y TOT (F(2, 252) = 4,69; p = 0,01). El 
test Mann-Whitney para el factor edad mostró di-
ferencias significativas en las tres subescalas de la 
ADHD-RS-IV cuando el primer, el segundo y el 
tercer grupos de edad fueron comparados entre sí, 
pero no entre el segundo y el tercer grupos. Los ta-
maños del efecto de las diferencias fueron siempre 
pequeños y los niños más mayores presentaron 
puntuaciones más altas: primer y segundo grupos, 
IN (Z = –2,86; p = 0,004; r = 0,23), HI (Z = –2,15; p 
= 0,032; r = 0,17) y TOT (Z = –2,82; p = 0,005; r = 
0,22); primer y tercer grupos, IN (Z = –2,9; p = 
0,004; r = 0,23), HI (Z = –3,51; p = 0; r = 0,27) y 
TOT (Z = –3,77; p = 0; r = 0,29). Finalmente, el fac-
tor sexo para profesores fue estadísticamente signi-
ficativo, pero los tamaños del efecto fueron peque-

ños y no superaron en ningún caso el 0,3: IN (Z = 
–4,25; p = 0; r = 0,26), HI (Z = –3,44; p = 0; r = 0,21)
y TOT (Z = –4,36; p = 0; r = 0,27). En todos los ca-
sos, los chicos puntuaron más alto que las chicas.

Para los padres, solo el factor sexo para IN fue 
significativo (F(1,298) = 7,95; p = 0,005). De nuevo, 
los chicos puntuaron más alto que las chicas, pero 
el tamaño del efecto fue pequeño (Z = –3,02; p = 
0,003; r = 0,17).

Consistencia interna, fiabilidad y validez 
concurrente

La consistencia interna medida a través del alfa de 
Cronbach fue muy alta para todas las variables y 
para ambos informantes: IN, 0,86 y 0,85; HI, 0,8 y 
0,93; y TOT, 0,9 y 0,95, para padres y profesores, 
respectivamente.

Tabla III. Datos descriptivos de la subescala total de la ADHD Rating Scale-IV.

Profesores Padres

Niños Niñas Niños Niñas

Grupo de edad N M DE N M DE N M DE N M DE

1.o 37 13,32 10,4 37 7,14 9,53 47 11,51 7,8 44 11,84 9,3

2.o 48 8,08 9,41 38 4,05 4,83 59 11,46 7,09 43 9,86 6

3.o 53 9,28 12,66 45 3,56 6,84 58 12,84 8,01 53 9,21 7,32

Total 138 9,94 11,14 120 4,82 7,38 164 11,96 7,89 140 10,24 7,68

DE: desviación estándar; M: media. 

Tabla II. Datos descriptivos de la subescala de hiperactividad/impulsividad de la ADHD Rating Scale-IV.

Profesores Padres

Niños Niñas Niños Niñas

Grupo de edad N M DE N M DE N M DE N M DE

1.o 37 6,43 6,09 37 3,59 5,43 47 6,43 4,38 44 7,27 5,16

2.o 48 3,92 5,17 38 2,17 2,91 59 6,1 4,71 43 5,7 3,68

3.o 53 4,19 6,33 45 1,56 3,08 58 6,76 4,01 53 5,49 4,36

Total 138 4,7 5,94 120 2,38 3,98 164 6,43 4,36 140 6,11 4,48

DE: desviación estándar; M: media.



Se analizó la validez concurrente entre la AD-
HD-RS-IV y el SDQ. Aunque prácticamente todas 
las correlaciones entre las subescalas de ambas 
pruebas fueron significativas, la media de las corre-
laciones de cada subescala del SDQ con las subes-
calas de la ADHD-RS-IV fueron muy diferentes. La 
correlación más alta es claramente la de la subesca-
la HY –0,76 (0,65-0,81)–. Todas las correlaciones 
entre HY y las subescalas de la ADHD-RS-IV son 
superiores a 0,65 tanto en IN (0,78 para profesores 
y 0,72 para padres), como en HI (0,67 para profeso-
res y 0,65 para padres) y en TOT (0,81 para profe-
sores y 0,76 para padres). Además, todas las corre-
laciones entre las subescalas de la ADHD-RS-IV y 
el SDQ fueron significativas. Excepto para CP 
–0,48 (0,41-0,54)–, las medias de las correlaciones
del resto de las subescalas no exceden el 0,33. Por
tanto, las tres subescalas de la ADHD-RS-IV y la
subescala HY del SDQ muestran una validez con-
currente moderadamente elevada. Los resultados
completos de las correlaciones entre la ADHD-RS-
IV y el SDQ para padres y profesores pueden en-
contrarse en la tabla S4 del material suplementario
(https://osf.io/vq2tg/).

Diferencias entre la ADHD-IV Rating Scale y la 
versión preescolar

McGoey et al ofrecen datos normativos para la AD-
HDRS-IV-P en una muestra estadounidense de 500 
chicos y 477 chicas evaluados por padres y profeso-
res, mientras que Marín-Méndez et al validaron la 
versión española de la escala usando una muestra 
de 1.426 preescolares y ofreciendo resultados por 
informante, sexo y edad. Ya que las medias y las 
desviaciones típicas de los diferentes grupos apare-
cen en ambos estudios, es posible comparar sus re-
sultados con los nuestros. 

Comparando nuestros datos con los de McGoey 
et al, es posible realizar 12 comparaciones (dos in-
formantes por dos sexos por tres subescalas). La 
tendencia es que las medias obtenidas en nuestro 
estudio son más bajas, pero las diferencias son pe-
queñas, entre 0,45 y 3,96 (M = 1,88; DT = 0,97). 
Aun cuando las diferencias son estadísticamente 
significativas en 11 de estas comparaciones, ningu-
na de ellas parece especialmente relevante, ya que 
los tamaños del efecto son pequeños. El rango de 
las d de Cohen de estos tamaños está entre 0,1 y 
0,36 (M = 0,27; DT = 0,07). Los resultados comple-
tos pueden consultarse en la tabla S1 del material 
suplementario (https://osf.io/vq2tg/).

En el caso del estudio español de Marín-Méndez 
et al, es posible comparar los resultados por infor-

mante, por sexo y también por edad. Aunque en su 
estudio establecen cuatro grupos de edad, sólo los 
tres primeros coinciden con los nuestros; además, el 
tamaño muestral del cuarto grupo de edad (niños 
mayores de 6 años) es muy pequeño (N = 43). Así 
pues, pueden llevarse a cabo 36 comparaciones entre 
nuestro estudio y el de Marín-Méndez et al (dos in-
formantes por dos sexos por tres grupos de edad en 
las tres subescalas de TDAH), de las cuales sólo hay 
diferencias significativas en tres de ellas. Los tama-
ños del efecto de estas comparaciones oscilan entre 
0,01 y 0,43 (M = 0,17; DT = 0,11), y 13 de estos efec-
tos son pequeños y 23 son insignificantes. Los re-
sultados completos pueden encontrarse en la tabla 
S2 del material suplementario (https://osf.io/vq2tg/).

Discusión

El objetivo de este estudio es comparar la versión 
original de la ADHD-RS-IV con la versión preesco-
lar para analizar si ambas escalas son similares des-
de el punto de vista psicométrico. Aunque es reco-
mendable el uso de la versión preescolar, muchos 
clínicos e investigadores suelen utilizar la escala 
original con muestras de preescolares. Por tanto, es 
necesario comprobar si ambas escalas son análogas 
y pueden utilizarse indistintamente para evaluar los 
síntomas del TDAH en preescolar. 

Primero, se han analizado las diferencias entre 
sujetos en función de la edad y el sexo e intrasujetos 
(según el informante) para las tres subescalas de la 
ADHD-RS-IV (IN, HI y TOT). No se han encontra-
do interacciones significativas en función de los fac-
tores informante, edad y sexo, tal como encuentran 
también en sus estudios McGoey et al y Marín-Mén-
dez et al. Los padres tienden a puntuar más alto que 
los profesores en los tres estudios, y la interacción 
entre informante y sexo fue significativa, al igual que 
en Marín-Méndez et al, salvo por una pequeña di-
ferencia: en nuestro estudio sólo se encuentran dife-
rencias en las chicas. McGoey et al no notifican di-
ferencias en esta interacción. Así, podemos concluir 
que las diferencias entre los factores informante, 
sexo y edad de la ADHD-RS-IV son, en general, muy 
similares a las encontradas en la versión preescolar 
en una muestra estadounidense y una española.

Por una parte, de manera similar a la versión 
preescolar, la ADHD-RS-IV muestra una adecuada 
fiabilidad y validez en preescolares. Nuestros datos 
muestran una buena consistencia interna en las 
subescalas IN, HI y TOT (entre 0,80 y 0,95), valores 
similares a los obtenidos en los estudios de McGoey 
et al y Marín-Méndez et al. Por otro lado, McGoey et 



al obtienen buenos resultados utilizando la Conners 
Rating Scale-Revised para analizar la validez con-
vergente de la ADHD-RS-IV-P. En nuestro estudio, 
utilizamos las cinco subescalas del SDQ con el mis-
mo objetivo, y encontramos, en la línea de nuestras 
hipótesis iniciales, que las subescalas de la ADHD-
RS-IV correlacionan más fuertemente con la subes-
cala HY del SDQ.

Por último, aprovechando los datos que aportan 
en sus trabajos McGoey et al y Marín-Méndez et al, 
hemos podido comparar las medias de padres y 
profesores obtenidas en nuestro estudio usando la 
ADHD-RS-IV con las de los otros estudios usando 
la versión preescolar. De las 36 comparaciones rea-
lizadas con la muestra de Marín-Méndez et al, sólo 
tres de ellas fueron significativas y todos los tama-
ños del efecto fueron pequeños o insignificantes.

Por su parte, McGoey et al aportan datos nor-
mativos para la ADHD-RS-IV-P en población pre-
escolar estadounidense, y Marín-Méndez et al para 
población española usando también la versión pre-
escolar. En ambos casos, las medias y desviaciones 
típicas de padres y profesores se muestran en fun-
ción del sexo y de la edad, por lo que es posible 
comparar estos resultados con los nuestros. Como 
en el caso de Marín-Méndez et al, nuestras medias 
son significativamente más bajas que las de McGoey 
et al, aunque los tamaños del efecto de estas dife-
rencias son pequeños, y en todos los casos son me-
nores de 0,36.

En conclusión, nuestros resultados indican que la 
ADHD-RS-IV es válida para utilizarse en población 
preescolar, ya que sus propiedades psicométricas 
son muy similares a las de la versión preescolar. Al-
gunos estudios en otros países, como Japón, también 
han encontrado que la ADHD-RS-IV posee buenas 
propiedades psicométricas en niños preescolares y 
una alta validez predictiva con respecto al diagnós-
tico de TDAH según los criterios del DSM-5 [29]. 
Por supuesto, cuando sea posible, es recomendable 
usar la versión preescolar, pero los datos obtenidos 
en nuestro estudio con la escala original en preesco-
lares indican que ésta es perfectamente adecuada 
para su uso en el ámbito clínico y de investigación.

Nuestro estudio presenta algunas potenciales li-
mitaciones que deben tenerse en cuenta. En primer 
lugar, el porcentaje de padres que completaron las 
escalas fue bajo, lo que puede afectar a los resulta-
dos. En segundo lugar, diferentes factores familia-
res, como la historia de salud mental o la existencia 
de síntomas de TDAH en los padres, no han sido 
analizados en este trabajo, aunque se obtuvieron di-
ferentes medidas acerca de la salud general de los 

padres. Estos factores guardan relación con los sín-
tomas de TDAH en niños, por lo cual esto puede 
sesgar las puntuaciones obtenidas. En tercer lugar, 
utilizar ambas escalas (la versión original y la ver-
sión preescolar) en la misma muestra hubiera sido 
la mejor opción para comparar la equivalencia de 
ambas, si bien comparamos nuestra muestra con 
estudios que utilizan muestras comunitarias como 
la nuestra, que, además, son similares en edad y en 
el tipo de informante que participa en el estudio. 

El desarrollo de estudios para obtener datos nor-
mativos de instrumentos de evaluación psicológica 
es altamente recomendable para encontrar posibles 
diferencias culturales en los puntos de corte de la 
prueba. Es importante remarcar que existe una ten-
dencia bastante estable de los padres y profesores: en 
los estudios con muestra estadounidense puntúan 
más alto que en los estudios con muestra japonesa y 
española, si bien estas diferencias no parecen impor-
tantes, ya que los tamaños del efecto de dichas dife-
rencias son pequeños. En otras palabras, si un niño 
que obtiene un percentil alto en la versión española 
de la escala original o en la versión preescolar de la 
ADHD-RS-IV, ese niño probablemente también ob-
tendría un percentil alto en la versión estadouniden-
se de la versión preescolar. Esto quiere decir que los 
puntos de corte de la muestra española podrían ser 
útiles para la identificación o el cribado del TDAH 
en preescolares en países sin datos normativos para 
esta población. Entre tanto, también se puede usar 
la ADHD-RS-IV utilizando los criterios del DSM-5 
en vez de los datos normativos. En esta opción, 
cada ítem de la ADHD-RS-IV se consideraría una 
descripción de un síntoma del TDAH recogido en 
el criterio A del DSM-5, por lo que niños que pre-
senten seis ítems o más puntuados con un 2 o un 3 
serían considerados posibles casos de TDAH [10].
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Usefulness of the Spanish version of the ADHD-IV Rating Scale in preschool children

Introduction. ADHD is an early onset and high prevalent neurodevelopmental disorder. Rating scales are useful measures 
to assess ADHD symptoms, being the ADHD-RS-IV the most used. Although it exists a preschool version, the original 
version is very similar and it is more available than the preschool version in many countries. 

Aim. To analyze whether the Spanish version of the original ADHD-RS-IV scale is useful in preschool samples. 

Subjects and methods. 258 preschool children aged 3 to 5 years were evaluated by parents and teachers using the 
original ADHD-RS-IV and SDQ scales. 

Results. ANOVA between subjects (age group and sex) and within subjects (source) provided results that were very similar 
to those of other studies using the Spanish preschool version. Internal consistency and convergent validity were also 
similar to those reported by studies using the U.S. preschool version. Finally, no significant differences were detected 
between the means reported by Spanish study and those of this study. In both cases, the means of Spanish parents and 
teachers were lower than those of Americans, but with small effect sizes. 

Conclusion. Although it is recommended to use the preschool version whenever possible, our results suggest that original 
version of the ADHD-RS-IV scale is perfectly useful for both researchers and clinicians with preschool samples and it could 
be used in countries without normative data in preschoolers but do in school-age children.

Key words. ADHD. ADHD-RS-IV. ADHD-RS-P. Assessment in preschoolers. Attention deficit/hyperactivity disorder. Preschool. 
Rating Scales.
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Confirmatory factor analysis (CFA) became a common pro-
cedure to evaluate attention-deficit/hyperactivity disorder 
(ADHD) and oppositional defiant disorder (ODD) rating 
scales with the publication of the third edition of the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM; American Psychiatric Association, 1980, see 
Bauermeister, Canino, Polanczyk, & Rohde, 2010; Willcutt 
et al., 2012). Two reasons appear responsible for this occur-
rence. First, listing of ADHD/ODD symptoms in the DSM 
allowed researchers to turn the symptoms into items on rat-
ing scales (e.g., Burns et  al., 1997). Second, because the 
DSM implied a specific measurement model for ADHD/
ODD symptoms (i.e., an ADHD-inattention [IN], ADHD-
hyperactivity/impulsivity [HI], and ODD three-factor 
model), CFA provided a procedure to test this and alterna-
tive models of symptom structure (e.g., Arias, Ponce, Arias, 
Martínez-Molina, & Núñez, 2016; Burns, Moura, 
Beauchaine, & McBurnett, 2014; Burns, Walsh, Boe, 
Sommers-Flanagan, & Teegarden, 2001; DuPaul et  al., 
2016; Martel, Levinson, Langer, & Nigg, 2016; Toplak 
et al., 2009).

The application of CFA to ADHD/ODD rating scales 
involves an assumption that may be too strict for the 

measurement quality of some scales. CFA sets the cross-
loadings for the ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD symp-
toms to zero as a default. In other words, the nine 
ADHD-IN symptoms are allowed to load only on the 
ADHD-IN factor, the nine ADHD-HI symptoms to load 
only on the ADHD-HI factor, and the eight ODD symp-
toms to load only on the ODD factor with all cross-load-
ings set to zero (e.g., the nine ADHD-IN symptoms are 
restricted to have zero loadings on ADHD-HI and ODD 
factors by default). Although the cross-loadings are set to 
zero in CFA, the factors are allowed to correlate with 
each other.

The restriction of cross-loadings to zero can create two 
problems. The first problem is the failure to identify 
symptoms with no or weak discriminant validity. For 
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example, a symptom with no discriminant validity would 
have approximately equal primary and secondary load-
ings (e.g., an ADHD-HI symptom with a loading .42 on 
both the ADHD-HI and ADHD-IN factors would have no 
discriminant validity). A symptom with weak discrimi-
nant validity has a weak loading on its primary factor 
(e.g., less than .60) with a cross-loading greater than .30 
on a secondary factor (e.g., an ADHD-HI symptom with a 
loading of .50 on the ADHD-HI factor and a loading of 
.40 on the ADHD-IN factor would have weak discrimi-
nant validity).

CFA does not allow for the easy identification of symp-
toms with weak or no discriminant validity. Although the 
inspection of the modification indexes might allow for the 
identification of symptoms with weak discriminant validity, 
post hoc model modification is a complex process (Brown, 
2015). Researchers might also be inclined to modify an ill-
fitting model with the addition of correlated residuals 
between symptoms rather cross-loadings since cross-load-
ings change the model in a more fundamental manner than 
correlated residuals. In addition, if a CFA three-factor model 
yielded an acceptable global fit with moderate to substantial 
symptom factor loadings and discriminant validity among 
the three factors, then a researcher might be inclined to 
ignore any localized ill-fit (i.e., a failure to report the results 
from the residual matrix or the size of the modification indi-
ces, see Kline, 2016).

The second problem concerns the impact of symptoms 
with no or weak discriminant validity on CFA results. The 
more the cross-loadings depart from zero in the CFA model, 
the more the correlations among the ADHD-IN, ADHD-HI, 
and ODD factors are inflated to account for nonzero cross-
loadings restricted to zero, thus yielding artificially inflated 
loadings and factor correlations (i.e., “when nonzero cross-
loadings are specified as zero, the correlation between fac-
tor indicators representing different factors is forced to go 
through their main factors only, usually leading to overesti-
mated factor correlations and subsequent distorted struc-
tural relations”; Asparouhov & Muthén, 2009, p. 398).

Both these problems can occur even when CFA appears 
to yield an acceptable ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD 
three-factor model. In addition, the artificial inflation of the 
correlations among the ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD 
factors can distort the unique relations of the three factors 
with external correlates (i.e., the partial regression coeffi-
cients from the three factors to external correlates will be 
incorrect due to the artificial inflation of the correlations 
among the three factors). An objective our article is to dem-
onstrate these problems but first we need to describe the 
exploratory CFA model, a model that addresses these issues.

Asparouhov and Muthén (2009) recommended the use 
of exploratory CFA (exploratory structural equation model-
ing) when it is not appropriate to restrict cross-loadings to 
zero. There are at least three situations where the restriction 

of cross-loadings to zero might be inappropriate for the 
evaluation of ADHD/ODD rating scales. These situations 
include the (a) evaluation of new (or revised) ADHD/ODD 
rating scales, (b) evaluation of an ADHD/ODD scale with a 
novel sample, and (c) translation of an ADHD/ODD rating 
scale into a new language. Each of these examples needs to 
allow for the possibility that the cross-loadings could be 
meaningfully different from zero for the particular scale. 
Also, if only CFA procedures have been used to evaluate an 
ADHD/ODD rating scale across a series of studies, it is 
always possible that symptoms with weak discriminant 
validity hide within the acceptable fit of the CFA model. It 
is thus possible for a scale that has been evaluated with 
many CFA studies to have unknown symptoms with prob-
lematic discriminant validity (e.g., the ADHD-IN does not 
listen and easily distracted symptoms appear to be two such 
symptoms, see Willcutt et al., 2012).

The exploratory CFA procedure offers three advantages 
for the evaluation of ADHD/ODD rating scales. The first 
advantage is the easy identification of any symptom with 
no or weak discriminant validity. The second advantage is 
a more accurate representation of the symptom’s relation-
ship with its primary factor with the third advantage being 
more accurate correlations among the ADHD-IN, 
ADHD-HI, and ODD factors. In order to demonstrate the 
possible problems associated with CFA and the solutions 
offered by exploratory CFA, the current study applied CFA 
and exploratory CFA procedures to a well-established 
ADHD/ODD rating scale with parent and teacher ratings of 
preschool Spanish children—a younger sample than typi-
cal evaluated with such scales.

Objectives of Study

The overall objective was to use CFA and exploratory CFA 
to evaluate the merits of the one-, two-, three-, and four-
factor models of ADHD/ODD symptoms with parent and 
teacher ratings of Spanish preschool children. We now sum-
marize the predictions for these analyses, first, the CFA 
models and then the exploratory CFA models.

CFA Models.  It was expected that an ADHD-IN, ADHD-HI, 
and ODD three-factor CFA model would be a better choice 
than an ADHD and ODD two-factor model. It was also 
expected that the three-factor CFA model would be a better 
choice than the ADHD-IN, ADHD-hyperactivity (HY), 
ADHD-impulsivity (IM), and ODD four-factor CFA model. 
The reason for this prediction was the expectation that the 
correlation between the hyperactivity and impulsivity fac-
tors would be too high to justify the separation of these two 
factors (greater than .80; Brown, 2015). The three-factor 
CFA model was expected to yield an acceptable global fit 
with each symptom having a moderate to substantial load-
ing on its factor. The ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD 



factors were also expected to show discriminant validity 
(correlations less than .80). Such results from the three-fac-
tor CFA would indicate an acceptable measurement model 
for ADHD/ODD symptoms with the particular rating scale 
for Spanish preschool children.

Exploratory CFA Models.  Exploratory CFA procedures were 
expected to call into question the positive conclusions about 
the three-factor CFA model with this rating scale. First, it 
was predicted that the three-factor exploratory CFA model 
would provide a better model than the two-factor explor-
atory CFA model. It was also expected that the three-factor 
exploratory CFA model would be a better model that the 
four-factor exploratory CFA model due to the lack of a clear 
impulsivity factor (i.e., the three ADHD impulsivity symp-
toms would fail to show strong convergent and discriminant 
validity on an impulsivity factor). Second, it was predicted 
that the three-factor exploratory CFA model would yield a 
close fit for parent and teacher ratings. Although these two 
predictions were consistent with the predictions for the CFA 
models, the third prediction differs significantly. This pre-
diction was that a number of ADHD and ODD symptoms, 
especially the does not listen ADHD-IN symptom, many of 
the ADHD-HI symptoms, and annoys ODD symptom 
would fail to show convergent and discriminant validity. 
This prediction was based on results from the application of 
an exploratory CFA to parent and teacher ratings of first to 
fourth grade Spanish children with the same rating scale 
(Burns et  al., 2013). The greater the number of ADHD/
ODD symptoms that fail to show convergent and discrimi-
nant validity, then the more inaccurate and biased the results 
from the three-factor CFA model with this scale.

Summary.  To summarize, the overall objective was to com-
pare the results from the application of CFA and exploratory 
CFA procedures with parent and teacher ratings of ADHD/
ODD symptoms with Spanish preschool children. A com-
parison of the two procedures allowed for a demonstration 
of the potential dangers in the application of CFA proce-
dures to ADHD/ODD rating scales when the scales do not 
have measurement properties consistent with the assump-
tions of CFA.

Although the primary focus of the study was a method-
ological one, the study also allowed us to address a theoreti-
cal/clinical issue. This issue deals with the structure of 
parent/teacher ratings of the ADHD-IN, ADHD-HY, 
ADHD-IM, and ODD symptoms in very young children. 
One possibility is that the ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD 
factors may not be as distinguishable with young children 
or organized in a different manner (e.g., Beauchaine, Zisner, 
& Sauder, 2017; Martel, Levinson, Smith, & Lee, 2017; 
McDonough-Caplan & Beauchaine, 2018; Willoughby, 
Blanton, & Family Life Project Investigators, 2015). Brown 
and Harvey (2019), for example, reported a correlation of 

.94 between the ADHD-IN and ADHD-HI factors from a 
CFA with toddlers. Such a high correlation would argue 
against separate ADHD-IN and ADHD-HI factors for tod-
dlers even though the two-factor model fit better than the 
one-factor model.1 The young age range of our sample 
allowed us to determine if a one or two factor model might 
be more appropriate than a three-factor model with parent/
teacher ratings of preschool Spanish children.

Method

Participants and Procedures

Authorization was obtained from the Autonomous 
Secretariat of Education (Regional Government of Valencia) 
to invite the parents and teachers of Vinapo Mitja, the 
Alicante region of Spain, to participate in the study. Nine of 
45 schools were randomly selected to participate in the 
study. The administration of eight of the nine schools 
approved the research protocol. The parents of 709 children 
in these eight schools were then invited to participate with 
304 parents returning the materials. Informed consent was 
obtained from these 304 parents to ask the teachers of the 
304 children to participate. Twenty-four teachers volun-
teered with each teacher rating an average of 10.75 (SD = 
5.28, n = 258) children. Children rated by teachers (n = 
258) did not differ significantly (ps > .05) from the children
not rated by teachers (n = 46) on the ADHD-IN, ADHD-HI,
and ODD mean scores by the parents. Parents and teachers
completed the rating scale in May.

There are three preschool grades within the Spanish edu-
cational system. There were 91 children in youngest pre-
school grade (M

age
 = 3.75 SD = 0.29, 48% girls), 102 in the

next preschool grade (M
age

 = 4.72, SD = 0.27, 42% girls),
and 111 in oldest preschool grade (M

age
 = 5.72, SD = 0.29,

48% girls). For the 304 parents, 93% reporting being mar-
ried/cohabiting with approximately 5% divorced, 2% sin-
gle-parent, and 0.3% widows/widowers. The educational 
level of the rater (90% mothers) was 11% 10th grade, 13% 
high school, 26% vocational training (posthigh school tech-
nical degrees), and 50% university degrees. The employ-
ment status of the rater was 79% full-time employment, 
11% part-time employment, 4% homemaker, 3% unem-
ployment with benefits, 3% unemployment with no bene-
fits, and 0.7% pensioner.

Measures

Rating Scales.  Parents and teachers completed the Spanish 
version of the ADHD-IV Rating Scale (DuPaul et al., 1997; 
DuPaul, Power, Anastopoulos, et al., 1998), a measure of 
the 18 DSM-IV ADHD symptoms. Parents and teachers also 
completed a Spanish version of the eight DSM-IV ODD 
symptoms (Barkley & Murphy, 2005; Molina, Smith, & 



Pelham, 2001; Servera & Cardo, 2007). The occurrence of 
each symptom was rated on a 4-point scale for the past 6 
months (0 = never or rarely, 1 = sometimes, 2 = often, and 
3 = very often). Many studies support the reliability and 
validity of scores from these parent and teacher rating scales 
with children from the United States (e.g., Barkley & Mur-
phy, 2005; Brown & Harvey, 2019; DuPaul et  al., 1997; 
DuPaul, Power, Anastopoulos, et al., 1998; DuPaul, Power, 
McGoey, Ikeda, & Anastopoulos, 1998; Molina et al., 2001; 
Power et  al., 1998) as well as other countries including 
Spain (e.g., Burns et al., 2013; Marín-Méndez, Borra-Ruiz, 
Álvarez-Gómez, McGoey, & Soutullo, 2019; Servera & 
Cardo, 2007; Servera, Lorenzo-Seva, Cardo, Rodríguez-
Fornells, & Burns, 2010; Vallejo-Valdivielso, Soutullo, de 
Castro-Manglano, Marin-Mendez, & Diez-Suarez, 2017). 
Given the ADHD and ODD symptoms did not change from 
DSM-IV-TR to DSM-5, the symptoms on the current scales 
also apply to DSM-5.

The reliability values (Cronbach’s alpha) for the scores 
from ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD scales for parents 
(teachers) for this sample were .86 (.95), .80 (.93), and .86 
(.91). Boys had significantly (ps < .001) higher ADHD-IN, 
ADHD-HI, and ODD scores than girls for teacher ratings, d 
= .50 (.26, .76), d = .45 (.20, .70), and d = .44 (.20, .69), 
respectively. For parent ratings, however, boys only had 
significantly (p < .05) higher ADHD-IN scores than girls 
with the results for ADHD-HI and ODD scores being non-
significant, d = .34 (.11, .57), d = .07 (−.15, .30), and d = 
.14 (−.08, .37), respectively (see also Canals, Morales-
Hidalgo, Jané, & Domènech, 2016, for similar results with 
Spanish preschool children).

Analytic Strategy

Estimation.  The analyses used version 8.1 of the Mplus sta-
tistical software (Muthén & Muthén, 1998-2018). Analyses 
used the robust weighted least squares estimator with items 
treated as categorical indicators. Given each teacher rated 
multiple children, the Mplus type = complex option was 
used to correct the standard errors (SEs). There was no 
missing information.

Global Model Fit.  Global model fit was evaluated with the 
comparative fit index (CFI; acceptable fit ≥ .90; close fit ≥ 
.95), standardized root mean square residual (SRMR; 
acceptable fit ≤ .08, close fit ≤ .05) and the root mean 
square error of approximation (RMSEA; acceptable fit ≤ 
.08, close fit ≤ .05; see Little, 2013). The chi-square differ-
ence test (Mplus diff test) was used to compare models (i.e., 
[a] two-factor vs. one-factor; [b] three-factor vs. two-factor;
[c] four-factor vs. three factor). It was expected that each
more complex CFA model and exploratory CFA model
would provide a significantly better fit than the less com-
plex model.

Meaningfulness of Symptom-Factor Loadings and Factor Corre-
lations From CFA Models.  The correlations among the 
ADHD-IN, ADHD-HY, ADHD-IM, and ODD factors were 
first evaluated to determine if the correlation between the 
hyperactivity and impulsivity factors was too high to justify 
separate factors. It was expected that the hyperactivity and 
impulsivity factor correlation would be too high to justify 
separate factors (“In applied research, a factor correlation 
that exceeds .80 or .85 is often used as a criterion to define 
poor discriminant validity”; Brown, 2015, p. 116). The 
ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD three-factor model was 
expected to be a better choice for this reason. The factor 
correlations for the three-factor model were expected to 
show reasonable discriminant validity (correlations < .80) 
with the symptom-factor loadings being moderate to sub-
stantial. These results—acceptable global fit in conjunction 
with moderate to substantial symptom factor loadings and 
discriminant validity among the three-factors—would sug-
gest that the ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD three-factor 
provided a meaningful model for the scale with the pre-
school children (i.e., a better choice than one-, two-, and 
four-factor CFA models). However, as described below, this 
could be a problematic decision.

Meaningfulness of Symptom-Factor Loadings and Factor Corre-
lations From Exploratory CFA Models.  The symptom-factor 
loadings from the four-factor exploratory CFA model were 
first inspected to determine if there was a meaningful fourth 
factor (i.e., Do the three ADHD impulsivity symptom load 
substantially on this factor and also have low cross-loadings 
on the other three factors?). It was expected that there would 
not be sufficient justification for a fourth factor with the 
three-factor exploratory CFA model being the best choice. 
The symptom-factor loadings and the factor correlations for 
the three-factor exploratory CFA model were then inspected 
to determine the meaningfulness of these parameters, espe-
cially the symptom-factor loadings. The ideal result would 
be for each symptom to have a substantial loading (greater 
than .69) on its factor and a low loading on the other two 
factors (less than .20) with the factor correlations being less 
than .80. The more this ideal result does not occur (e.g., 
symptoms with low primary loadings and symptoms with 
high cross-loadings [greater than .30]), the more the results 
from the three-factor CFA model is problematic. As noted 
earlier, it was expected that the does not listen ADHD-IN, 
annoys ODD, and many of the ADHD-HI symptoms would 
have weak discriminant validity (Burns et al., 2013).

Localized Ill-Fit.  The standardized residuals were used to 
evaluate localized ill-fit (i.e., 325 standardized residuals for 
ratings by parents and 325 standardized residuals for teach-
ers). Standardized residuals greater than 0.10 were consid-
ered to suggest localized ill-fit (Kline, 2016). It was 
expected that many more of the standardized residuals 



would be greater than 0.10 in three-factor CFA model than 
in the three-factor exploratory CFA model, thus indicating 
the three-factor exploratory CFA model was a better choice.

Comparison of Three-Factor CFA and Three-Factor Exploratory 
CFA Models.  As noted above, it was expected that three-
factor CFA model would be identified as a better choice 
than the four-factor CFA model. It was also expected that 
the three-factor CFA model would have an acceptable fit 
with moderate to substantial symptom-factor loadings and 
discriminant validity among the three factors. And, if one 
were to ignore the localized ill-fit of the three-factor CFA 
model, then this model would appear to represent a good 
model for the rating scale with preschool Spanish chil-
dren. However, given the expectation that some ADHD 
and ODD symptoms, especially the ADHD-HI symptoms, 
would have no or weak discriminant validity, the three-
factor exploratory CFA model would represent a better 
model for the rating scale with this sample than the three-
factor CFA model.

Results

CFA Measurement Models

Global Model Fit of CFA Models.  Table 1 shows the fit for the 
one-, two-, three-, and four-factor CFA models. Each more 
complex model provided a significantly better fit than the 
preceding less complex model (i.e., two-factor better than 
one-factor, three-factor better than two-factor, and four-
factor better than three factor). Given these results, the 
focus is on the comparison of the ADHD-IN, ADHD-HI, 
and ODD three- and ADHD-IN, ADHD-HY, ADHD-IM, 
and ODD four-factor CFA models.

The three- and four-factor CFA models both provided an 
acceptable global fit for parents and teachers (CFI range: 
.943, 987; SRMR range: .066, .075; RMSEA range: .038, 
.059, see Table 1). An inspection of the factor correlations 
for the four-factor model revealed that the correlation 
between impulsivity and hyperactivity factors was too high 
(r = .87, SE = .03) for teachers to justify separate hyperac-
tivity and impulsivity factors. This same correlation was 
also high for parents (r = .78, SE = .04). Given these high 
correlations and the acceptable fit of the ADHD-IN, 
ADHD-HI, and ODD three-factor model, the three-factor 
model was the better choice. We now summarize the results 
of the three-factor model.

Symptom-Factor Loadings and Factors Correlations for the 
Three-Factor CFA Model.  The standardized symptom-factor 
loadings for parents varied from moderate to substantial for 
the ADHD-IN (M = .74, range = .55, .84), ADHD-HI (M 
= .65, range = .49, .71), and ODD (M = .75, range = .71, 
.84) factors with only two symptoms with loadings less than 

.60 (i.e., forgetful = .55 and driven/on the go = .49). For 
teachers, all the loadings were substantial for the ADHD-IN 
(M = .92, range = .89, .96), ADHD-HI (M = .89, range = 
.78, .94), and ODD (M = .88, range = .81, .93) factors. The 
correlation of the ADHD-IN factor with ADHD-HI and 
ODD factors for parents were .79 (SE = .03) and .55 (SE = 
.05), respectively, with the correlation of ADHD-HI with 
ODD being .74 (SE = .04). For teachers, the three factor 
correlations were .72 (SE = .05), .63 (SE = .05), and .72 
(SE = .05), respectively.

Localized Ill-Fit for Three-Factor Model.  For parents, 63 of the 
325 standardized residuals had an absolute value greater 
than .10 with 77 of the 325 standardized residuals being 
larger than .10 for teachers. The confirmatory three-factor 
model thus contained a large number of standardized resid-
uals greater than .10 with these results indicating localized 
ill-fit for this model (i.e., either the need to add cross-load-
ings or correlated residuals to the model to reduce the ill-
fit). An inspection of the modification indexes for the 
addition of cross-loadings and correlated residuals to the 
model revealed 21 and 11 modifications greater than 10.00 
(p < .001) for parents and teachers, respectively.

Summary.  Given the acceptable fit of the three-factor CFA 
model along with most of the loadings being substantial as 
well as discriminant validity among the three factors, it 
would be easy to present the three-factor CFA model as an 
appropriate model for this rating scale with the young chil-
dren, especially if localized ill-fit was ignored. Even if the 
localized ill-fit was not ignored, researchers might be more 
inclined to add correlated residuals to the model rather than 
cross-loadings. We now note the possible negative conse-
quences of such decisions with the presentation of the find-
ings from the exploratory CFA models.

Exploratory CFA Measurement Models

Global Model Fit of Exploratory CFA Models.  Table 1 shows 
the fit for the one-, two-, three-, and four-factor exploratory 
CFA models. Each more complex model provided a signifi-
cantly better fit than the preceding less complex model. 
Given these results, the focus is on the comparison of the 
three- and four-factor exploratory CFA models.

The three- and four factor exploratory CFA models both 
provided a close fit for parents and teachers (CFI range: 
.970, 995; SRMR range: .031, .047; RMSEA range: .027, 
.046, see Table 1). For parents, none of the three impulsiv-
ity symptoms had a loading greater than .57 on the fourth 
factor (i.e., blurts = .24, awaiting turn = .47, and inter-
rupts = .57), while for teachers all three impulsivity symp-
toms had loadings larger than .60 on the fourth factor 
(blurts = .71, awaiting turn = .74, and interrupts = .61). 



Two of the three impulsivity symptoms for teachers, how-
ever, had cross-loadings on the hyperactivity factor greater 
than .34. The absence of an impulsivity factor for parents 
and weak discriminant validity for the impulsivity factor 
for teachers suggests the three-factor exploratory model 
was a better choice.

Symptom-Factor Loadings and Factors Correlations for the 
Three-Factor Exploratory CFA Model.  Table 2 shows the 
symptom-factor loadings for the ADHD-IN, ADHD-HI, 
and ODD three-factor exploratory CFA model. The mini-
mum criterion for convergent validity was a primary load-
ing greater than .59 with the minimum criteria for 
discriminant validity being a primary loading greater than 
.59 and cross-loadings less than .30. For teachers, all nine 
ADHD-IN symptoms showed good convergent validity 
(primary loadings greater than .67) and discriminant valid-
ity (no cross-loadings greater than .17) with eight of nine 
ADHD-HI symptoms also showing similar levels of con-
vergent and discriminant validity. The ADHD-HI symptom 
playing quietly failed to show convergent and discriminant 
validity (loading of .42 on both ADHD-HI and IN factors). 
Two of the eight ODD symptoms—annoys and blames—
showed either no convergent validity (primary loadings 
less than .53) or no convergent and discriminant validity 

for teachers (primary of .45 and cross-loading of .34). To 
summarize, for teachers the results were problematic for 
only three symptoms—one ADHD-HI and two ODD 
symptoms.

For parents, the does not listen, loses things, and forget-
ful ADHD-IN symptoms failed to show convergent validity 
with loadings from .37 to .57 on the ADHD-IN factor. In 
addition, the does not listen symptom had a cross-loading of 
.29 on the ADHD-HI factor. Only one of the nine ADHD-HI 
symptoms (talks excessively) showed convergent and dis-
criminant validity. The other eight ADHD-HI symptoms 
either had low loadings on the ADHD-HI factor (i.e., .13 to 
.57) and/or cross-loadings on the ADHD-IN factor greater 
than .29 (i.e., .30 to .41). Two of the ODD symptoms—
loses temper and refuses—failed to show convergent (load-
ings less than .60) and discriminant validity (cross-loadings 
greater than .32) for parents. To summarize, three of the 
nine ADHD-IN, eight of the nine ADHD-HI, and two of the 
eight ODD symptoms failed to show convergent and dis-
criminant validity for ratings by parents.

The correlation of the ADHD-IN factor with ADHD-HI 
and ODD factors for parents were .53 (SE = .05) and .42 
(SE = .05), respectively, with the correlation of ADHD-HI 
with ODD being .47 (SE = .04). For teachers, the three fac-
tor correlations were .63 (SE = .06), .50 (SE = .08), and .65 

Table 1.  Global Model Fit of CFA and Exploratory CFA Models of ADHD/ODD Symptoms.

Models df Δχ2 CFI SRMR RMSEA [CI] MC Δdf Δχ2

Parents (n = 304)
CFA models

1. CFA one-factor 299 1065* .858 .101 .092 [.086, .098]
2. CFA two-factor 298 747* .917 .081 .070 [.064, .071] 2 vs. 1 1 79*
3. CFA three-factor 296 605* .943 .071 .059 [.052, .065] 3 vs. 2 2 64*
4. CFA four-factor 293 546* .953 .066 .053 [.046, .060] 4 vs. 3 3 38*

ECFA models
5. ECFA one-factor 299 1065* .858 .101 .092 [.086, .098]
6. ECFA two-factor 274 591* .942 .061 .062 [.055, .068] 6 vs. 5 25 279*
7. ECFA three-factor 250 412* .970 .047 .046 [.038, .054] 7 vs. 6 24 148*
8. ECFA four-factor 227 347* .978 .042 .042 [.033, .050] 8 vs. 7 23 69*

Teachers (n = 258)
CFA models

1. CFA one-factor 299 871* .934 .152 .086 [.080, .093]
2. CFA two-factor 298 652* .959 .117 .068 [.061, .075] 2 vs. 1 1 73*
3. CFA three-factor 296 450* .982 .075 .045 [.036, .053] 3 vs. 2 2 61*
4. CFA four-factor 293 404* .987 .068 .038 [.029, .047] 4 vs. 3 3 34*

ECFA models
5. ECFA one-factor 299 871* .934 .152 .086 [.080, .093]
6. ECFA two-factor 274 540* .969 .084 .061 [.054, .069] 6 vs. 5 25 245*
7. ECFA three-factor 250 335* .990 .037 .036 [.025, .046] 7 vs. 6 24 149*
8. ECFA four-factor 227 271* .995 .031 .027 [.011, .039] 8 vs. 7 23 80*

Note. df = degrees of freedom; CFA = confirmation factor analysis; ADHD = attention-deficit/hyperactivity disorder; ODD = oppositional defiant 
disorder; ECFA = exploratory CFA; CFI = comparative fit index; SRMR = standardized root mean square residual; RMSEA = root mean square error 
of approximation; CI = confidence interval; MC = model comparison.
*p < .001.



(SE = .06), respectively. The factor correlations from the 
exploratory CFA model were much smaller than the factors 
correlations from CFA model (i.e., for parents the three CFA 
correlations were .79, .55, and .74 with the three values for 
teachers being .72, .63, and .72, respectively). The correla-
tions were thus artificially inflated due to the cross-loadings 
being set to zero in the CFA model.

Localized Ill-Fit.  For parents, 19 of the 325 standardized 
residuals had an absolute value greater than .10 with 7 of 
the 325 standardized residuals being larger than .10 for 
teachers. The three-factor exploratory CFA model showed 
much less localized ill-fit than the three-factor model CFA 
model (i.e., only one modification was greater than 10.00 
for teachers with four greater than 10.00 for parents).

Summary.  The three-factor exploratory CFA model pro-
vided a close fit for the ratings by parents and teachers 

with much less localized ill-fit than three factor CFA 
model. The most important information from the explor-
atory CFA model was that a substantial number of the 
ADHD and ODD symptoms, especially the ADHD-HI 
symptoms for parents, had poor convergent and discrimi-
nant validity. The exploratory CFA approach thus allowed 
the identification of the symptoms with weak convergent 
and discriminant validity for this particular scale and sam-
ple. The three-factor CFA model did not easily reveal 
these problems. The three-factor CFA model also substan-
tially inflated the factor correlations relative to the explor-
atory three-factor CFA model.

Discussion

CFA is a widely used procedure to evaluate the construct 
validity of ADHD/ODD rating scales. CFA nearly always 
provides support for an ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD 

Table 2.  Standardized (Probit Coefficients) Symptom-Factor Loadings (Standard Errors).

ADHD-IN symptoms

Parents Teachers

ADHD-IN ADHD-HI ODD ADHD-IN ADHD-HI ODD

Close attention .84 (.05) .10 (.06)ns −.18 (.06) .91 (.04) .02 (.05)ns .00 (.05)ns

Sustaining attention .87 (.05) .04 (.07)ns −.06 (.05)ns .91 (.03) .06 (.05)ns .02 (.04)ns

Does not listen .57 (.06) .29 (.07) −.06 (.05)ns .78 (.05) .14 (.06)ns .00 (.06)ns

Follow through .64 (.06) .10 (.06)ns .19 (.06) .94 (.04) −.12 (.06)ns .13 (.06)
Organizational skills .74 (.06) .04 (.07)ns .08 (.06)ns .83 (.05) .10 (.07)ns .06 (.06)ns

Concentration .67 (.07) −.18 (.08) .25 (.06) .97 (.04) −.07 (.06)ns .01 (.05)ns

Loses things .37 (.08) .24 (.09) .10 (.07)ns .68 (.06) .17 (.07) .17 (.06)
Easily distracted .69 (.06) .19 (.07) .08 (.05)ns .85 (.03) .07 (.04)ns .09 (.06)ns

Forgetful .52 (.08) −.03 (.09)ns .11 (.08)ns .90 (.06) .01 (.07)ns .00 (.05)ns

ADHD-HI symptoms
Fidgets/squirms .30 (.08) .37 (.08) .02 (.07)ns .24 (.06) .83 (.06) −.21 (.04)
Leaves seat .30 (.06) .67 (.06) −.19 (.05) .22 (.05) .95 (.04) −.21 (.04)
Runs/climbs .39 (.07) .18 (.08) .27 (.08) .13 (.07) .73 (.08) .12 (.06)ns

Playing quietly .41 (.08) .13 (.10)ns .26 (.09) .42 (.07) .42 (08) .17 (.07)
Talks excessively .11 (.06)ns .81 (.06) −.09 (.05)ns .17 (.08) .78 (.06) .00 (.08)ns

Driven/on the go −.05 (.07)ns .58 (.07) .03 (.06)ns −.12 (.07)ns .82 (.07) .09 (.06)ns

Blurts out answers −.04 (.08)ns .54 (.08) .24 (.07) −.29 (.05) .96 (.05) .19 (.06)
Awaiting turn −.02 (.06)ns .51 (.07) .26 (.07) −.20 (.04) 1.05 (.04) .00 (.04)ns

Interrupts/intrudes −.05 (.07)ns .44 (.07) .38 (.06) −.16 (.06) .95 (.04) .13 (.04)
ODD symptoms
Argues .05 (.07)ns .15 (.06) .69 (.05) .04 (.07)ns .07 (.09)ns .82 (.07)
Loses temper −.22 (.06) .39 (.07) .59 (.06) −.04 (.07)ns −.08 (.09)ns 1.05 (.06)
Refuses .04 (.06)ns .33 (.06) .56 (.05) .11 (.06)ns .03 (.09)ns .80 (.08)
Annoys .03 (.06)ns −.02 (.07)ns .77 (.05) .19 (.07) .34 (.06) .45 (.07)
Blames −.06 (.06)ns .17 (.07) .65 (.05) .19 (.09) .23 (.09) .52 (.07)
Gets annoyed .15 (.07) −.11 (.07)ns .74 (.05) .09 (.08)ns −.10 (.08)ns .87 (.07)
Resentful .11 (.06) −.15 (.06) .81 (.05) .04 (.08)ns −.05 (.10)ns .94 (.06)
Spiteful/vindictive .13 (.07)ns −.08 (.09) .77 (.05) −.17 (.11)ns .00 (.12)ns .99 (.11)

Note. ADHD = attention-deficit/hyperactivity disorder; ODD = oppositional defiant disorder; ADHD-IN = ADHD-inattention; ADHD-HI = ADHD-
hyperactivity/impulsivity. Loadings with weak convergent and discriminant validity are in bold. Loadings can be larger than one due to oblique rotation 
and cross-loadings. All loadings significant at p < .05 unless indicate as nonsignificant (ns).



three-factor model (i.e., acceptable global model fit, moder-
ate to substantial symptom-factor loadings, and discrimi-
nant validity among the factors; see Willcutt et al., 2012). 
However, because CFA restricts cross-loadings to zero, 
CFA can yield misleading results if the assumption of zero 
cross-loadings is incorrect. If the cross-loadings are not 
zero and are restricted to zero, then two problems are cre-
ated for the interpretation of the CFA results. The first prob-
lem is the failure to identify symptoms with no or weak 
discriminant validity (e.g., symptoms with equal loadings 
on two or more factors). The second problem is the artificial 
inflation of correlations among the ADHD-IN, ADHD-HI, 
and ODD factors. The first problem is the cause of the sec-
ond problem and, if the factor correlations are artificially 
high due to the incorrect restriction of cross-loadings to 
zero, then the identification of external correlates of the 
three factors is also problematic and potentially incorrect 
(i.e., the partial regression coefficients of ADHD-IN, 
ADHD-HI, and ODD factors with external correlates will 
be incorrect). These are the dangers in the use of CFA to 
evaluate the construct validity of ADHD/ODD rating scales 
when the assumption of zero cross-loadings is incorrect.

The objective of the study was to demonstrate these dan-
gers through the application of CFA and exploratory CFA to 
parent and teacher ratings of ADHD/ODD symptoms with 
Spanish preschool children with widely used ADHD and 
ODD scales. An ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD three-
factor CFA model yielded an acceptable global fit with 
moderate to substantial loading and discriminant validity 
among the three factors. These results would easily allow 
the presentation of the three-factor CFA model as an accept-
able one and then attempt to identify external correlates of 
the three-factors within this sample. This decision, how-
ever, would be problematic given the results of the explor-
atory CFA, as noted next.

The results from the exploratory CFA indicated that 
three of nine ADHD-IN, eight of the nine ADHD-HI, and 
two of eight ODD symptoms failed to show convergent 
and discriminant validity for ratings by parents. For rat-
ings by teachers, one ADHD-HI and two ODD symptoms 
failed to show convergent and discriminant validity. The 
symptoms with no or weak discriminant validity artifi-
cially inflated the factor correlations from the CFA model 
(e.g., the CFA correlation between ADHD-IN and HI was 
.79 [SE = .03], while the exploratory CFA correlation 
was .58 [SE = .05] for parents). The three-factor explor-
atory CFA model indicates significantly misleading 
results were hidden within the three-factor CFA model, 
especially for parent ratings.

ADHD/ODD symptoms with no or weak discriminant 
validity was not an unexpected finding with the Spanish 
preschool children. An earlier study applied an exploratory 
CFA to these same rating scales with Spanish first to fourth 
grade children (Burns et al., 2013). This study also found 

similar ADHD/ODD symptoms to lack convergent and dis-
criminant validity.

Limitations

One limitation of the study was the use of only one 
ADHD/ODD rating scale. Since each ADHD/ODD scale 
has its own specific content validity (Haynes, Richard, & 
Kubany, 1995), it is important to remember that our find-
ings are specific to the ADHD and ODD scales used in the 
study. A better study would be the application of a three-
factor exploratory CFA to several ADHD/ODD rating 
scales with the same sample to allow for the evaluation of 
the generalizability of findings across the scales (Burns 
et  al., 2013). A comparison of the convergent and dis-
criminant validity of symptoms across several scales 
might identify symptoms with poor wording (e.g., the 
does not listen ADHD-IN symptom refers to a failure to 
listen not due to oppositional behavior or a failure to 
understand instructions and many scales do not add these 
qualifications, thus allowing this symptom to measure 
impulsive and oppositional defiant behavior as well, see 
Willcutt et al., 2012). In addition, comparison of symp-
toms convergent and discriminant validity across scales 
might help identify important content validity differences 
for the scales (e.g., a symptom always shows convergent 
and discriminant validity in one scale and always fails to 
do so in another). An additional limitation includes our 
community sample. It is unknown if similar or different 
results would occur with clinical samples. Finally, the 
sample was too small to allow the analyses to be per-
formed separately for boys and girls.

Conclusions and Implications for ADHD/ODD 
Rating Scale Improvement

The use of CFA to evaluate the construct validity of ADHD/
ODD rating scales involves the assumption that the cross-
loadings are zero. If this assumption is incorrect, then the 
CFA results are misleading even when the three-factor CFA 
model suggests an acceptable measurement (i.e., acceptable 
global fit, moderate to substantial symptom-factor loadings, 
and discriminant validity among the three-factors). 
Although a close examination of localized ill-fit might 
allow the identification of symptoms with weak or no dis-
criminant validity, post hoc model modification is complex, 
and researchers are probably more inclined to add corre-
lated residuals to the model than cross-loadings, thus allow-
ing the problem of symptoms with weak discriminant 
validity to continue to exist within the model. Exploratory 
CFA does not restrict the loadings to zero and thus provides 
a more accurate evaluation of the ADHD-IN, ADHD-HI, 
and ODD three-factor model (i.e., the identification of 
symptoms without convergent and discriminant validity).



We encourage researchers to use exploratory CFA to 
evaluate new and revised ADHD/ODD scales. The use of 
this procedure has the potential to improve the quality of the 
scales (i.e., to identify symptoms with weak convergent and 
discriminant validity and then attempt to improve the word-
ing of such symptoms to improve their validity). The 
improvement in the validity of the symptoms also has 
important implications for understanding the ADHD-IN, 
ADHD-HI, and ODD dimensions. With more accurate cor-
relations among the ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD fac-
tors, more accurate estimates would also occur for the 
relations of the three factors with external correlates (i.e., 
more accurate partial regression coefficients for the rela-
tionships of ADHD-IN, ADHD-HI, and ODD factors with 
other symptom dimensions and functional outcomes).
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Note

1. The high correlation of .94 between the ADHD-IN and
ADHD-HI factors could be the result of two different causes.
The first is that the cross-loadings set to zero in the CFA are
substantially larger than zero, thus artificially inflating the
factor correlation (Asparouhov & Muthén, 2009). The sec-
ond is that the cross-loadings set to zero are close to zero with 
the factor correlation being an accurate reflection of the rela-
tionship. An exploratory two-factor CFA would reveal which
reason was responsible for the high factor correlation.
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ANEXO 3 

Material suplementario del artículo “Usefulness of the 

Spanish version of the ADHD-IV Rating Scale in 

preschool children” 

 



Table S1. Analysis of the differences between the studies of McGoey et al. (2007) and Molina et al. (2020) on ADHD preschool measures. 

  McGoey et al. (2007) Molina et al. (2020) 
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) 

CI (95%) 

  M N SD M N SD         lower upper 

BOYS                         

Parent       

  

              

IN 6.64 479 4.76 5.54 164 4.36 1.10 2.608 .009 0.24 0.06 0.41 

HI 8.19 479 5.35 6.43 164 4.36 1.76 3.802 .000 0.34 0.17 0.52 

TOT 14.86 479 9.58 11.96 164 7.89 2.90 3.492 .001 0.32 0.14 0.49 

Teacher                         

IN 6.74 500 6.66 5.25 138 6.42 1.49 2.345 .019 0.23 0.04 0.41 

HI 7.23 500 7.30 4.7 138 5.94 2.53 3.743 .000 0.36 0.17 0.55 

TOT 13.90 500 13.29 9.94 138 11.14 3.96 3.203 .001 0.31 0.12 0.50 

GIRLS                         

Parent       

  

              

IN 5.31 423 4.48 4.12 140 3.91 1.19 2.808 .005 0.27 0.08 0.47 

HIM 6.56 423 4.75 6.11 140 4.48 0.45 0.985 .325 0.10 -0.10 0.29 

TOT 11.90 423 8.73 10.24 140 7.68 1.66 2.007 .045 0.20 0.00 0.39 

Teacher                         

IN 3.63 477 4.74 2.44 120 4.30 1.19 2.503 .013 0.26 0.05 0.46 

HI 4.01 477 5.12 2.38 120 3.98 1.63 3.249 .001 0.33 0.13 0.53 

TOT 7.57 477 9.33 4.82 120 7.38 2.75 3.001 .003 0.31 0.11 0.51 

Note: IN = Inattention, HI = Hyperactivity/Impulsivity, TOT = Combined or Total Score. 



Table S2. Analysis of the differences between the studies of Marín-Méndez et al. (2016) and Molina et al. (2020) on ADHD preschool 

measures. 

  Marín-Méndez et al. (2016) Molina et al. (2020) 
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  M N SD M N SD         lower upper 

BOYS IN                         

Parent       

  

              

3-4 yr. 4.34 185 3.82 5.09 47 4.02 0.75 -1.189 .236 0.19 -0.13 0.51 

4-5 yr. 4.95 245 4.01 5.36 59 4.20 0.41 -0.699 .485 0.10 -0.18 0.39 

5-6 yr. 4.58 235 4.20 6.08 58 4.79 1.50 -2.367 .019 0.35 0.06 0.64 

Teacher                         

3-4 yr. 4.46 185 5.55 6.89 37 6.02 2.43 -2.397 .017 0.43 0.08 0.79 

4-5 yr. 4.71 245 6.01 4.17 48 6.00 0.54 0.569 .570 0.09 -0.22 0.40 

5-6 yr. 4.51 235 5.51 5.09 53 6.91 0.58 -0.659 .511 0.10 -0.20 0.40 

GIRLS IN                         

Parent                         

3-4 yr. 3.66 185 4.12 4.56 44.00 4.73 0.90 -1.265 .207 0.21 -0.12 0.54 

4-5 yr. 3.13 245 3.30 4.17 43.00 3.05 1.04 -1.927 .055 0.32 -0.01 0.64 

5-6 yr. 4.29 235 4.41 3.72 53.00 3.81 0.57 0.870 .385 0.13 -0.17 0.43 

Teacher                         

3-4 yr. 3.29 185 4.87 3.54 37.00 5.33 0.25 -0.281 .779 0.05 -0.30 0.40 

4-5 yr. 2.91 245 5.02 1.89 38.00 2.83 1.02 1.222 .223 0.21 -0.13 0.56 

5-6 yr. 3.37 235 5.00 2.00 45.00 4.30 1.37 1.720 .087 0.28 -0.04 0.60 

BOYS HI                         

Parent                         



3-4 yr. 5.77 185 4.51 6.43 47.00 4.38 0.66 -0.901 .369 0.15 -0.17 0.47 

4-5 yr. 6.58 245 5.35 6.10 59.00 4.71 0.48 0.632 .528 0.09 -0.19 0.38 

5-6 yr. 6.06 235 5.02 6.76 58.00 4.01 0.70 -0.987 .325 0.14 -0.14 0.43 

Teacher                         

3-4 yr. 4.53 185 5.64 6.43 37.00 6.09 1.90 -1.846 .066 0.33 -0.02 0.69 

4-5 yr. 4.58 245 6.30 3.92 48.00 5.17 0.66 0.682 .496 0.11 -0.20 0.42 

5-6 yr. 4.41 235 5.90 4.19 53.00 6.33 0.22 0.242 .809 0.04 -0.26 0.33 

GIRLS HI                         

Parent                         

3-4 yr. 5.85 185 4.82 7.27 44.00 5.16 1.42 -1.733 .085 0.29 -0.04 0.62 

4-5 yr. 5.51 245 4.92 5.70 43.00 3.68 0.19 -0.242 .809 0.04 -0.28 0.36 

5-6 yr. 5.91 235 5.32 5.49 53.00 4.36 0.42 0.535 .593 0.08 -0.22 0.38 

Teacher                         

3-4 yr. 3.30 185 4.82 3.59 37.00 5.43 0.29 -0.327 .744 0.06 -0.29 0.41 

4-5 yr. 2.63 245 4.58 2.17 38.00 2.91 0.46 0.600 .549 0.10 -0.24 0.45 

5-6 yr. 2.46 235 4.30 1.56 45.00 3.08 0.90 1.339 .182 0.22 -0.10 0.54 

BOYS TOT                         

Parent       

  

              

3-4 yr. 10.11 185 7.48 11.51 47.00 7.80 1.40 -1.136 .257 0.19 -0.14 0.51 

4-5 yr. 11.53 245 8.44 11.46 59.00 7.09 0.07 0.059 .953 0.01 -0.28 0.29 

5-6 yr. 10.64 235 8.24 12.84 58.00 8.01 2.20 -1.831 .068 0.27 -0.02 0.56 

Teacher                         

3-4 yr. 8.99 185 10.29 13.32 37.00 10.40 4.33 -2.332 .021 0.42 0.06 0.78 

4-5 yr. 9.26 245 10.90 8.08 48.00 9.41 1.18 0.700 .484 0.11 -0.20 0.42 

5-6 yr. 8.89 235 10.12 9.28 53.00 12.66 0.39 -0.241 .809 0.04 -0.26 0.33 

GIRLS TOT                         

Parent                         

3-4 yr. 9.70 185 8.52 11.84 44.00 9.30 2.14 -1.471 .143 0.25 -0.08 0.58 



4-5 yr. 8.64 245 7.45 9.86 43.00 6.00 1.22 -1.017 .310 0.17 -0.16 0.49 

5-6 yr. 10.21 235 8.87 9.21 53.00 7.32 1.00 0.764 .446 0.12 -0.18 0.41 

Teacher                         

3-4 yr. 6.59 185 8.94 7.14 37.00 9.53 0.55 -0.338 .736 0.06 -0.29 0.41 

4-5 yr. 5.53 245 8.79 4.05 38.00 4.83 1.48 1.013 .312 0.18 -0.17 0.52 

5-6 yr. 5.71 235 7.96 3.56 45.00 6.84 2.15 1.695 .091 0.28 -0.04 0.60 

Note: IN = Inattention, HI = Hyperactivity/Impulsivity, TOT = Total or Combined Score. 



Table S3. Number of participants assessed by parents and teachers. 

 Parents Teachers 

Age 

groups 

Boys Girls Tot Boys Girls Tot 

1st 47 44 91 37 37 74 

2nd 59 43 102 48 38 86 

3rd 58 53 111 53 45 98 

Tot 164 140 304 138 120 258 

Note: 1st = children between 3-4 years, 2nd = children between 4-5 years, 3rd = children between 5-6 

years. 

 



Table S4. Correlations on ADHD and SDQ measures for teachers and parents 

  Teachers Parents 

 SDQ  IN HI TOT IN HI TOT 

EM  .37** .26** .35** .37** .29** .36** 

CP  .47** .51** .54** .41** .46** .48** 

HY  .78** .67** .81** .72** .65** .76** 

PO  .35** .12 .27** .28** .27** .30** 

PS  -.38** -.16* -.30** -.16** -.08 -.13* 

Note= EM= Emotional problems, CP= Conduct problems, HY= Hyperactivity; PP= Peer problems, PS= 

Prosocial, IN= Inattention, HI= Hyperactivity/Impulsivity, and TOT= Total or combined ADHD score. 

* p < .05 ** p < .01 

 



  



  

ANEXO 4 

Protocolo de evaluación – Versión Familias 



Instrumento Autores 

Cuestionario de información familiar  Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

ADHD Rating Scale-IV  DuPaul et al. (1998) 

Medida de TND Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Basado en Molina et al. (2001) 

The Strengths and Difficulties 

Questionnaire  

Goodman (2001) 

Children’s Problem Checklist Healey et al. (2008) 

FSI  Riley et al. (2006) 

GHQ-12 Goldberg & Williams (1988) 

Alabama Parenting Questionnaire–

Preschool Revision  

Clerkin et al. (2007) 

Medida del desarrollo del niño para 

padres 

Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Basado en Gurevitz et al. (2014) 

  



 
Cuestionario de Información Familiar 

 
 

Datos de su hijo o hija 
 

Fecha de nacimiento (día, mes y año):    
Curso académico y colegio al que acude  
Sexo (tachar con una X) Hombre Mujer 
¿Tiene alguna enfermedad crónica, algún trastorno o problema de aprendizaje? No Sí 
¿Recibe tratamiento farmacológico?   

 
En caso de responder SÍ, ¿cuál?: 
  

 
Datos de la familia 

 
Edad de los padres  
¿Poseen los padres algún 
diagnóstico de 
enfermedad mental? 

 

Personas que conviven en 
casa  

 
Nivel de Estudios 
 

Primarios Secundarios F. Profesional Universitarios 

 
Situación Marital 
 

Casado/a - En pareja Separado/a - Divorciado/a Viudo/a Soltero/a 

Estatus Laboral En casa Paro (con 
subsidio) Paro (sin subs.) Eventual Fijo Jubilado 

¿Ha experimentado algún factor estresante en el último año? 
(p.e., enfermedad grave propia o de familiar, divorcio/separación, accidente, problema 
económico, muerte de un ser querido, problemas legales, cambio de residencia, etc.)  

NO SÍ 

En caso de responder SÍ, describa cuál ha sido: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ADHD-IV Rating Scale (Parent Version) 
 
Código:       

Fecha:____________ Padre/Madre:__________ 
  

 
A continuación leerá una serie de afirmaciones sobre el comportamiento de su hijo/a. Usted tiene que 
evaluar con qué frecuencia se han dado  durante los últimos 6 meses, de acuerdo con esta escala: 

 
0 1 2 3 

Nunca o Casi Nunca Algunas veces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
 

1 No logra prestar atención a detalles o es descuidado con sus tareas (pintando, haciendo puzles, 

etc.) 

0 1 2 3 

2 Constantemente mueve sus manos o pies o se retuerce en los asientos 0 1 2 3 

3 Tiene dificultad para mantener su atención en las tareas o en las actividades de juego 0 1 2 3 

4 No permanece sentado cuando debería hacerlo o el tiempo que debería 0 1 2 3 

5 No parece escuchar cuando se le habla directamente 0 1 2 3 

6 Corre o se encarama de manera excesiva en situaciones en las que es inapropiado hacerlo 0 1 2 3 

7 No sigue instrucciones y no logra terminar sus tareas 0 1 2 3 

8 Tiene dificultad para jugar o dedicarse tranquilamente a juegos o actividades de ocio 0 1 2 3 

9 Tiene dificultad para organizar sus tareas o actividades 0 1 2 3 

10  0 1 2 3 

11 Evita tareas (o juegos) que requieren un esfuerzo mental continuo 0 1 2 3 

12 Habla excesivamente 0 1 2 3 

13 Pierde cosas que son necesarias para sus tareas o actividades 0 1 2 3 

14 Responde impulsivamente antes de que se le termine de preguntar 0 1 2 3 

15 Se distrae fácilmente 0 1 2 3 

16 Tiene dificultad para esperar su turno 0 1 2 3 

17 Es olvidadizo con las actividades diarias 0 1 2 3 

18 Interrumpe o se entromete en las actividades de otros 0 1 2 3 

19 Se enfada y realiza pataletas 0 1 2 3 

20 Discute con los adultos 0 1 2 3 

21 Desafía activamente o se niega a cumplir las peticiones o reglas de los adultos 0 1 2 3 

22 Hace cosas a propósito para molestar a otras personas 0 1 2 3 

23 Culpa a otros por sus equivocaciones o mal comportamiento 0 1 2 3 

24 Es susceptible y se molesta muy fácilmente 0 1 2 3 

25 Se muestra enojado y resentido 0 1 2 3 

26 Es rencoroso o vengativo 0 1 2 3 



Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) 

 
Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un 
tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos sería de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, 
aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las 
preguntas basándose en el comportamiento de su hijo/a durante los últimos seis meses. 

 

 

¿Tiene algún comentario o preocupación en particular que quiera plantear? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas 

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo 

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estómago o de náuseas 

Comparte frecuentemente con otros niños chucherías, juguetes, lápices, etc.  

Frecuentemente tiene rabietas o mal genio 

Es más bien solitario/a y tiende a jugar solo/a  

Por lo general, es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a 

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o enfermo

Está continuamente moviéndose y es revoltoso 

Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a 

Pelea con frecuencia con otros niños/as o se mete con ellos/as 

Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso 

Por lo general, cae bien a los otros niños/as 

Se distrae con facilidad, su concentración tiende a dispersarse

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, fácilmente pierde la 

confianza en sí mismo/a 

Trata bien a los niños/as más pequeños/as 

Muestra a menudo una actitud negativa con los adultos

Los otros niños/as se meten con él/ella o se burlan de él/ella

A menudo se ofrece para ayudar a padres, a maestros o a otros niños/as 

Tiene capacidad para pensar antes de actuar 

A menudo muestra rencor cuando se enfada 

Se lleva mejor con adultos que con otros niños/as 

Tiene muchos miedos, se asusta fácilmente 

Termina lo que empieza, tiene buena concentración 



s problem checklist 

VERSIÓN PARA PADRES 

A continuación podrá responder a una serie de preguntas que hacen referencia a posibles problemas o dificultades de su 
hijo/a. Por favor responda en función de esta escala: 

NO TIENE 
PROBLEMAS 

SÍ, ES LEVE  
(POCAS VECES) 

SÍ, ES MODERADO 
(BASTANTES VECES) 

SÍ, ES GRAVE 
(MUCHAS VECES) 

0 1 2 3 
 

Su hijo/a (normalmente, de modo habitual): 
 
1. ¿Causa problemas en la vida familiar? 0 1 2 3 

2. ¿Tiene dificultades para llevarse bien con sus hermanos/as? (dejar en blanco si no tiene) 0 1 2 3 

3. ¿Tiene dificultades para hacer o mantener amigos/as?  0 1 2 3 

4. ¿Tiene dificultades para llevarse bien con los adultos?  0 1 2 3 

5. ¿Se siente mal consigo mismo/a? (se enfada consigo mismo/a, no parece contento/a) 0 1 2 3 

6. ¿Tiene problemas para irse a dormir? 0 1 2 3 

7. ¿Tiene muchos "accidentes"? (por ejemplo, caídas, heridas, se le caen cosas, etc.)  0 1 2 3 

 

Family Strain Index (FSI) 

A continuación leerá una serie de cuestiones en relación al comportamiento de su hijo/a. Responda a las cuestiones de 
acuerdo con la siguiente escala: 

NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE 
0 1 2 3 4 

 

En las últimas cuatro semanas, ¿cuán a menudo su hijo/a  
 
1.Le ha hecho sentirse estresado o preocupado 0 1 2 3 4 

2. Ha limitado su tiempo dedicado a relajarse, a participar en actividades sociales, a usted mismo. 0 1 2 3 4 

3. Le ha hecho sentirse incómodo ante amigos o familiares invitados a su casa. 0 1 2 3 4 

4. Ha causado conflictos o tensiones familiares. 0 1 2 3 4 

5. Le ha hecho desistir de ir a ciertos sitios con él (supermercado, tiendas, visitar amigos o 

 

0 1 2 3 4 

6. Le ha hecho cambiar las actividades familiares planeadas (planes de fin de semana, salidas, actos 

sociales, etc.). 

0 1 2 3 4 

 

 



Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-12) 
 
Por favor, lea cuidadosamente: 
Nos gustaría saber si tiene algún problema médico y cómo ha estado de salud, en general, durante las 
últimas semanas. Por favor, conteste a TODAS las preguntas subrayando simplemente la respuesta 
que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Recuerde que solo debe responder sobre los problemas 
recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el pasado. 
Es importante que intente contestar TODAS las preguntas. 
Muchas gracias por su colaboración 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Alabama Parenting Questionnaire APQ  Preschool Parent Version 
 
 
A continuación leerá una serie de afirmaciones sobre la forma que tiene de interactuar y relacionarse con su hijo/a. Por 
favor, responda con sinceridad de acuerdo a la siguiente escala en función si la forma de interactuar o relacionarse no 
sucede nunca, casi nunca, a veces, a menudo, o siempre.
 

1 2 3 4 5 
NUNCA CASI NUNCA A VECES A MENUDO SIEMPRE 

 
 

1 Tiene charlas amistosas con su  hijo/a. 1 2 3 4 5 

2 Le hace saber a su  hijo/a cuando está haciendo un buen trabajo. 1 2 3 4 5 

3 Amenaza con castigar a su  hijo/a y luego realmente no lo hace. 1 2 3 4 5 

4 Ayuda a su hijo/a en actividades propias (actividades que le gustan)  en las que participa. 1 2 3 4 5 

5 Juega o hace otras cosas divertidas con su  hijo/a. 1 2 3 4 5 

6 Su hijo/a le convence para que no lo castigue después de haberse portado mal. 1 2 3 4 5 

7 Le pregunta a su  hijo/a sobre cómo le ha ido el día en el colegio. 1 2 3 4 5 

8 Ayuda a su  hijo/a con sus deberes. 1 2 3 4 5 

9 Siente que el hecho de conseguir que su  hijo/a le obedezca le da tantos problemas que no le compensa.  1 2 3 4 5 

10 Felicita a su  hijo/a cuando hace algo bien. 1 2 3 4 5 

11 Alaba a su hijo/a cuando se porta bien. 1 2 3 4 5 

12 Abraza o besa a su  hijo/a cuando ha hecho algo bien. 1 2 3 4 5 

13 Habla con su  hijo/a sobre sus amigos. 1 2 3 4 5 

14 Permite que su hijo/a pueda escaparse de un castigo enseguida. 1 2 3 4 5 

15 Está tan ocupado que olvida dónde está su hijo/a y qué está haciendo. 1 2 3 4 5 

16 No castiga a su hijo/a cuando hace algo malo. 1 2 3 4 5 

17 Le dice a su  hijo/a que le gusta cuando colabora en casa. 1 2 3 4 5 

18 El castigo que le da a su  hijo depende de su estado de ánimo. 1 2 3 4 5 

19 Pega a su  hijo con la mano cuando ha hecho algo malo. 1 2 3 4 5 

20 Ignora a su  hijo cuando se ha portado mal. 1 2 3 4 5 

21 Abofetea a su  hijo cuando hace algo malo. 1 2 3 4 5 

22 Golpea a su  hijo con un cinturón u otro objeto cuando hace algo malo. 1 2 3 4 5 

23 Da voces o grita a su  hijo cuando hace algo malo. 1 2 3 4 5 

24 Explica calmadamente a su  hijo por qué su conducta fue errónea cuando se ha portado mal. 1 2 3 4 5 

  
 



Medida del desarrollo infantil para padres 

A continuación leerá una serie de preguntas que hacen referencia al comportamiento de su hijo/a entre los 9 
meses y los 18 meses. Debe intentar recordar cómo era normalmente ese comportamiento y responder en 
función de esta escala 

NO TUVO 
PROBLEMAS 

PROBLEMAS 
LEVES 

PROBLEMAS 
MODERADOS 

PROBLEMAS 
GRAVES 

0 1 2 3 
 

CUANDO SU HIJO/A TENÍA ENTRE 9 Y 18 MESES: 
 
1. ¿Era muy difícil de alimentar? (costaba mucho que comiera...) 0 1 2 3 

2. ¿Tenía problemas para dormir? (costaba mucho que se durmiera o se despertaba muchas 

veces o dormía muy poco...) 

0 1 2 3 

3. ¿Era muy difícil de consolar? (cuando se ponía a llorar, tanto con causa aparente caída- 

como si no, o tenía una rabieta era muy difícil de calmar, de consolar...) 

0 1 2 3 

4. ¿Tuvo problemas para aprender a caminar? (le costó bastante, se caía mucho, era algo 

torpe...) 

0 1 2 3 

5. ¿Tuvo problemas para aprender a hablar? (más tarde de lo habitual, no se le entendía 

bien, le costó mucho soltarse...) 

0 1 2 3 

 

ACTUALMENTE: 
 
1. ¿Es muy difícil de alimentar? (cuesta mucho que coma...) 0 1 2 3 

2. ¿Tiene problemas para dormir? (cuesta mucho que se duerma o se despierta muchas veces 

o duerme muy poco...) 

0 1 2 3 

3. ¿Es muy difícil de consolar? (cuando se pone a llorar, tanto con causa aparente caída- 

como si no, o tiene una rabieta es muy difícil de calmar, de consolar...) 

0 1 2 3 

4. ¿Tiene problemas de coordinación motora? (se cae mucho, es torpe, no coordina bien los 

movimientos...) 

0 1 2 3 

5. ¿Es lento de pensamiento y/o de conducta? (todo lo hace con lentitud, parece que sueña 

despierto o que está muchas veces en Babia). 

0 1 2 3 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5 

Protocolo de evaluación – Versión Profesores 



Instrumento Autores 

ADHD Rating Scale-IV DuPaul et al. (1998) 

Medida de TND Diseñado ad hoc por los autores de este estudio. 

Basado en Molina et al. (2001) 

The Strengths and Difficulties 

Questionnaire 

Goodman (2001) 

Children’s Problem Checklist  Healey et al. (2008) 

Rendimiento académico Diseñado ad hoc por los autores de este estudio 

CHEXI Thorell & Nyberg (2008) 

 



ADHD-IV Rating Scale (Versión profesores) 
 

Código:       

Fecha:____________ Tutor escolar:__________ 

  

 

A continuación leerá una serie de afirmaciones sobre el comportamiento de su alumno/a. Usted tiene que 
evaluar con qué frecuencia se han dado  durante los últimos 6 meses, de acuerdo con esta escala: 

 

0 1 2 3 

Nunca o Casi Nunca Algunas veces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
 

 
1 No logra prestar atención a detalles o es descuidado con sus tareas (pintando, haciendo puzles, 

etc.) 

0 1 2 3 

2 Constantemente mueve sus manos o pies o se retuerce en los asientos 0 1 2 3 

3 Tiene dificultad para mantener su atención en las tareas o en las actividades de juego 0 1 2 3 

4 No permanece sentado cuando debería hacerlo o el tiempo que debería 0 1 2 3 

5 No parece escuchar cuando se le habla directamente 0 1 2 3 

6 Corre o se encarama de manera excesiva en situaciones en las que es inapropiado hacerlo 0 1 2 3 

7 No sigue instrucciones y no logra terminar sus tareas 0 1 2 3 

8 Tiene dificultad para jugar o dedicarse tranquilamente a juegos o actividades de ocio 0 1 2 3 

9 Tiene dificultad para organizar sus tareas o actividades 0 1 2 3 

10 Está siempre “en marcha” o actúa como si tuviera un “motor” 0 1 2 3 

11 Evita tareas (o juegos) que requieren un esfuerzo mental continuo 0 1 2 3 

12 Habla excesivamente 0 1 2 3 

13 Pierde cosas que son necesarias para sus tareas o actividades 0 1 2 3 

14 Responde impulsivamente antes de que se le termine de preguntar 0 1 2 3 

15 Se distrae fácilmente 0 1 2 3 

16 Tiene dificultad para esperar su turno 0 1 2 3 

17 Es olvidadizo con las actividades diarias 0 1 2 3 

18 Interrumpe o se entromete en las actividades de otros 0 1 2 3 

19 Se enfada y realiza pataletas 0 1 2 3 

20 Discute con los adultos 0 1 2 3 

21 Desafía activamente o se niega a cumplir las peticiones o reglas de los adultos 0 1 2 3 

22 Hace cosas a propósito para molestar a otras personas 0 1 2 3 

23 Culpa a otros por sus equivocaciones o mal comportamiento 0 1 2 3 

24 Es susceptible y se molesta muy fácilmente 0 1 2 3 

25 Se muestra enojado y resentido 0 1 2 3 

26 Es rencoroso o vengativo 0 1 2 3 

 



Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) P 2-4 

 

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un 

tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos sería de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, 

aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las 

preguntas basándose en el comportamiento de su alumno/a durante los últimos seis meses. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Tiene algún comentario o preocupación en particular que quiera plantear? 

 

 

 

 

 No es 
cierto 

Algo 
cierto 

Absolutamente 
cierto 

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas ⃝ ⃝ ⃝ 

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo ⃝ ⃝ ⃝ 

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estómago o de náuseas ⃝ ⃝ ⃝ 

Comparte frecuentemente con otros niños chucherías, juguetes, lápices, etc. ⃝ ⃝ ⃝ 

Frecuentemente tiene rabietas o mal genio ⃝ ⃝ ⃝ 

Es más bien solitario/a y tiende a jugar solo/a  ⃝ ⃝ ⃝ 

Por lo general, es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos ⃝ ⃝ ⃝ 

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a ⃝ ⃝ ⃝ 

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o enfermo ⃝ ⃝ ⃝ 

Está continuamente moviéndose y es revoltoso ⃝ ⃝ ⃝ 

Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a ⃝ ⃝ ⃝ 

Pelea con frecuencia con otros niños/as o se mete con ellos/as ⃝ ⃝ ⃝ 

Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso ⃝ ⃝ ⃝ 

Por lo general, cae bien a los otros niños/as ⃝ ⃝ ⃝ 

Se distrae con facilidad, su concentración tiende a dispersarse ⃝ ⃝ ⃝ 

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, fácilmente pierde la 

confianza en sí mismo/a 

⃝ ⃝ ⃝ 

Trata bien a los niños/as más pequeños/as ⃝ ⃝ ⃝ 

Muestra a menudo una actitud negativa con los adultos ⃝ ⃝ ⃝ 

Los otros niños/as se meten con él/ella o se burlan de él/ella ⃝ ⃝ ⃝ 

A menudo se ofrece para ayudar a padres, a maestros o a otros niños/as ⃝ ⃝ ⃝ 

Tiene capacidad para pensar antes de actuar ⃝ ⃝ ⃝ 

A menudo muestra rencor cuando se enfada ⃝ ⃝ ⃝ 

Se lleva mejor con adultos que con otros niños/as ⃝ ⃝ ⃝ 

Tiene muchos miedos, se asusta fácilmente ⃝ ⃝ ⃝ 

Termina lo que empieza, tiene buena concentración ⃝ ⃝ ⃝ 



Children’s problem checklist 

VERSIÓN PARA MAESTROS 

A continuación podrá responder a una serie de preguntas que hacen referencia a posibles problemas o dificultades de su 

alumno/a. Por favor responda en función de esta escala: 

NO TIENE 

PROBLEMAS 

SÍ, ES LEVE  

(POCAS VECES) 

SÍ, ES MODERADO 

(BASTANTES VECES) 

SÍ, ES GRAVE 

(MUCHAS VECES) 

0 1 2 3 
 

Su alumno/a (normalmente, de modo habitual): 
 

1. ¿Causa problemas en el aula? 0 1 2 3 

2. ¿Tiene dificultades para llevarse bien con sus compañeros/as?  0 1 2 3 

3. ¿Tiene dificultades para hacer o mantener amigos/as?  0 1 2 3 

4. ¿Tiene dificultades para llevarse bien con los maestros o con otros adultos del centro?  0 1 2 3 

5. ¿Se siente mal consigo mismo/a? (se enfada consigo mismo/a, no parece contento/a) 0 1 2 3 

6. ¿Tiene muchos "accidentes"? (por ejemplo, caídas, heridas, se le caen cosas, etc.) 0 1 2 3 

 

Las habilidades y la capacidad de aprendizaje de su alumno/a normalmente están… (marque con una X). 

Muy por debajo 

de lo deseable 

Bastante por 

debajo de lo 

deseable 

En la media o 

algo por debajo 

de lo deseable 

En la media o 

algo por encima 

de lo deseable  

Bastante por 

encima de lo 

deseable 

Muy por 

encima de lo 

deseable 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cuestionario de funcionamiento ejecutivo en niños (CHEXI) 

 
A continuación, va a encontrar una serie de afirmaciones. Lea, por favor, cada una de ellas 

detenidamente e indique luego hasta qué punto describe a su alumno/a. Indique su respuesta rodeando 

con un círculo uno de los números (de 1 a 5) que aparecen a continuación de cada afirmación. 
 

Absolutamente 

incierto 

No es 

cierto 

Parcialmente 

cierto 

Cierto Muy 

cierto 

1 2 3 4 5 

 

 
1 Tiene dificultad para recordar instrucciones largas 1 2 3 4 5 

2 Raras veces es capaz de motivarse para hacer cosas que no quiere hacer 1 2 3 4 5 

3 Tiene dificultades para recordar lo que estaba haciendo cuando está en medio de una actividad 1 2 3 4 5 

4 Tiene dificultad para terminar tareas que no le apetece hacer a menos que le prometan algún premio 1 2 3 4 5 

5 Tiene tendencia a hacer las cosas sin pensar previamente las consecuencias 1 2 3 4 5 

6 Cuando se le pide que haga varias cosas, solo recuerda la primera o la última 1 2 3 4 5 

7 Tiene dificultades para encontrar una forma distinta de resolver un problema cuando se queda 

atascado/a 

1 2 3 4 5 

8 Cuando tiene que hacer algo, a menudo se distrae con otra cosa que le atrae más 1 2 3 4 5 

9 Se olvida con facilidad de las cosas que se le pide que traiga 1 2 3 4 5 

10 Se pone muy excitado/a cuando algo especial va a suceder (p ej. Una excursión, una fiesta,…) 1 2 3 4 5 

11 Tiene dificultades evidentes para hacer cosas que le resultan aburridas 1 2 3 4 5 

12 Tiene dificultades para planificar una actividad (ej: recordar las cosas que necesita para ir de excursión 

o para las actividades escolares) 

1 2 3 4 5 

13 Le resulta difícil parar cuando se le pide que pare de hacer algo 1 2 3 4 5 

14 Tiene dificultades para llevar a cabo actividades que requieren varios pasos  1 2 3 4 5 

15 Para poder concentrarse, la tarea tiene que resultarle atractiva 1 2 3 4 5 

16 Tiene dificultades para evitar reírse en situaciones en las que es inapropiado 1 2 3 4 5 

17 Tiene dificultad para contar algo que ha ocurrido de forma que los demás lo entiendan con facilidad 1 2 3 4 5 

18 Tiene dificultades para parar de manera inmediata lo que está haciendo cuando se le pide (ej: necesita 

seguir jugando un poco más cuando se le dice que pare) 

1 2 3 4 5 

19 Tiene dificultades para entender las instrucciones a no ser que, además, se le muestre cómo hacerlo 1 2 3 4 5 

20 Tiene dificultades con las tareas o actividades que requieren varios pasos 1 2 3 4 5 

21 Tiene dificultades para pensar las cosas de antemano o aprender de la experiencia 1 2 3 4 5 

22 Cuando está con otros niños y niñas actúa de manera más “alocada” que los demás (ej: en una fiesta de 

cumpleaños o una actividad de grupo) 

1 2 3 4 5 

23 Tiene dificultades para hacer cosas que requieren esfuerzo mental (ej: contar hacia atrás) 1 2 3 4 5 

24 Tiene dificultades para mantener cosas en mente mientras está realizando alguna otra cosa 1 2 3 4 5 
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