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Resumen
En la última década, el modelo bifactor del Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad (TDAH) ha sido ampliamente investigado. 
Este modelo consiste en una dimensión general del TDAH y dos factores 
específicos (inatención e hiperactividad/impulsividad). Por otro lado, los 
Modelos Factoriales Mixtos (FMM) se han empezado a implementar 
también en el estudio de la estructura del TDAH debido a la posibilidad 
de combinar variables categóricas y continuas que faciliten el estudio 
de la realidad latente del trastorno. El objetivo del presente trabajo fue 
describir y analizar de forma crítica aquellas investigaciones publicadas 
en los últimos diez años (de 2008 a 2018) que se basaron en modelos 
bifactor y en modelos factoriales mixtos (FMM) para el análisis de la 
estructura del TDAH, dado que, hasta el momento, no hay ninguna 
evidencia consistente sobre un modelo óptimo del trastorno en niños y 
adolescentes. Para ello, se presentó una revisión exhaustiva basada en una 
búsqueda bibliográfica, donde se analizaron las publicaciones de revistas 
científicas referidas al objetivo del trabajo. Los estudios concluyen que el 
bifactor es superior al modelo tradicional de dos factores correlacionados, 
de acuerdo con el ajuste obtenido mediante el análisis factorial, mientras 
que el modelo factorial mixto del TDAH de dos factores y dos clases ha 
mostrado un mejor ajuste que la mayoría de los modelos bifactor.
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Bifactor models vs factor mixture models in the factorial 
structure of ADHD

Abstract
In the last decade, the bifactor model of Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder (ADHD) has been widely investigated. This model consists of  
a general dimension of ADHD and two specific factors (inattention and 

Jonatan Frutos de Miguel
jonatan.frumig@educa.jcyl.esu

Facultad de Educación y Trabajo Social
Universidad de Valladolid
Paseo de Belén, 1, 47011 Valladolid

Anuario de Psicología
N.º 49/2 | 2019 | págs. 113-125

Recibido: 26 de agosto de 2018
Aceptado: 16 de marzo de 2019

doi: 10.1344/anpsic2019.49.12 

issn: 0066-5126 | © 2019 Universitat de Barce-
lona. All rights reserved. 

Agradecimientos
Gracias al profesor Víctor B. Arias por su guía y 
dedicación dentro de mi formación como inves-
tigador y por su calidad humana como persona.

mailto:ncodina@ub.edu


ANUARIO DE PSICOLOGÍA  |  49/2114

LOS MODELOS BIFACTOR VS. LOS MODELOS FACTORIALES MIXTOS EN LA ESTRUCTURA FACTORIAL DEL TDAH

tres dimensiones específicas (IN, HI e IM), más allá del 
factor general. 

MODELOS BIFACTOR EN  
LA ESTRUCTURA FACTORIAL  
DEL TDAH
Casi todos los estudios que examinaron el TDAH a través 
de modelos bifactoriales concluyeron que existía un me-
jor ajuste sobre los modelos CFA con factores correlacio-
nados, siendo el modelo bifactorial con dos factores espe-
cíficos (IN e HI/IM) el que mejor ajuste presentó (Arias, 
Ponce y Núñez, 2016). Sin embargo, ciertos estudios 
arrojaron resultados en los que, como mínimo, uno de 
los factores específicos estaba incorrectamente definido, 
lo cual significaba que al menos un factor específico mos-
traba cargas negativas (Arias et al., 2016). Las cargas ne-
gativas sobre un factor específico implican que los ítems 
no tienen una asociación significativa con su factor y, por 
lo tanto, estos elementos no pertenecen al constructo 
definido. Este problema se refiere, principalmente, a los 
ítems de la dimensión HI (Caci, Morin y Tran, 2013; To-
plak et al., 2009; Ullebø, Breivik, Gillberg, Lundervold y 
Posserud, 2012; Rodenacker, Hautmann, Görtz-Dorten 
y Döpfner, 2016). 

Esto podría ser indicativo de que la hiperactividad solo 
se debe considerar como parte de una dimensión general 
de TDAH, pudiendo no haber una base empírica sóli-
da para un factor de hiperactividad específico, más allá 
de este espectro general. Por lo tanto, en dos estudios re-
cientes se propuso un modelo alternativo sin un factor HI 
específico (Ullebø et al., 2012; Rodenacker et al., 2016). 

hyperactivity / impulsivity). On the other hand, mixed factor models 
(FMM) have also begun to be implemented in the study of the structure 
of ADHD due to the possibility of combining categorical and continu-
ous variables that facilitate the study of the latent reality of the disorder. 
The aim of the present work was to describe and analyse the research 
published in the last ten years (from 2008 to 2018) that were based on 
bifactor models and mixed factor models (FMM) for the analysis of the 
structure of ADHD. Given that, to date, there is no consistent evidence 
on an optimal model of the disorder in children and adolescents. For 
this, an exhaustive review based on a bibliographic search was presented, 
where the publications of scientific journals referring to the objective of 
the work were analysed. The studies conclude that the bifactor is supe-
rior to the traditional model of two correlated factors, according to the 
adjustment obtained by factor analysis, while the mixed factorial model 
of ADHD of two factors and two classes has shown a better adjustment 
than most of the bifactor models.

Keywords
ADHD, bifactor models, factor mixture models, factor structure.

INTRODUCCIÓN

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) consta de dos dimensiones (inatención – 
IN e hiperactividad/impulsividad – HI/IM) (DSM-

5; APA, 2014) o tres dimensiones separables (inatención 
– IN, hiperactividad – HI e impulsividad – IM) (CIE-
10; OMS, 1992), según el tipo de clasificación diagnósti-
ca que se use. El enfoque tradicional seguido a la hora de 
examinar la estructura factorial del TDAH se ha basado 
en el Análisis Factorial Confirmatorio (CFA), mediante 
el uso de modelos de factores correlacionados, ya que, 
con este método, a priori, es posible probar una estruc-
tura definida como la descrita en el DSM-5 y el CIE-10. 
En la mayoría de los estudios, en los cuales se utilizó CFA 
con modelos de factores correlacionados, el modelo más 
favorecido fue el promovido por el DSM-5, debido a las 
pequeñas diferencias en el ajuste del modelo y su mayor 
parsimonia (Willcutt et al., 2012). 

Sin embargo, en estudios recientes, los modelos bifac-
tor se han implementado para mostrar nuevos indicios 
sobre la estructura factorial del TDAH. Estos modelos 
se han aplicado dentro de un marco CFA, examinando 
la presencia de un factor general (factor G) y la posible 
existencia de factores específicos significativos junto a 
dicho factor (Reise, 2012; Chen, Hayes, Carver, Lua-
renceau y Zhang, 2012). En un modelo bifactorial, el 
factor general se asocia con todos los elementos, mien-
tras que los factores específicos (IN, HI/IM o IN, HI e 
IM) solo están vinculados a sus respectivos ítems. Esto 
significa que no todos los factores se correlacionan entre 
sí, lo que implica que los factores específicos expliquen 
una mayor varianza por encima del factor general. Por 
lo tanto, en los modelos bifactor del TDAH se permite 
identificar la posible existencia de dos (IN e HI/IM) o 
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En ambos estudios, los ítems mostraron cargas negativas 
y/o problemas de convergencia que aparecían, presumi-
blemente, debido a la falta de varianza del factor HI espe-
cífico. Estos hallazgos fueron la razón para omitir el factor 
HI del modelo. El modelo bifactor incompleto (Bi-CFA) 
con un factor general de TDAH y solo dos factores espe-
cíficos (IN e IM) mostró un ajuste del modelo igualmente 
bueno en comparación con los modelos bifactoriales con 
dos factores específicos (IN e HI/IM) y tres factores espe-
cíficos (IN, HI e IM). Sin embargo, fue más parsimonioso 
y mostró una mejor estructura de las cargas de los ítems, 
sin la aparición de cargas no significativas.

Dado que el enfoque CFA ha sido criticado por el 
supuesto de restringir las cargas cruzadas a cero, lo que 
puede no representar una proposición realista, se desarro-
lló un Modelo Exploratorio de Ecuaciones Estructurales 
(ESEM) (Marsh, Morin, Parker y Kaur, 2014; Morin, 
Arens y Marsh, 2016). El ESEM combina las ventajas 
de varios enfoques y parece ser el método más avanzado 
para explorar diferentes fuentes de multidimensionalidad 
relevante para la construcción. En modelos bifactoriales 
ESEM (Bi-ESEM) se evalúa la multidimensionalidad en 
términos de la existencia de un factor considerando las es-
pecificaciones del modelo, lo que permite la existencia de 
cargas cruzadas (Marsh et al., 2014; Morin et al., 2016). 

LA NATURALEZA DEL TDAH
El TDAH se ha definido, en ocasiones, como un construc-
to multidimensional y, por lo tanto, es probable que cier-
tos elementos del trastorno también evalúen constructos 
adyacentes o subyacentes. Sin embargo, la evidencia em-
pírica se muestra en gran medida a favor de los modelos 
Bi-CFA en comparación con los modelos CFA con fac-
tores correlacionados. En un estudio llevado a cabo con 
este nuevo enfoque metodológico, en niños de cuatro a 
seis años con TDAH, se obtuvo un modelo Bi-ESEM 
con tres factores específicos (IN, HI e IM) como aquel 
que mejor ajuste mostraba (Arias, Ponce, Molina, Arias y 
Núñez, 2016). Anteriormente, se había informado de un 
modelo con tres factores específicos separados mediante 

el uso de modelos bifactoriales CFA convencionales (Gi-
bbins, Toplak, Flora, Weiss y Tannock, 2012; Wagner et 
al., 2016).

El factor general explica la covarianza en todos los 
síntomas IN e HI, y los factores específicos explican la 
coherencia única de los síntomas dentro de los grupos 
de síntomas relevantes, tras tener en cuenta el factor ge-
neral. Por lo tanto, el apoyo que ha recibido el modelo 
bifactor es también la base de la visión dimensional del 
TDAH. Esta corriente dimensional proviene de tres es-
tudios (Frazier, Youngstrom y Naugle, 2007; Haslam et 
al., 2006; Marcus y Barry, 2011) que utilizaron proce-
dimientos taxométricos (Meehl, 1992). Dichos procedi-
mientos tienen la capacidad de evaluar el soporte relativo 
para los modelos dimensionales y categóricos, con dos 
clases latentes.

Por ejemplo, el estudio de Marcus y Barry (2011) 
mostró un mayor apoyo para una estructura dimensio-
nal latente a través de una variedad de diferentes análisis 
y conjuntos de indicadores para IN, HI y TDAH (IN e 
HI juntos). Además, los análisis de las correlaciones con 
las características asociadas indicaron que los modelos di-
mensionales mostraron coeficientes de validez más fuertes 
con estas medidas de criterio que los modelos categóri-
cos. Aunque los argumentos sobre la estructura latente del 
TDAH a menudo se han enmarcado en términos sobre si 
es categórico o dimensional, es concebible que el TDAH 
pueda tener una estructura latente categórica, con niveles 
de gravedad variables dentro de las categorías. 

LOS MODELOS FACTORIALES MIXTOS 
(FMM) EN LA ESTRUCTURA DEL TDAH
Una técnica relativamente reciente denominada modelos 
factoriales mixtos (FMM; Muthén y Shedden, 1999) ha 
proporcionado un medio para evaluar esta posibilidad, 
combinando el Análisis de Clases Latentes (LCA) y el 
Análisis Factorial (FA) en un único modelo general. Los 
FMM permiten que la estructura subyacente sea simultá-
neamente categórica y dimensional, al ser un híbrido de 
modelos de variables latentes categóricas y continuas. Sin 
embargo, a diferencia del LCA convencional, que especi-
fica que las variables observadas tienen correlaciones cero, 
las variables observadas dentro de las clases en los FMM 
se pueden correlacionar. Estas covariaciones se modelan 
usando FA que, a su vez, permite que cada factor pueda 
capturar las posibles diferencias de gravedad dentro de las 
diferentes clases. Por lo tanto, los FMM abordan las limi-
taciones separadas del FA y el LCA. Cuando se aplica al 
TDAH, los FMM permiten que sus síntomas se modelen 
como si perteneciesen a diferentes clases (categorial), al 
tiempo que se permiten las diferencias en la gravedad den-
tro de cada clase (dimensional). A diferencia de los proce-
dimientos taxométricos, que solo se aplican a situaciones 
con dos clases latentes, los FMM permiten más clases y 
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Figura 1. Representación conceptual del modelo bifactor
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tienen más poder para detectar más clases que dichos pro-
cedimientos convencionales (Lubke y Tueller, 2010). 

Hasta la fecha, tres estudios han examinado la estruc-
tura latente del TDAH utilizando los FMM (Gomez, 
Vance y Gomez, 2016; Lubke et al., 2007; Ranby et al., 
2012). Estos estudios respaldaron un modelo de dos fac-
tores y dos clases. Los dos factores latentes representaban 
las dimensiones de los síntomas IN e HI, y las dos clases 
latentes dividieron a las personas en un alto grado de ad-
hesión y en un bajo grado de adhesión a los síntomas. 
Este modelo fue el mejor respaldado por el Análisis Fac-
torial Exploratorio (EFA) y LCA. Sin embargo, dichos 
estudios con FMM han mostrado que, a pesar del apoyo 
recibido, la separación por clases en términos de seve-
ridad en la manifestación de los síntomas, en lugar de 
diferentes conjuntos de síntomas, tendería a una visión 
dimensional del TDAH. 

El objetivo del presente estudio fue describir y anali-
zar de forma crítica aquellos trabajos publicados en los 
últimos diez años que usaron los modelos bifactor o los 
modelos factoriales mixtos (FMM) para analizar la es-
tructura factorial del TDAH. Este propósito surgió de la 
necesidad de recopilar aquella información más relevante 
que pudiera proporcionar, a los investigadores y/o perso-
nas interesadas en el tema, una mejor comprensión de la 
estructura latente del trastorno y su interpretación psico-
métrica a través de las puntuaciones obtenidas mediante 
las escalas de clasificación, dado que, hasta el momento, 
no hay evidencia consistente sobre la estructura del factor 
óptimo del TDAH en niños y adolescentes.

MÉTODO

Selección de los estudios
Se presentó una revisión exhaustiva basada en una búsque-
da bibliográfica, donde se seleccionaron aquellas publica-
ciones en revistas científicas, no tesis doctorales ni capítu-
los de libro, de los últimos diez años (entre enero de 2008 
y junio de 2018), dados los importantes cambios en este 
tema durante la última década. En el caso de las investi-
gaciones con FMM, se amplió el rango hasta el año 2007 

por la necesidad imperiosa de incluir una de las primeras 
publicaciones de referencia sobre la estructura del TDAH 
usando esta vía de análisis. Se consultaron las bases de da-
tos Medline, PubMed, ScienceDirect y Psycinfo de la Web 
of Science (WOS) incluyendo aquellos artículos escritos 
en castellano o inglés, hallando un total de treinta estudios 
sobre la estructura factorial mediante modelos Bifactor 
frente a solo cuatro con FMM. Se excluyeron todos los 
documentos que no trataran de manera directa la estruc-
tura factorial del TDAH en niños, adolescentes o adultos 
usando modelos bifactor o modelos factoriales mixtos. 
Para la búsqueda bibliográfica se utilizaron las palabras 
clave ‘adhd’, factor structure, bifactor model, factor mixture 
analysis, latent class analysis y factor mixture model.

Codificación de los estudios
De los resultados obtenidos en las diferentes búsquedas, 
para ser incluidos en esta revisión, los estudios debían 
cumplir los siguientes criterios (descartando aquellos 
que no cumplieran alguno): a) presentar resultados de 
un trabajo empírico, b) estudiar la estructura del TDAH 
mediante modelos bifactor o modelos factoriales mix-
tos (FMM), c) ser un artículo científico publicado entre 
2008 y 2018 para el caso de los modelos bifactor y en-
tre 2007 y 2018 para el caso de los FMM y d) indicar 
el tipo de muestra, la edad de los participantes, los ins-
trumentos de medida, los informantes y el modelo final 
que mejor ajuste mostró. Tras establecer estos criterios, 
se obtuvieron un total de 31 artículos referidos a los mo-
delos bifactor y cuatro referidos a los FMM, los cuales 
estudiaban de manera explícita la estructura del TDAH.

Resultados
Se identificaron en total 48 artículos potenciales para ser 
seleccionados, de los cuales 40 eran sobre modelos bifac-
tor y ocho sobre FMM. Se escogieron, tras su revisión, 
35 estudios (31 bifactor y cuatro FMM), excluyendo el 
resto por no cumplir los criterios de inclusión previamen-
te establecidos.

Resultados de los Modelos Bifactor
Los 31 artículos referentes a los modelos bifactor se 
agruparon en tres periodos de tiempo: de 2008 a 2013 
se localizaron doce investigaciones, de 2014 a 2015 se 
obtuvieron nueve y de 2016 a junio de 2018 se encon-
traron diez trabajos. Se optó por esta distribución en tres 
subdivisiones debido al volumen de publicaciones más o 
menos homogéneo, con una media aproximada de diez 
investigaciones por cada subdivisión de tiempo.

De las doce investigaciones recogidas en la primera 
subdivisión (2008 a 2013), en el 83% se usó como infor-
mantes a los padres, en el 75% a los docentes y en el 42% 
se utilizaron autoinformes. La muestra recogida fue en un 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 
 
 

                                                                           

                                                                        

                                                                    

                                                                  IN HI/IM 

IN1
 

IN9
 

HI/IM1 HI/IM9 

Clase 

Figura 2. Representación conceptual modelo factorial mixto
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83% de los casos infantojuvenil y  en el 33% población 
adulta. El tipo de muestra empleada en un 67% de los 
trabajos fue clínica, en un 58% de los casos comunitaria 
y solo en un 2% de las investigaciones se usó una muestra 
general. Respecto al modelo final que obtuvo mejor ajus-
te, en ocho de los estudios (67%) se obtuvo el modelo 
bifactor con un factor general (G) y dos factores específi-
cos (IN/HI), en uno solo de los trabajos (0,8%) se dio el 
modelo bifactor con un factor general (G) y tres especí-
ficos (IN/HI/IM). En otra de las investigaciones, resultó 
el modelo bifactor incompleto con un factor general (G) 
y dos factores específicos (IN/IM) como aquel que mejor 
ajuste ofrecía, mientras que en otro de los casos fue el 
modelo bifactor con un factor general (G) y dos factores 
específicos (ADHD/ODD) correlacionados, y en otro 
más se mostró el modelo bifactor con dos factores especí-
ficos (IN/HI) ortogonales entre ellos, pero correlaciona-
dos con el factor general (G), como mejor modelo final. 
(Véase la tabla 1.)

En el segundo subperiodo (2014 a 2015), se hallaron 
nueve estudios donde los informantes fueron en el 67% 
de los casos los padres, en el 67% los docentes y en el 
33% de los casos autoinformes. El tipo de población que 
se utilizó fue en el 78% de las investigaciones infantoju-
venil y en un 22% población adulta. El tipo de muestra 
que se empleó en el 78% de los casos fue muestra general, 
en un 11% muestra clínica y en otro 11% muestra comu-
nitaria. En este periodo el modelo final que obtuvo el me-
jor ajuste en ocho de las nueve investigaciones recogidas 
(89%) fue el modelo bifactor con un factor general (G) 
y dos factores específicos (IN/HI). En el caso de la otra 
investigación el modelo más parsimonioso fue el modelo 
bifactor con un factor general (G) y tres factores específi-
cos (IN/HI/IM). (Véase la tabla 2.)

En los diez estudios seleccionados en esta tercera sub-
división (2016 a 2018), los informantes fueron en el 60% 
de los casos los padres (en una de las investigaciones solo 
se utilizaron las respuestas de la madre), en el 60% los 
docentes y en el 40% de los trabajos se utilizaron autoin-
formes. En este periodo las investigaciones se aplicaron 
en el 100% de los casos a la población infantil y juvenil. 
No se encontró ningún estudio de la estructura facto-
rial del TDAH que aludiera a la utilización de población 
adulta. La muestra utilizada para los trabajos fue en un 
60% muestra clínica, en un 50% de los casos muestra 
general y en un 30% muestra comunitaria. El modelo 
que mejor ajuste presentó, en este caso, en cuatro de los 
estudios (40%) fue el modelo bifactor con un factor ge-
neral (G) y tres factores específicos (IN/HI/IM), en tres 
de las investigaciones (30%) fue el modelo bifactor de un 
factor general (G) y dos factores específicos (IN/HI). El 
modelo bifactor incompleto con un factor general (G) y 
dos factores específicos (IN/IM) apareció de nuevo como 
mejor modelo en una de las investigaciones, y el modelo 
bifactor con un factor general (G) y dos factores especí-
ficos (ADHD/ODD) correlacionados también se mostró 

en otro de los trabajos como el mejor modelo. En esta 
franja apareció un nuevo modelo que no había surgido 
anteriormente, el modelo bifactorial de factores ortogo-
nales generales y específicos para síntomas de inatención 
e hiperactividad/impulsividad (Gomez, Vance y Stavro-
poulos, 2018). (Véase la tabla 3.)

En resumen, el modelo bifactor ofrece ventajas sobre 
el ICM-CFA, ya que permite la detección de síntomas 
con menor capacidad discriminativa y ofrece estimacio-
nes más precisas de las cargas primarias del factor y las 
correlaciones entre los factores. Para ello, se han compa-
rado diferentes estructuras de factores, obtenidas a partir 
de dos aproximaciones analíticas (ICM-CFA y ESEM). 
Con base en los resultados de investigaciones previas, el 
modelo bifactor presenta el mejor ajuste e interpretabili-
dad, y es el factor general (G) el que adquiere un mayor 
poder explicativo con respecto a las respuestas de los suje-
tos. Las cargas de factores específicos en población adulta 
muestran una configuración parcialmente diferente de la 
observada en niños en edad escolar, con mayor relevancia 
del factor HI/IM. Además, los modelos bifactor han mos-
trado estimaciones más precisas de los parámetros y una 
mayor eficiencia en la distribución de la varianza del ítem.

Resultados de los modelos factoriales 
mixtos (FMM)
Los FMM usan un híbrido de variables latentes tanto ca-
tegóricas como continuas, adecuándose esta vía a la es-
tructura subyacente de los trastornos psicopatológicos de 
conducta. Este hecho favorece su uso, dado que ambos 
tipos de variables permiten que la estructura sea simultá-
neamente categórica y dimensional. Aunque la concep-
tualización de los FMM ha sido explicada en la literatura 
(Clark et al., 2013), su uso aún no prevalece. Esto se debe 
a la poca investigación existente todavía sobre cómo se de-
ben aplicar dichos modelos en la práctica y cómo se deben 
interpretar. Por esta razón, solo se hallaron cuatro investi-
gaciones que abordaran de manera directa la estructura 
del TDAH usando esta metodología en los últimos once 
años.

De las cuatro investigaciones recabadas según los cri-
terios de inclusión establecidos, en uno de los estudios se 
usó el autoinforme como medio para obtener la informa-
ción, mientras que en el resto las respuestas fueron obte-
nidas de los padres y madres. Solo una se llevó a cabo con 
población adulta, y las otras tres, con población infantil y 
juvenil. En el 50% de los casos se usó población general, 
en otro de los estudios la población fue clínica y en la 
otra investigación la muestra fue comunitaria. En cuanto 
al modelo final que mejor ajuste mostró, salvo en uno de 
los estudios, en los otros tres el modelo más parsimonioso 
fue el de dos factores (IN/HI) y dos clases (afectados y 
no afectados). En el otro caso, una investigación realiza-
da con gemelos, y solo teniendo como informante a la 
madre, se obtuvo como mejor modelo el de tres factores 
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(IN/HI/IM) y tres clases (afectados, no afectados y una 
clase intermedia de población potencial, pero no diag-
nosticable). (Véase la tabla 4.)

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El presente trabajo ofrece una revisión de las investiga-
ciones más importantes de la última década que han ana-
lizado la estructura del TDAH. Consideramos que este 
trabajo puede contribuir a entender mejor los motivos 
que han llevado a cuestionar el modelo diagnóstico pro-
movido por el manual DSM-5 (APA, 2014), referido a la 
estructura del TDAH, ya que se pone de manifiesto que, 
desde hace tiempo, la literatura especializada ha venido 
dando cuenta de la falta de consenso, lo que se traduce 
en la necesidad de hallar un modelo que se adecue a la 
realidad latente del trastorno.

Los modelos bifactor en la literatura del TDAH
Todos los estudios previos que incorporaron modelos bi-
factor han indicado que el factor general presentó cargas 
en los ítems mucho más altas, con unas puntuaciones de 
fiabilidad compuesta mayores, en comparación con los 
factores específicos. Por lo tanto, el TDAH se mostraría, 
según esta perspectiva, como un constructo unidimen-
sional con un factor general fuerte y débilmente definido 
y, lo que es más importante, con factores específicos no 
relacionados. Dos estudios recientes (Ullebø et al., 2012; 
Rodenacker et al., 2016) han propuesto un modelo alter-
nativo consistente en un factor general (G) y dos factores 
específicos (IN e IM). Al observar los resultados de los 
CFA solamente, se concluyó que los ítems HI no conte-
nían una cantidad significativa de varianza específica por 
encima de la varianza compartida con el factor general. El 
modelo incompleto incorporó esta idea al omitir el factor 
específico. Evaluando los modelos Bi-ESEM con respecto 
al TDAH por primera vez, se supuso que el ajuste del 
modelo mejoraría. Sin embargo, permitir cargas cruzadas 
no mejoró el ajuste del modelo en todas las perspectivas.

Varios de los estudios que han investigado la relación 
entre el modelo bifactor y los criterios teóricamente re-
levantes concuerdan en que el factor IN podría ser útil 
para evaluar el trastorno más allá del factor general. Esto 
sugiere que las diferencias individuales en IN por enci-
ma de G podrían tener una interpretación sustantiva. Sin 
embargo, esto solo parece ser útil en muestras clínicas. En 
el 100% de los casos en los que se evaluó a la población 
general, el factor IN llegó a valores por debajo del umbral 
necesario para una interpretación psicométricamente sig-
nificativa. Esto, junto con los altos valores HI del factor 
G, indicó que la evaluación con las escalas de calificación 
en la población general debería basarse, principalmente, 
en puntaciones totales, mientras que las puntuaciones IN 
podrían adquirir relevancia psicométrica en contextos clí-

nicos (p. ej., para el diagnóstico y clasificación de niños 
referidos por TDAH).

Si IN representase realmente una entidad subyacen-
te que causa ciertos patrones de respuesta, sería posible 
hipotetizar que este factor evoca una condición cualita-
tivamente diferente del trastorno genérico representado 
por el factor G. La hipótesis de que los perfiles puramen-
te inatentos puedan referirse a un trastorno diferente al 
TDAH está en plena vigencia (p. ej., Barkley, 2014; Ber-
nad, Servera, Becker y Burns, 2016). Garner et al. (2014) 
encontraron que el factor general del TDAH no era capaz 
de explicar la varianza asociada con el Tempo Cognitivo 
Lento (SCT). En este modelo, el SCT fue claramente 
distinguible del TDAH general; sin embargo, la correla-
ción de SCT con IN fue moderadamente alta.

Por otro lado, se ha precisado HI como un factor mal 
definido que no adquiere suficiente especificidad ni esta-
bilidad para representar una construcción empíricamente 
identificable. Esto hace que el factor sea virtualmente im-
posible de interpretar y que las predicciones derivadas de 
él sean poco fiables. Esto llevó a cuestionar la necesidad 
de mantener HI en el modelo, dado que G ya explicaría 
la mayor parte de la varianza asociada con los síntomas de 
HI. Sin embargo, el comportamiento de los síntomas con 
respecto a la impulsividad se debe analizar por separa-
do. La determinación del grado de especificidad de IM 
requeriría estudios que aumentaran la validez del con-
tenido con respecto al factor; por ejemplo, mediante la 
incorporación de un mayor número de indicadores. Una 
interpretación sustantiva derivada de la especificación 
bifactorial del TDAH podría indicar que una única raíz 
causal fuera la razón principal de todos los síntomas, lo 
que podría ser empíricamente identificable a través de un 
fuerte factor general. Sin embargo, en esta interpretación 
se debería examinar que ninguna disfunción endógena 
cumpliera los criterios para ser considerada como el nú-
cleo común del TDAH. Además, la variabilidad obser-
vada entre muestras clínicas y generales, y los correlatos 
únicos de IN y G, sugieren que el TDAH estaría mejor 
representado como una construcción multidimensional, 
en lugar de un continuo único.

Los modelos factoriales mixtos  
en la literatura del TDAH
La visión categórica se ha podido representar mediante el 
análisis de clases latentes (LCA), el cual utiliza variables 
latentes categóricas (clases latentes), para encontrar gru-
pos homogéneos de individuos en una muestra. En este 
análisis, los individuos se agrupan en su clase latente más 
probable, en función de los síntomas observados, de modo 
que las clases latentes pueden interpretarse como categorías 
o subtipos de diagnóstico. El problema con el análisis de 
clase latente y el enfoque categórico de la psicopatología 
es que las categorías no consideran el rango de gravedad y 
deterioro dentro y entre las clases de diagnóstico. 
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La vista dimensional de los trastornos psicológicos 
tiene su contraparte en el AF. Aquí, las variables laten-
tes continuas, llamadas factores, se utilizan para modelar 
las correlaciones entre los síntomas. Cada uno de estos 
factores representa una dimensión subyacente del trastor-
no. Una desventaja de este enfoque es que, en general, no 
existe una manera sencilla de clasificar a los individuos en 
grupos, lo que es actualmente una necesidad clínica. Una 
solución al debate, propuesta por Muthén (2006), es el 
uso de FMM. Los FMM utilizan un híbrido de variables 
latentes tanto categóricas como continuas, lo que permite 
que la estructura subyacente sea simultáneamente categó-
rica y dimensional. La estructura se considera categórica 
porque el modelo permite la clasificación de individuos 
en grupos de diagnóstico mediante el uso de variables de 
clases latentes. La estructura también se considera dimen-
sional porque una vez que los individuos se clasifican en 
grupos, los FMM permiten la heterogeneidad dentro de 
los grupos mediante el uso de variables latentes continuas. 
Este enfoque es útil porque no tiene las limitaciones de 
las dos representaciones convencionales de la psicopatolo-
gía. La decisión entre los diferentes tipos de modelos debe 
basarse en lo que cada modelo implica sobre la estructura 
subyacente y si eso puede justificarse de manera sustanti-
va. Además, un modelo no debe considerarse el «mejor», 
a menos que haya evidencia de validez para el modelo. 
La evidencia de validez puede incluir la replicación del 
modelo en una muestra independiente y examinar cómo 
las variables de fondo se relacionan con el modelo. El uso 
de FMM no obliga a la conceptualización en categórica o 
continua. En cambio, los FMM permiten que la estruc-
tura subyacente se modele como ambas, de modo que se 
pueden clasificar individuos en grupos simultáneamente y 
estimar la heterogeneidad dentro de esos grupos.

Las investigaciones recogidas en este trabajo propor-
cionaron más apoyo para el modelo de dos factores y dos 
clases que los FMM con más clases y el modelo bifactor 
de dos clases. Esto indicaría que este modelo refleja la 
estructura más adecuada para el TDAH. Las dos clases 
identificadas fueron la clase severa más alta y la clase se-
vera más baja. Si es así, los hallazgos que respaldan al mo-
delo de dos factores y dos clases implicarían que la estruc-
tura de los síntomas del TDAH corresponde a modelos 
de tipo dimensional y categorial. Sin embargo, como las 
dos categorías (clases) en el modelo referido eran mayor 
severidad y menor severidad para todos los síntomas, se 
podría argumentar que, en general, un modelo dimensio-
nal con cierta separación entre ambas clases sería el más 
apropiado. En relación con el diagnóstico, el apoyo a la 
vista dimensional significaría que el TDAH se encuentra 
en un continuo, y el extremo del continuo puede consti-
tuir una manifestación clínica del TDAH.

Esto implicaría que en la realidad diagnóstica actual, el 
conteo de síntomas como marca el DSM-5 (APA, 2014) 
puede no ser una práctica adecuada. Además, como la cla-
se más severa mostró puntaciones relativamente más altas 

para los síntomas IN e HI, puede no ser necesario distin-
guir síntomas en IN o en HI o tener diferentes subtipos. 
En cambio, estos síntomas podrían agruparse como en el 
DSM-III (APA, 1980). El trastorno podría considerarse 
un espectro que comprende los síntomas IN e HI, con 
presencia o ausencia del trastorno en términos de seve-
ridad general, que se derivará, empíricamente, de todos 
los síntomas juntos. En relación con el tratamiento, en 
la actualidad no hay datos claros sobre el papel de la gra-
vedad de los síntomas en el TDAH y cómo la gravedad 
de los síntomas debe considerarse en el tratamiento. Es 
concebible que los diferentes enfoques de tratamiento be-
neficiasen a los niños con diferentes niveles sintomáticos 
de TDAH. Por lo tanto, una mejor comprensión de estos 
problemas podría mejorar el tratamiento del TDAH. Pese 
a lo anterior, no se puede descartar que, con muestras más 
grandes, un modelo de tres clases tuviera mayor respal-
do que el modelo de dos factores y dos clases. Aunque se 
requieren más trabajos implementando esta técnica, los 
resultados de los estudios realizados proporcionan sufi-
ciente base psicométrica como para la reconsideración de 
la estructura del TDAH en un marco de FMM.
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Tabla 1. Modelos bifactor en el TDAH de 2008 a 2013

Autores Muestra
(hombres; mujeres)

Rango de edad (años)
(media y DT)

Informantes Instrumentos Modelo final

Toplak et al. 
(2009) 201C (76%; 24%) 13 a 18 (15.06; 1.,48)

Padres
Autoinformes
Docentes

K-SADS-PL 
SWAN

Bifactor  
(G/IN/HI)

Martel, Von Eye 
y Nigg (2010)

302C (68%; 32%)
199Co (48%; 52%)

6 a 18 (11.3; 2.9)
6 a 18 (12.5; 3.2) Padres y docentes ADHD-RS Bifactor  

(G)r(IN/HI)

Martel, Gremi-
llion et al. (2010)

188C (66%; 34%)
220Co (49%; 51%)

6 a 18 (11.3; 3.0)
6 a 18 (12.2; 3.2) Padres y docentes ADHD-RS

SNAP-IV
Bifactor (G)r 
(TDAHrTND)

Toplak et al. 
(2012)

1373C (87%; 13%)
1772Co (50%; 50%)

5 a 17 (11.,0; 2.8)
5 a 17 (10.9; 3.4) Padres y docentes

PACS
CPRS-R: L
CTRS-R: L

Bifactor  
(G/IN/HI)

Martel, Von Eye 
y Nigg (2012)

302C (68%; 32%)
199Co (48%; 52%)
145C (66%; 34%)

201Co (42%; 58%)

6 a 18 (11.3; 2.9)
6 a 18 (12.,5; 3.,2)
18 a 37 (24.0; 4.,6)
18 a 37 (23.9; 4.6)

Padres y docentes
Autoinformes ADHD-RS Bifactor  

(G/IN/HI)

Ullebø et al. 
(2012) 6237G (49%; 51%) 7 a 9 (8.1; 1.2) Padres y docentes SNAP-IV Bifactor  

i(G/IN/IM)

Gibbins et al. 
(2012) 751C (48%; 52%) 18 a 78 (37.8; 11.2) Autoinformes ADHD-RS Bifactor  

(G/IN/HI)

Normand et al. 
(2012) 524G (49%; 51%) 6 a 9 (7.60; 0 92) Padres y docentes SWAN Bifactor  

(G/IN/HI)

Caci, Morin  
y Tran (2013) 892Co (49%; 51%) 4 a 18 (10.6; 3.5) Padres y docentes ADHD-RS Bifactor  

(G/IN/HI)

Gomez, Vance  
y Gomez (2013)

214Co (48%; 52%)
366Co (45%; 55%)
245C (74%; 26%)

12 a 17 (13.8; 1.3)
18 a 40 (23.6; 5.9)
7 a 17 (10.7; 3.,1)

Padres y docentes
Autoinformes
Padres

DBRS
CSS
SWAN

Bifactor  
(G/IN/HI)

Morin, Tran  
y Caci (2013) 1171Co (44%;56 %) 20 a 65 (42.0; 6.0) Autoinformes ASRS Bifactor  

(G/IN/HI/IM)

Smith et al. 
(2013) 242C (74%; 26%) 3 a 17 (8,5; 2.8) Padres K-SADS-PL Bifactor  

(G/IN/HI)

Nota. C = muestra clínica; Co = muestra comunitaria; G = muestra general; Bifactor (G/IN/HI/IM) = modelo bifactor con un factor general 
(G) y tres factores específicos (inatención/hiperactividad/impulsividad); Bifactor (G/IN/HI) = modelo bifactor con un factor general (G) y dos 
factores específicos (inatención/hiperactividad-impulsividad); Bifactor (G)r(IN/HI) = modelo bifactor con dos factores específicos, ortogonales 
el uno con el otro, pero correlacionados con el factor general (G); Bifactor i (G/IN/IM) = modelo bifactor incompleto con un factor general (G) 
y dos factores específicos (inatención/impulsividad); Bifactor (G)r(TDAHrTND) = modelo bifactor con un factor general (G) y dos factores 
específicos (TDAH/TND) todos correlacionados. ➥



123ANUARIO DE PSICOLOGÍA  |  49/2

JONATAN FRUTOS DE MIGUEL

Tabla 2: Modelos bifactor en el TDAH de 2014 a 2015

Autores Muestra
(hombres; mujeres)

Rango de edad (años)
(media y DT)

Informantes Instrumentos Modelo final

Burns et al. 
(2014) 4658Co (47%; 5 3%) 5 a 18 (10.3; 3.0) Padres CABDI Bifactor  

(G/IN/HI)

Garner et al. 
(2014) 168C (66%; 34%) 6 a 12 (8,.4; 1.9) Padres y docentes VADPRS Bifactor  

(G/IN/HI)

Gomez (2014) 934G (47%; 53%) 6 a 12 (8.9; 1.7) Padres y docentes DBRS Bifactor  
(G/IN/HI)

Gomez, Kyria-
kides, y Devlin 
(2014)

267G (27%; 73%) 18 a 50 (25.7; 9 17) Autoinformes CSS Bifactor  
(G/IN/HI)

Ogg et al. (2014) 183G (36%; 64%) 11 a 14 (12.32; 1.4) Autoinformes
Docentes

ASSRS
VDTRS

Bifactor 
(G/IN/HI)

Matte et al. 
(2015) 4000G (51%; 49%) 18 a 19 Autoinformes ASRS Bifactor  

(G/IN/HI)

Willoughby et al. 
(2015) 1093G (53%; 47%) 6 a 8 (7.3; 0.3) Padres y docentes ADHD-RS Bifactor  

(G/IN/HI)

DuPaul et al. 
(2015)

2079G (49%; 51%)
2140G (50%; 50%)

5 a 7 (10.7; 3.8)
5 a 7 (11.5; 3.5)

Padres y docentes ADHD-RS Bifactor 
(G/IN/HI)

Becker, Luebbe,  
y Joyce (2015) 124G (45%; 55%) 8 a 13 Padres y docentes CCI Bifactor  

(G/IN/HI/IM)

Nota. C = muestra clínica; Co = muestra comunitaria; G = muestra general; Bifactor (G/IN/HI/IM) = modelo bifactor con un factor general 
(G) y tres factores específicos (inatención/hiperactividad/impulsividad); Bifactor (G/IN/HI) = modelo bifactor con un factor general (G) y dos 
factores específicos (inatención/hiperactividad-impulsividad). ➥
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Tabla 3: Modelos bifactor en el TDAH de 2016 a 2018

Autores Muestra
(hombres; mujeres)

Rango de edad (años)
(media y DT)

Informantes Instrumentos Modelo final

Li et al. (2016)

228G (71%; 29%)
70C (71%; 29%) 
98C (67%; 33%) 

130G (67%; 33%)

6 a 12 (7.4; 1.1)
6 a 12 (8.1; 1.2)
6 a 12 (8.8; 2.1)
6 a 12 (8.2; 1.2)

Padres y docentes
DISC
DBDRS
CSI-4

Bifactor  
(G/IN/HI)

Arias et al. (2016) 650G (49%; 51%) 4 a 6 (5.2; 0.8) Docentes ADHD-RS Bifactor   
(G/IN/HI/IM)

Wagner et al. 
(2016) 2512G (53%; 47%) 6 a 12 (9.7; 7.9) Padres DAWBA Bifactor   

(G/IN/HI/IM)

Rodenacker et al. 
(2016)

1081C (75%; 25%)
642Co (77%; 23%)

6 a 18 (11.73; 3.18)
6 a 18 (11.27; 3.04) Autoinformes FBB-ADHS Bifactor   

i (G/IN/IM)

Lee et al. (2016) 703Co (45%; 55%)
366Co (44%; 56%)

5 a 13 (8.3; 2.0)
5 a 13 (8.2; 2.1)

Padres y docentes CABDI Bifactor   
(G/IN/HI)

Castellanos-Ryan 
et al. (2016) 2144Co (49%; 51%) 14 a 16 (14.39; 0.77) Padres y autoin-

formes DAWBA Bifactor  (G)r  
(TDAHrTND)

Rodenacker et al. 
(2017)

1386G (75%; 25%)
110C (77%; 23%)

6 a 18 (11,70; 3,18)
6 a 18 (11.27; 3.04)

Padres y docentes
 

Bifactor  
(G/IN/HI/IM)

Nichols et al. 
(2017)

588G (78%; 22%)
(366 son muestra C) 8 a 18 (15.9; 3.7) Padres, docentes 

y autoinformes SNAP-IV Bifactor   
(G/IN/HI)

Smith y Langberg 
(2017) 262C (74%; 26%) 10 a 15 (11.95; 1.05) Padres, docentes 

y autoinformes

P-ChIPS
VADTRS
SCT Scale

Bifactor   
(G/IN/HI/IM)

Gomez, Vance 
y Stavropoulos 
(2018)

217C (78%; 22%) 7 a 17 (10.80; 2.22) Madres SWAM-M Bifactor   
(G)r(IN)r(HI)

Nota. C = muestra clínica; Co = muestra comunitaria; G = muestra general; Bifactor (G/IN/HI/IM) = modelo bifactor con un factor general 
(G) y tres factores específicos (inatención/hiperactividad/impulsividad); Bifactor (G/IN/HI) = modelo bifactor con un factor general (G) y dos 
factores específicos (inatención/hiperactividad-impulsividad); Bifactor i (G/IN/IM) = modelo bifactor incompleto con un factor general (G) 
y dos factores específicos (inatención/impulsividad); Bifactor (G)r(TDAHrTND) = modelo bifactor con un factor general (G) y dos factores 
específicos (TDAH/TND) todos correlacionados. Bifactor (G)r(IN)r(HI) = modelo bifactorial de factores ortogonales generales y específicos 
para síntomas de inatención e hiperactividad/impulsividad. ➥
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Tabla 4. Modelos factoriales mixtos en el TDAH de 2007 a 2018

Autores Muestra
(hombres; mujeres)

Rango de edad Informantes Instrumentos Modelo final

Lubke et al. (2007) 6622G (43%; 57%) 16 a 18 años Padres SWAN
SNAP-IV

2 factores (In/Hi)
2 clases

Lubke et al. (2009)
8079Co gemelos
5278Co gemelos
3139Co gemelos

7 años 
10 años
12 años

Madre CBCL 3 factores (In/Hi/Im) 
3 clases

Ranby et al. (2012) 14307G (47%; 53%) 17 a 28 años Autoinforme Wave III 2 factores (In/Hi)
2 clases

Gomez, Vance  
y Gomez (2016) 418C (75%; 25%) 7 a 17 años Padres SWAN

DISC-IV
2 factores (In/Hi)
2 clases

Nota. C = muestra clínica; Co = muestra comunitaria; G = muestra general. ➥




