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Resumen
El modelo bifactor simetrico se ha aplicado de forma habitual en el trastorno por decit de atencion e hiperactividad (TDAH). Aun as, el modelo en 

algunos casos ha mostrado resultados anomalos. Un enfoque alternativo ha sido el modelo bifactor S-1, el cual puede resultar mas apropiado a la 

hora de evaluar la estructura jerarquica de las manifestaciones sintomatologicas del TDAH. Por esta razon, el objetivo principal fue poner a prueba 

el modelo bifactor S-1 en poblacion general infantil y valorar las condiciones en las que su uso sera apropiado, en comparacion con el modelo si-

metrico. Para ello, se aplicaron en ambos modelos las puntuaciones obtenidas en la escala construida ad hoc a partir de los 18 sntomas del TDAH 

propuestos por el DSM-5, cumplimentado por los progenitores y docentes de 871 ninos, de los que 465 (53 %) eran varones, con edades com-

prendidas entre cinco y catorce anos (M = 8.95; DT = 2.51). Los resultados mostraron que, pese a que el modelo bifactor simetrico tuvo un ajuste 

adecuado, este mostro  una respuesta anomala en las puntuaciones otorgadas por los progenitores, donde dos de las seis cargas estandarizadas 

en el factor especco HIP fueron negativas. En contraste, el modelo bifactor S-1 con sntomas de TDAH-HIP, como factor general de referencia, 

mostro  resultados claramente mas interpretables a la realidad latente del trastorno. En conclusion, en lugar de denirse un factor general como un 

factor comun a todas las dimensiones, el enfoque S-1 contrastara diferentes grupos de sntomas frente a un grupo sintomatologico de referencia.

Palabras clave: trastornos del comportamiento; grupos sintomáticos; factor G de referencia; dominios de síntomas; validez convergente.

Abstract
An alternative to the study of the ADHD structure in young people: The bifactor model S-1. The symmetrical bifactor model has been routinely 

applied in attention decit hyperactivity disorder (ADHD). However, the model has in some cases shown anomalous results. An alternative approach 

has been the S-1 bifactor model, which may be more appropriate when assessing the hierarchical structure of ADHD symptomatological manifesta-

tions. For this reason, the main aim was to test the S-1 bifactor model in the general paediatric population and to assess the conditions under which 

its use would be appropriate, in comparison with the symmetrical model. For this purpose, the scores obtained in the scale constructed ad hoc 

from the 18 symptoms of ADHD proposed by the DSM-5, completed by parents and teachers of 871 children, where 465 (53%) were boys, aged 

between ve and fourteen years (M = 8.95; SD = 2.51), were applied to both models. In terms of results, the symmetrical bifactor model despite an 

adequate t showed an anomalous response in the scores given by parents, where two of the six standardised loadings on the specic factor HIP 

were negative. In contrast, the bifactor model S-1 with ADHD-HIP symptoms, as a general reference factor, showed results clearly more interpret-

able to the latent reality of the disorder. In conclusion, instead of dening a general factor as a factor common to all dimensions, the S-1 approach 

would contrast differently with the S-1 approach.
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Los modelos bifactor se han utilizado con relativa frecuen-
cia en el estudio de la estructura jerárquica de los construc-
tos psicológicos (Frutos, 2019; Holzinger & Swineford, 1937; 
Reise, 2012;). Véanse las investigaciones realizadas en el aná-
lisis de la estructura sintomática del trastorno por décit de 
atención e hiperactividad (en adelante, TDAH) y de sus tres 
síntomas nucleares: inatención, INA; hiperactividad, HIP; e 
impulsividad, IMP (Arias et al., 2018; Arias et al., 2019; Fru-
tos, 2021; Rodenacker et al., 2018). En estas investigaciones, se 
consideró al modelo bidimensional bifactor (INA e HIP/IMP) 
como el más adecuado para entender mejor la sintomatología 
del TDAH, frente al modelo de tres factores (INA, HIP e IMP) 
de primer orden u otros modelos alternativos. A excepción del 
estudio de Arias et al. (2019) donde, en ese caso, fue el modelo 
tridimensional el que mostró un mejor ajuste.

Pese a las bondades de este modelo, no ha estado exento de 
controversia. Por ejemplo, Heinrich et al. (2020) indicaron que, 
pese al aumento de publicaciones que habían utilizado el modelo 
bifactor totalmente simétrico, estos podían producir resultados 
anómalos, lo cual implicaba dicultades psicométricas y de inter-
pretación. Para evitar este hecho, se propuso el enfoque bifactor 
S-1 como una alternativa a la hora de buscar un mejor ajuste de 
la estructura latente del TDAH (véase Watts et al., 2019). Esto 
fue debido a que los modelos bifactor S-1 podrían ser capaces 
de mostrar una reducción de los resultados erráticos observados 
en los modelos bifactor totalmente simétricos, donde el factor G 
(factor general) arrojaría cargas más exactas (Burns et al., 2019).

La aplicación del modelo bifactor simétrico al TDAH ha 
conllevado la especicación de un factor de comportamiento 
disruptivo general (factor G, donde todos los síntomas car-
garían en este factor) y factores especícos de TDAH-INA, 
TDAH-HIP y TDAH-IMP. En este caso, el factor general no 
correlacionaría con ninguno de los factores especícos (Wag-
ner et al., 2016). En la mayoría de las aplicaciones de estos 
modelos, las correlaciones entre diferentes factores especí-
cos se han limitado a cero. Esto fue debido a que la varianza 
común, que se comparte entre de los síntomas, debe reejarse 
en el factor general del modelo y no por las correlaciones entre 
factores especícos (Hand & Lonigan, 2022).

Por ejemplo, sería posible poder determinar si las cali-
caciones de los síntomas nucleares del TDAH contienen una 
cantidad signicativa de varianza especíca verdadera en sus 
puntuaciones, independiente del factor general de comporta-
miento (factor G). Además, de ser posible el determinar si los 
factores especícos TDAH-INA, TDAH-HIP y TDAH-IMP 
tienen correlaciones externas independientes del factor G. Sin 

olvidar, la opción de determinar si en dicho factor G existe una 
asociación vinculada a cargas externas independientes de los 
tres factores especícos (Eid et al., 2017; Gu et al., 2023). Ello 
permite ofrecer una visión única de la estructura interna y de 
las cargas externas de los síntomas del TDAH.

Aun teniendo en cuenta todo lo mencionado, este tipo de 
modelo simétrico con relativa frecuencia puede arrojar estima-
ciones de parámetros anómalos e incluso inadmisibles empíri-
camente (Eid et al., 2017). Esto incluye patrones inesperados 
o anormales de cargas factoriales, donde se adoptan valores 
cercanos a cero, negativos y/o no signicativos. Además, uno o 
más factores especícos pueden llegar a tener estimaciones de 
varianza cercanas a cero, negativas y/o no signicativas tam-
bién (Gu et al., 2023). En consecuencia, las cargas factoriales 
negativas resultan ser algo inesperado, cuando todos los sínto-
mas tienen correlaciones positivas.

Una carga negativa indicaría que el síntoma se correlaciona 
negativamente con el factor que se supone que lo representa, un 
resultado contradictorio e inesperado para el modelo. En con-
creto, en 34 estudios que han aplicado modelos bifactor simétri-
cos para los síntomas del TDAH han aparecido, al menos, dos 
cargas factoriales que eran menores de 0.2, negativas o no signi-
cativas (Arias et al., 2016; DuPaul et al., 2015; Eid et al., 2017).

En estas investigaciones, la mayoría de los patrones de 
carga anómalos se produjeron en factores especícos, en par-
ticular, en los factores especícos de síntomas de HIP/IMP o 
sólo de HIP (Gu et al., 2023). Por ejemplo, DuPaul et al. (2015) 
indicaron que el factor especíco HIP había mostrado cargas 
“débiles” en dos de los modelos bifactor planteados. En otro 
estudio, Ullebø et al. (2012) eliminaron el factor especíco para 
los síntomas de HIP, los cuales solo cargaron en el factor G, 
obteniendo un mejor ajuste. En consecuencia, el problema más 
frecuente que se halló fue un conjunto de cargas inesperada-
mente pequeñas y/o negativas de los síntomas IMP o HIP en 
sus factores especícos (Burns et al., 2019).

Esto ha comprometido la interpretación del factor general 
como un factor común a todos los grupos de síntomas. Dado 
que, en estas circunstancias, el factor general se había conver-
tido en el factor de los síntomas para los que no se puede iden-
ticar ningún factor especíco. Es decir, si el factor especíco 
TDAH-HIP desaparece, el factor general se convierte en dicho 
factor (Eid et al., 2017). Y, como resultado, el factor general ya 
no podría interpretarse como un factor G, con un signicado 
denido por todo el conjunto de síntomas (Burns et al., 2019).

Es por eso por lo que el modelo bifactor simétrico ha 
supuesto que todos los ítems (por ejemplo, síntomas de TDAH-

Puntos clave
 — El uso del modelo simetrico, en clasicaciones de sntomas de TDAH, ha conllevado en algunos grupos de poblacion soluciones anomalas.

 — El modelo bifactor S-1 permite que los tems dieran estructuralmente, contrastandolos estadsticamente frente a la dimension de referencia.

 — En el enfoque bifactor S-1, el factor G se dene a partir de los sntomas de referencia, sin un factor especco para estos sntomas.

 — El modelo bifactor S-1 ha permitido facilitar que los sntomas INA e IMP se relacionen simultaneamente con el factor general HIP.

Highlights
 — The use of the symmetric model in ADHD symptom classications has led to anomalous solutions in certain population groups.

 — The bifactor S-1 model allows items to differ structurally, statistically contrasting them against the reference dimension.

 — In the bifactor S-1 approach, the G factor is dened based on the reference symptoms, without a specic factor for these symptoms.

 — The bifactor S-1 model facilitates the simultaneous association of INA and IMP symptoms with the general HIP factor.
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INA, TDAH-HIP y TDAH-IMP) sean seleccionados al azar del 
universo de ítems posibles (Eid et al., 2018). La selección alea-
toria a partir de un conjunto equivalente implicaba la inter-
cambiabilidad de estos, de modo que un investigador/a podría, 
en teoría, sustituir simplemente uno por otro del mismo con-
junto (por ejemplo, conjuntos de síntomas posibles de INA) 
sin perder o cambiar la información o el contenido (Heinrich 
et al., 2020). Es decir, los ítems siguen una estructura de mues-
treo multinivel, que se ajustaría a la estructura matemática del 
enfoque bifactor simétrico.

En esta línea, Geiser et al. (2015) realizaron un estudio 
de simulación y descubrieron que es más probable que el 
modelo bifactor simétrico dé lugar a patrones de carga anó-
malos típicos cuando se aplica a datos generados a partir de 
ítems estructuralmente diferentes (en lugar de intercambia-
bles). Por otro lado, Eid et al. (2017) mostraron que el modelo 
estadístico más apropiado para los ítems no intercambiables 
(es decir, jos, estructuralmente diferentes), como las pun-
tuaciones de síntomas (frecuentes en los constructos psicoló-
gicos) era el enfoque bifactor S-1, donde a priori existiría un 
factor especíco menos que los considerados por el modelo 
bifactor simétrico.

Este modelo bifactor S-1 permite que los ítems dieran 
estructuralmente, contrastándolos estadísticamente frente a la 
dimensión de referencia (Heinrich et al., 2020). El primer paso 
requiere la selección de uno de los factores de primer orden 
como factor general de referencia. Las puntuaciones de los sín-
tomas, las cuales serán pertenecientes a este dominio, se uti-
lizan como indicadores del factor G (sin que exista un factor 
especíco para estos síntomas). Por ejemplo, si se selecciona 
el conjunto de síntomas TDAH-HIP, como el dominio de refe-
rencia, entonces el factor G reejaría la varianza de puntuación 
verdadera común subyacente a los seis síntomas para TDAH-
HIP, sin un factor especíco ya para dicha dimensión [sínto-
mas] (one et al., 2022).

Este procedimiento da como resultado una denición, a 
priori, inequívoca y psicométricamente sólida del factor gene-
ral, donde los síntomas de TDAH-HIP son corregidos por el 
error de medición aleatorio (Heinrich et al., 2020). Además, el 
signicado del factor general, tomado de referencia, no cambia 
independientemente de que otros factores o síntomas se inclu-
yan en el modelo, siempre y cuando se elija la misma dimen-
sión sintomática como factor de referencia (Watts et al., 2019). 
A partir de lo anterior, y con los síntomas del factor TDAH-
HIP como factor general de referencia, los síntomas de las 
dimensiones TDAH-INA y TDAH-IMP se contrastan estadís-
ticamente con los síntomas del TDAH-HIP (Hand & Lonigan, 
2022; one et al., 2022).

Como resultado, los factores especícos representan la ver-
dadera varianza de puntuación en el resto de los grupos de sín-
tomas que no son de referencia, ya que no se comparten con 
el factor general (one et al., 2022). Ello permite que los dos 
factores residuales especícos se correlacionen con el factor de 
referencia y puedan hacerlo entre sí (Eid et al., 2018). Se trata, 
por tanto, de una correlación parcial que indica una varianza 
especíca compartida. La Figura 1 muestra el modelo bifac-
tor S-1 para los síntomas de TDAH, siendo los síntomas de 
TDAH-HIP los utilizados para denir el factor G de referencia.

Las razones por las que esta teoría apoya el uso de la dimen-
sión TDAH-HIP, como grupo sintomático de referencia, tiene 

que ver con dos vías etiológicas diferentes en el desarrollo del 
TDAH (Rodenacker et al., 2018). Una vía implica una res-
puesta tónica, y una respuesta fásica baja, principalmente en 
un sistema neural (Gatzke-Kopp et al., 2009). En otras pala-
bras, el sistema mesolímbico de recompensa, en lo referido a la 
impulsividad temperamental, estaría expresado por los sínto-
mas del TDAH-HIP. Para esta vía, de componente hereditario 
alto, los síntomas del TDAH-INA surgen de forma secundaria 
a la hiperactividad y la impulsividad (Ullebø et al., 2012). Esta 
vulnerabilidad del neurodesarrollo, que da lugar a la presen-
tación combinada del TDAH, puede aumentar la probabili-
dad de desarrollar Trastorno de Oposición Desaante (TOD) 
y Trastorno de Conducta (TC), en entornos de alto riesgo 
caracterizados por procesos familiares coercitivos, aliaciones 
desviadas con grupos de pares, violencia y otras adversidades 
(Beauchaine et al. 2017).

La segunda vía hacia el TDAH implicaría la disfunción 
fronto-parietal y cerebelosa (Fair et al., 2013). Este hecho sería 
la base del origen del desarrollo directo de la falta de atención 
(síntomas del TDAH-INA). Fundamento base para seleccionar 
como factor general de referencia a la dimensión TDAH-HIP. 
Con este enfoque se espera que los factores residuales especí-
cos de las dimensiones de TDAH-INA y de TDAH-IMP con-
tengan una cantidad sustancial de varianza por encima, y más 
allá, del factor general de referencia (Burns et al., 2019).

Así pues, el objetivo del presente estudio fue aplicar el 
modelo bifactor S-1 en población general infantil para descri-
bir y analizar las condiciones en las que su uso sería apropiado, 
comparándolo con el modelo simétrico. Todo ello mediante la 
evaluación de la validez convergente y discriminante del factor 
general de referencia y de los dos factores residuales, con el n 
último de discutir un enfoque alternativo para las calicacio-
nes de síntomas en la investigación psicopatología.

Figura 1

Representación del modelo bifactor simétrico y del modelo bifactor S-1

Nota. TDAH (factor general, G), TDAH-HIP (factor específico de 
hiperactividad), TDAH-IMP (factor específico de impulsividad), 
TDAH-INA (factor específico de inatención). HIP1-HIP6 (síntomas de 
hiperactividad), IMP1-IMP3 (síntomas de impulsividad), INA1-INA9 
(síntomas de inatención). FGR-TDAH (factor general de referencia de 
hiperactividad), FRE-IMP (factor residual específico de impulsividad), 
FRE-INA (factor residual específico de inatención).
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Me todo

Participantes

La muestra incidental estuvo compuesta por 871 niños, 
de los que 465 (53 %) eran varones, con edades comprendi-
das entre 5 y 14 años. De ellos, 645 respuestas se obtuvieron 
por parte de los docentes de 8 centros escolares de Castilla y 
León, de titularidad pública, situados en poblaciones de más 
de 20.000 habitantes y, en su mayoría, entornos socioeconómi-
cos medios. Solo uno de los centros se situaba en un entorno 
socioeconómico bajo. El resto, 226 participantes, fueron el 
resultado de las respuestas de padres y madres que colaboraron 
también voluntariamente con este trabajo. La media general de 
edad en la muestra (sin valores perdidos) fue de 8.95 años (DT 
= 2.51). En el caso de los niños, se alcanzó un valor de 8.92 años 
(DT = 2.49) y, en el caso de las niñas, se obtuvo un valor de 8.99 
años (DT = 2.53). No se establecieron criterios de exclusión 
de participantes, siendo así una muestra de población general.

Instrumentos

Se utilizó un cuestionario construido ad hoc a partir de los 
18 síntomas del TDAH propuestos por el DSM-5 (APA, 2014). 
El uso de la escala se justica por el hecho de ser una prác-
tica habitual a la hora de intentar evaluar la sintomatología 
del TDAH que propone el DSM (véanse algunos ejemplos de 
investigaciones donde ya se utilizó este instrumento: Amador 
et al., 2006; Arias et al., 2016; Gomez, 2007). Se empleó un pro-
cedimiento similar al propuesto en las anteriores investigacio-
nes citadas para la traslación a escalas de clasicación de los 
síntomas del TDAH. La formulación de los ítems coincidió de 
forma literal con la versión española del DSM-5 (APA, 2014), 
con la salvedad de que se eliminó la expresión adverbial “con 
frecuencia”, con la que comienza la redacción de todos los sín-
tomas, dado que el uso de tal expresión anularía de facto la 
escala de frecuencia.

También se eliminaron las referencias que pudiesen resultar 
inadecuadas a la evaluación de los participantes de entre cinco 
y catorce años (referencias al ámbito laboral en los síntomas 
tres y seis de décit de atención y el síntoma dos de hiperactivi-
dad y términos especícos sólo apropiados a la evaluación del 
TDAH en adolescentes y adultos). De acuerdo con lo anterior, 
cada uno de los 18 ítems debía ser valorado en una escala de 
respuesta de frecuencia de cinco puntos (1 = casi nunca, 2 = 
algunas veces, 3 = bastantes veces y 4 = muchas veces y 5 = casi 
siempre), según hubiera sido el comportamiento habitual del 
niño en los últimos seis meses.

Procedimiento

El tratamiento de los datos de los participantes se llevó a 
cabo siguiendo la normativa internacional sobre la consecución 
de investigaciones con personas (Reglamento UE 2016/679 del 
Parlamento Europeo) y la normativa nacional (Ley Orgánica 
3/2018 de Protección de Datos Personales). Se garantizó el 
anonimato y no se registró ningún dato que pudiera identicar 
a las personas que formaron parte de la muestra. Los partici-
pantes fueron valorados por sus docentes o por sus progenito-
res mediante una plataforma online habilitada en la Universi-

dad de Valladolid, donde se implementó el cuestionario ad hoc 
con los 18 síntomas del TDAH.

Anteriormente, mediante carta formal dirigida a los equi-
pos directivos, se contactó con 20 centros educativos, solici-
tando su colaboración, de los cuales ocho colegios (40 %) fue-
ron los que aceptaron. Previamente a la toma de datos, se habían 
visitado los colegios y explicado detalladamente los objetivos 
del estudio y las instrucciones de respuesta. En ningún caso 
se tuvo contacto con los niños/as, ya que las respuestas fueron 
obtenidas a través de los docentes y progenitores, que dieron 
su consentimiento informado para participar voluntariamente. 
En el caso de los padres y madres (progenitores), se contactó 
con ellos por mediación de los centros escolares y fueron infor-
mados al igual que el profesorado.

Dadas las características de la plataforma digital usada, no 
se observaron casos con datos perdidos y la tasa de retorno de 
la información fue del 100 %. En el caso en el que los docen-
tes fueron los informantes, un total de 53 profesores aceptaron 
participar en el estudio, donde cada maestro/a calicó a una 
media de 12 de sus estudiantes. La escala se aplicó seis meses 
después del inicio del año escolar, con la intención de que se 
estuviera lo sucientemente familiarizado con el comporta-
miento de los niños/as.

Ana lisis estadsticos

Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico 
Mplus (versión 7.0; Muthén & Muthén, 2014) en lo referido a 
la estimación y agrupación de los ítems, que fueron tratados 
como indicadores categóricos, mediante el estimador WLSMV. 
Además, se utilizó la opción Mplus type = complex para corre-
gir los errores estándar. La cobertura fue superior al 91 % para 
todas las varianzas y covarianzas. En el ajuste del modelo, se 
aplicó el índice comparativo CFI (con una juste aceptable para 
valores ≥ .90), el índice SRMR (con un ajuste aceptable para 
valores < .08) y el RMSEA (con un ajuste aceptable para valores 
≤ .08); siendo el nivel alfa de signicación de α = .01.

En el modelo bifactor S-1, se decidió establecer la métrica 
del factor general de referencia TDAH-HIP, tomando al sín-
toma de hiperactividad “tiene problemas para jugar o realizar 
actividades tranquilas”, para la identicación del modelo. El 
síntoma de inatención “tiene dicultad para mantener la aten-
ción concentrada durante las tareas o juegos” se utilizó como 
referencia para el factor residual especíco TDAH-INA, y 
el síntoma de impulsividad “tiene dicultad para esperar su 
turno” fue el factor residual especíco en TDAH-IMP. Esto fue 
así ya que dichos síntomas presentaban las asociaciones más 
fuertes con sus factores respectivos.

Resultados

Modelo bifactor sime trico

En el modelo bifactor simétrico, aunque el ajuste fue ade-
cuado (CFI > .90; RMSEA < .08 y SRMR < .08), se encontraron 
resultados anómalos en las puntuaciones de los progenitores, 
donde dos de seis cargas estandarizadas en el factor especíco 
HIP fueron negativas (rango: -.17 a -.11; p < .01). Teniendo en 
cuenta, además, que una de esas cargas del factor HIP especí-
co fue aproximadamente cero (.01; p = .40). Estos tres ítems 
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de hiperactividad fueron: “se retuerce en el asiento”, “corretea o 
trepa en situaciones en las que no resulta apropiado” y “actúa 
como si lo impulsara un motor”).

En el caso de los docentes, uno de los seis ítems de hiperac-
tividad mostró cargas factoriales especícas estandarizadas de 
HI inferiores a .30. Además, una de las cargas de estos ítems no 
fue signicativa (p = .16). Aquí, uno de los dos ítems problemá-
ticos del conjunto de datos de los docentes era el mismo a los 
que habían arrojado resultados anómalos en los progenitores 
(“actúa como si lo impulsara un motor”). Estos resultados son 
similares a problemas observados, que se mencionaron en la 
introducción del artículo, en otros estudios de aplicación del 
modelo bifactor simétrico a los síntomas del TDAH.

Se produjo un conjunto de cargas factoriales anómalas 
especícas en la dimensión TDAH-HIP para ambos conjuntos 
de datos (docentes y progenitores), lo que implica dudas sobre 
la integridad y la interpretación del factor especíco para los 
síntomas hiperactividad.

En términos más generales, para ambas fuentes, el factor 
especíco TDAH-HIP contenía, al menos, uno de los seis 
síntomas con cargas negativas y otro con cargas cercanas a 
cero, lo que resulta una saturación parcial del factor especíco 
TDAH-HIP. Es decir, poca varianza real en el factor especí-
co de hiperactividad, independiente del factor general (factor 
G). Esta saturación parcial del factor especíco TDAH-HIP y 
un nuevo signicado para el factor general (es decir, un factor 
general TDAH-HI en lugar de TDAH, en su mayoría) diculta 
la interpretación de las asociaciones de los factores generales y 
especícos con factores externos.

Modelo bifactor S-1

En lo referente al ajuste del modelo bifactor S-1, dio como 
resultado un buen ajuste para ambos conjuntos de datos. 
Docentes: χ2 = 2342, p < .01; CFI = .98; RMSEA = .057 y SRMR 
= .05. Progenitores: χ2 = 1985, p < .01; CFI = .97; RMSEA = 
.060 y SRMR = .05.

Las correlaciones entre los factores residuales especícos 
del TDAH-INA y del TDAH-IMP fueron de .30 (DT = .03) 
y 0.19 (DT = .03) para los docentes y progenitores, respec-
tivamente. Esto indica que, después de eliminar la varianza 
compartida con el factor general de referencia TDAH-HIP, los 
factores TDAH-INA y TDAH-IMP tuvieron poca varianza en 
común (menos del 15 %). La Tabla 1 muestra las cargas estan-
darizadas de todos los síntomas en los factores de referencia 
general y de los dos factores residuales especícos. Todas las 
cargas factoriales fueron positivas, sustanciales en magnitud y 
signicativas.

Factores residuales de las cargas generales y especficas
Las cargas factoriales especícas mostraron un patrón bas-

tante homogéneo entre los síntomas en cada fuente de datos. 
Para los docentes y los progenitores, los síntomas de hiperac-
tividad tuvieron cargas sustanciales de entre .75 y .95 en el 
factor general de referencia de TDAH-HIP, lo cual indica que 
dichos ítems pudieron medir al factor general de referencia 
con una alta conabilidad. Para los progenitores, los síntomas 
del TDAH-INA y del TDAH-IMP tuvieron cargas similares 
y moderadamente altas en el factor general de referencia del 
TDAH-HIP.

Para los docentes, los síntomas de inatención tuvieron 
cargas más bajas (M = .59, DT = .02) en el factor general de 
referencia TDAH-HIP, que en el factor residual especíco del 
TDAH-INA (M = .77, DT = .02). Los síntomas de impulsivi-
dad cargaron más en el factor general de referencia (FGR) que, 
en su factor residual especíco, FRE (M = .67; DT = .03 para 
el FGR y M = .53; DT = .05 para el FRE). Esto indicaría que, 
basándose en los datos de los docentes, los síntomas INA mos-

Tabla 1. Cargas factoriales estandarizadas (y errores estandar) de los 

sntomas de TDAH en el factor general de referencia y los factores 

residuales especficos del modelo bifactor S-1

Sntomas Docentes Progenitores
FGR-HIP FRE-INA FRE-IMP FGR-HIP FRE-INA FRE-IMP

TDAH-HIP
HIP1 .86 (.01) .92 (.01)
HIP2 .89 (.01) .91 (.01)
HIP3 .87 (.01) .94 (.01)
HIP4 .82 (.01) .85 (.01)
HIP5 .87 (.01) .95 (.01)
HIP6 .75 (.01) .94 (.01)
TDAH-INA
INA1 .55 (.02) .73 (.02) .54 (.02) .70 (.02)
INA2 .58 (.02) .78 (.02) .53 (.02) .62 (.01)
INA2 .63 (.02) .82 (.02) .54 (.02) .64 (.01)
INA4 .61 (.02) .87 (.02) .60 (.02) .68 (.01)
INA5 .59 (.02) .76 (.02) .53 (.02) .60 (.02)
INA6 .60 (.02) .79 (.02) .51 (.02) .67 (.02)
INA7 .58 (.02) .69 (.02) .62 (.02) .71 (.02)
INA8 .60 (.02) .78 (.02) .54 (.02) .69 (.02)
INA9 .56 (.02) .71 (.02) .57 (.02) .73 (.01)
TDAH-IMP
IMP1 .64 (.02) .54 (.02) .57 (.02) .73 (.02)
IMP2 .76 (.02) .45 (.03) .58 (.02) .75 (.02)
IMP3 .61 (.02) .61 (.02) .53 (.02) .60 (.02)

Nota. FGR-HIP (factor general de referencia hiperactividad), FRE-INA 
(factor residual específico inatención), FRE-IMP (factor residual específico 
impulsividad).

Tabla 2. Valores de consistencia y especificidad para los sntomas de 

INA e IMP en el modelo bifactor S-1

Sntomas Docentes Progenitores
Consistencia Especicidad Consistencia Especicidad

TDAH-INA
INA1 .38 .61 .39 .62
INA2 .36 .63 .42 .55
INA3 .43 .58 .54 .53
INA4 .41 .65 .49 .61
INA5 .39 .63 .37 .59
INA6 .41 .60 .49 .63
INA7 .44 .51 .39 .44
INA8 .39 .54 .47 .60
INA9 .45 .65 .41 .59
TDAH-IMP
IMP1 .67 .31 .55 .65
IMP2 .65 .36 .57 .43
IMP3 .74 .39 .45 .55

Nota. TDAH-INA (factor residual específico de inatención), TDAH-IMP 
(factor residual específico de impulsividad). INA1-INA9 (síntomas de 
inatención), IMP1-IMP3 (síntomas de impulsividad).
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traron más especicidad con respecto a los síntomas HIP, en 
comparación con los síntomas IMP. Hecho que no fue el caso 
del conjunto de datos de los progenitores, para los cuales los 
síntomas INA e IMP cargaron en promedio casi igual de alto 
en el factor general de referencia TDAH-HIP.

La Tabla 2 muestra los valores de consistencia y especici-
dad para los síntomas de inatención e impulsividad. La consis-
tencia representa la cantidad de varianza en la puntuación de 
los síntomas INA e IMP, explicada por el factor de referencia 
general TDAH-HIP. Mientras que la especicidad representa 
la cantidad de varianza de las puntuaciones de los síntomas 
INA e IMP no compartida con el factor de referencia general 
TDAH-HIP.

Para los progenitores, los valores promedio de consistencia 
y especicidad en los síntomas INA fueron de .44 (DT = .05) y 
.57 (DT = .06). En lo referido a los valores promedio para los 
síntomas IMP de consistencia y especicidad, estos fueron de 
.52 (DT = .04) y .54 (DT = .06). Por lo tanto, en promedio, poco 
más del 50% de la varianza en los síntomas INA e IMP no se 
asoció con el factor de referencia general TDAH-HIP.

Para los docentes, los valores promedio de consistencia y 
especicidad para los síntomas INA fueron de .41 (DT = .05) y 
.60 (DT = .04). Mientras que para los síntomas IMP, los valo-
res promedio de consistencia y especicidad fueron de .69 
(DT = .08) y .45 (DT = .06). Por lo tanto, una mayor varianza 
de los síntomas INA se asoció con el factor residual especí-
co TDAH-INA, frente a los síntomas IMP, que tuvieron una 
mayor varianza asociada con el factor de referencia general.

Discusion

Este estudio ha puesto de maniesto las bondades esta-
dísticas del modelo bifactor S-1, frente al planteamiento 
clásico del modelo simétrico. Sin excepción, los 22 estudios 
revisados por Arias et al. (2018), así como otros (por ejem-
plo, Rodenacker et al., 2018), concluyeron que el modelo 
bifactor simétrico era mejor que los modelos factoriales de 
primer orden. Sin embargo, el uso del modelo simétrico en 
clasicaciones de síntomas de TDAH ha conllevado, en algu-
nos grupos de población, soluciones anómalas o inadmisi-
bles (véase el caso de patrones de carga inesperados o cargas 
factoriales negativas).

En cierto porcentaje de los casos en los que los síntomas 
del TDAH fueron valorados con estos modelos aparecieron 
dichos problemas, siendo el más frecuente las cargas facto-
riales no signicativas o negativas, en particular para factores 
especícos pertenecientes a la dimensión especíca TDAH-
HIP. Cuando los factores especícos tienen cargas factoriales 
cercanas a cero o negativas, el signicado del factor general 
(G) y de los factores especícos suele verse comprometido 
(Wagner et al., 2016).

Por ejemplo, si el factor especíco TDAH-HIP está débil-
mente denido y esto es debido a muchas cargas pequeñas, 
el factor general se vuelve igual al factor especíco HIP. Por 
tanto, este no se puede interpretar como un factor general de 
conducta o subyacente a todos los síntomas. Por ello, en la 
aplicación del modelo bifactor simétrico representado en este 
estudio se hallaron cargas anómalas del factor TDAH-HIP 
para ambos conjuntos de datos, con algún síntoma que mos-
traba cargas del factor especíco TDAH-HIP cercanas a cero 

y/o negativas. Esto produjo que, no solamente el factor gene-
ral se volviera especíco de los síntomas HIP, sino que su sig-
nicado también variara interpretándose más adecuadamente 
como una dimensión de índice superior (Eid et al., 2018).

Este resultado, en tal variabilidad, redunda en la forma 
de cómo denir empíricamente el factor general a través de 
diferentes aplicaciones del modelo bifactor simétrico, siendo 
al nal un hecho que pueda conllevar problemas al examinar 
las relaciones entre el factor general y posibles variables exter-
nas (Eid et al., 2018). Cuando el factor general en el modelo 
bifactor simétrico cuenta con los problemas de denición des-
critos anteriormente y correlaciona con variables externas, se 
pueden encontrar diferentes resultados entre estudios (o entre 
informantes dentro del mismo estudio, véase Eid et al., 2018).

Estas diferencias pudieran deberse simplemente al hecho 
de que el factor general tuviera diferentes signicados entre 
informantes y/o estudios. Por ejemplo, TDAH-HIP, como fac-
tor general para progenitores frente a TDAH para docentes. 
También es posible que el factor general muestre las mismas 
asociaciones con correlaciones externas para diferentes fuen-
tes, incluso cuando el factor general tenga un signicado dife-
rente para cada fuente. La razón probable de las soluciones 
anómalas y/o no admisibles puede residir en que el modelo 
bifactor simétrico implique un diseño de medición con 
dimensiones intercambiables, muestreadas aleatoriamente, 
mientras que los síntomas del TDAH representen dimensio-
nes jas estructuralmente diferentes (Heinrich et al., 2020).

El modelo bifactor S-1 podría resolver dichos problemas 
asociados con el modelo bifactor simétrico, ya que tiene en 
cuenta la naturaleza ja y estructuralmente diferente de las 
dimensiones del constructo. En lugar de denir un factor 
general como común a todas las dimensiones, el enfoque S-1 
contrasta diferentes grupos de síntomas con un grupo de refe-
rencia. En este modelo, el factor general se establece a partir 
de los síntomas de referencia, sin incluir un factor especíco 
para ellos (Heinrich et al., 2020). De este modo, los factores 
especícos se conciben como residuales en relación con el fac-
tor general, lo que permite que se correlacionen con los demás 
factores especícos.

Así pues, los factores generales y especícos tienen un sig-
nicado denido, a priori, que no diere según las fuentes y 
que no cambia cuando se añaden o eliminan otras dimensio-
nes del modelo. Por esta razón, se utilizaron los síntomas HIP 
para denir el factor de referencia general, con dos factores 
residuales especícos que comprendieran los síntomas del 
INA e IMP. Ya que lo esperable era que los síntomas especícos 
de inatención e impulsividad tuvieran una cantidad sustancial 
de varianza independiente del factor de referencia general del 
TDAH-HIP (síntomas hiperactividad). Esta decisión estuvo 
fundamentada por la Trait Impulsivity eory (Beauchaine et 
al., 2017), la cual orientó la decisión de denir el factor de 
referencia general con los síntomas HIP, así como la predic-
ción de que los dos factores residuales especícos contendrían 
una cantidad sustancial de varianza de puntuación verdadera 
independiente del factor de referencia general.

Dado que el modelo bifactor S-1 proporcionó datos admi-
sibles y claramente interpretables sin cargas inesperadas para 
ambos informantes, era previsible que los síntomas de hipe-
ractividad presentaran altas cargas en el factor de referencia 
general. Los factores residuales especícos del TDAH-INA 
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y TDAH-IMP explicaban una cantidad signicativa de la 
varianza independiente del factor general del TDAH-HIP, lo 
que también evidenciaba la validez convergente y discrimi-
nante (Wagner et al., 2016).

La explicación de las dimensiones sintomáticas del 
TDAH-INA, TDAH-HIP y TDAH-IMP fue el resultado de la 
identicación de las correlaciones únicas de las dimensiones 
sintomáticas (por ejemplo: causas, factores de riesgo, caracte-
rísticas asociadas y respuestas a los tratamientos). Diferentes 
estudios han identicado correlaciones asociadas con dichas 
dimensiones sintomáticas (factores) del TDAH-INA, TDAH-
HIP y TDAH-IMP (véase; Beauchaine et al., 2017). Debido a 
este hecho, el modelo bifactor S-1 permite ofrecer un enfoque 
alternativo para examinar las correlaciones de los tres sínto-
mas nucleares del TDAH.

Sin embargo, dicho modelo requiere de una especicación, 
a priori, del factor de referencia general. Lo ideal sería, pues, 
que la selección del factor G de referencia se basase en mode-
los teóricos del desarrollo de la sintomatología del trastorno 
en cuestión. Esta armación parte de la justicación de los 
procesos etiológicos asociados, por ejemplo, con el desarro-
llo de síntomas de los trastornos del comportamiento infantil. 
Según los cuales la hiperactividad e impulsividad representa 
una predisposición temperamental altamente heredable al 
desarrollo de síntomas tanto de inatención, como oposicio-
nistas, entre los niños afectados (Beauchaine et al., 2017).

El TDAH, en su presentación puramente inatenta, se 
especica por una vía etiológica diferente. La aplicación del 
modelo bifactor S-1 ha permitido dar cabida a ambas vías al 
facilitar que los síntomas INA e IMP se relacionen simultá-
neamente con el factor general HIP, al tiempo que están repre-
sentados por factores independientes. Esta interpretación pre-
dice que los factores residuales especícos de TDAH-INA y 
TDAH-IMP deben contener una varianza que explique una 
cantidad de información sustancial, independiente del factor 
de referencia general de TDAH-HIP.

Cabe señalar, sin embargo, que los modelos estructura-
les de síntomas rara vez proporcionan pruebas sólidas de su 
etiología, dada la complejidad de los factores que contribu-
yen a través de los niveles genéticos, neuronales, hormonales 
y ambientales (véase, Beauchaine & Constantino, 2017). No 
obstante, la coherencia con las predicciones derivadas de su 
etiología es importante. Por todas estas razones, el modelo 
bifactor S-1 puede ofrecer un nuevo enfoque para estudiar las 
relaciones de las dimensiones de los síntomas del TDAH, en 
relación con la evaluación de las correlaciones de los tres fac-
tores de primer orden.
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