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Confiabilidad y validez
de la Escala de Déficit Atencional (EDAH)
adaptada en estudiantes chilenos

Marta Belmar Mellado,! Francisco Pablo Holgado Tello,? Leandro Navas Martinez,® Benjamin Vicente Parada?

ABSTRACT

Background
The needs of children’s mental health care make it necessary to have
epidemiological studies that serve as a basis to refine the interventions
and enhance the diagnosis with reliable and appropriate tools.

Objective
The objective of this study was to analyze the psychometric proper-
ties of the scale for the assessment of the Attentional Deficit Disorder
(ADHD) in primary and secondary schools in Chile.

Method
A sample of 508 students (144 with Attentional deficits, 110 with
suspected autism and 254 common) was assessed through a test com-
pleted by their teachers.

Results
The factorial structure of the ADHD revealed that three factors explain
together the 71.61 % of the total variance of the scale, with a coeffi-
cient alpha of 0,948. This allows us to conclude that the scale presents
acceptable psychometric characteristics and adequate internal con-
sistency, and that its elements have a suitable discriminatory power.

Discussion and conclusion
The present study of mental health in Chilean schoolchildren revealed
that the ADHD adapted scale possesses a high discriminant capacity
and adequate elements and factors reliability, as well as an optimal
discriminant power among factors. We analyze the implications and
possible contribution to the early detection of clinical diagnosis in
mental health.

Key words: Instrument validity, reliability, attention deficit disorders
with hyperactivity.

Articulo original

RESUMEN

Antecedentes
Las necesidades de atencién en salud mental infantil hacen necesario
contar con estudios epidemiolégicos que sirvan de base para perfec-
cionar las infervenciones y acrecentar el diagnéstico, con instrumen-
tos fiables y adecuados al contexto.

Obijetivo
El objetivo de este estudio fue analizar las propiedades psicométricas
de la Escala para la Evaluacién del Trastorno por Déficit Atencional
(EDAH), en escolares de primaria y secundaria de Chile.

Método
Se evalué una muestra de 508 alumnos (144 con Déficit Atencional,
110 con sospecha de padecerlo y 254 comunes) mediante un test
completado por sus profesores.

Resultados
La estructura factorial de la EDAH revelé tres factores que en conjunto
explican el 71,61% de la varianza total de la escala, con un coe-
ficiente Alfa de 0,948. Esto permite concluir que la adaptacién de
la escala presenta caracteristicas psicométricas aceptables, una ade-
cuada consistencia inferna y que sus elementos poseen un adecuado
poder discriminatorio.

Discusién y conclusién
Se efectué el estudio transversal de salud mental en escolares chile-
nos, el cual revelé que la escala EDAH adaptada posee alta capaci-
dad de discriminacién, adecuada fiabilidad de elementos y factores,
ademds de presentar un éptimo poder discriminante entre factores. Se
analizan las implicaciones y el posible aporte en la deteccién precoz
del diagnéstico clinico en salud mental.

Palabras clave: Validez de instrumentos; confiabilidad; trastornos
de la atencién con hiperactividad.
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ANTECEDENTES

En la actualidad, el trastorno por déficit atencional con hi-
peractividad (TDAH) es uno de los trastornos infantiles
mas diagnosticados y tratados en la clinica infanto-juvenil.
Existen discrepancias frente a las cifras reales, debido a la
diversidad de criterios diagndsticos o bien porque los ins-
trumentos utilizados varian tanto en la metodologia como
en las fuentes de informacién. Pese a los desacuerdos, la
prevalencia oscila entre 3y 7% o entre el 1 y 2%,> aunque a
nivel global se sittian las tasas entre 8 y 12%.° Las cifras es-
pafolas no se alejan de las internacionales, ya que estudios
revelan la presencia del trastorno entre 3 y 5%,* mientras
que en Chile las tasas de prevalencia revelan un 6.2% en los
estudiantes.’

Si bien los estudios epidemiolégicos de salud mental
en escolares han sido insuficientes, hay antecedentes que
dan cuenta de la prevalencia entre seis y 11 afios en San-
tiago de Chile,® donde se reporta que 7.2% obtenia puntajes
altos para problemas conductuales sin diferencias de géne-
ro y que variaba inversamente al nivel socioeconémico. Los
problemas conductuales se presentaron en 8.4% de los nifios
de 10 y 11 afios comparado con el 6.5% de los menores de
10 afios.”

Un estudio de prevalencia de trastornos psiquiatricos
en la poblacién escolar de primer afio béasico, en Santiago
de Chile? observé que mas de 24% de escolares presentaba
algan tipo de trastorno,” que un 47% no cumplia con crite-
rios para un diagnéstico psiquiatrico, y que solo el 13% de
los nifios con la patologia recibieron atencion especializada.’
Sin embargo, existieron discrepancias con respecto al tipo
de intervencion.!’

Otra investigacion con nifios y adolescentes chilenos
(cuatro a 11 afos y de 12 a 18 afios) en la que se utiliz6 la
version computarizada de la entrevista DISC-IV, revel6 que
el trastorno disruptivo de mayor prevalencia en el pais fue
el TDAH y que las diferencias de género no fueron signi-
ficativas. Las prevalencias mas bajas no se presentaron en
Santiago, sino en Concepcion y Cautin. Por otra parte, San-
tiago y Cautin mostraron mayor prevalencia en nifios que
en adolescentes. El estudio mostré que si bien los trastornos
disruptivos son mas altos que la mayoria de los estudios
en otros paises con entrevistas psiquiatricas, la prevalencia
igual en hombres que en mujeres del TDAH es distinta a la
mayoria de las cifras de otros paises." Las mujeres presen-
taron prevalencias mayores que los hombres, lo que difiere
de lo habitualmente reportado, pero coincide con algunos
estudios latinoamericanos recientes.'

Si bien los estudios locales o internacionales han repor-
tado elevadas tasas, la mayoria de los autores estima que la
prevalencia global de los TDAH en sus diversas formas os-
cila entre un 3y 7%, lo que coincide con las cifras del DSM-
IV.B Esta variabilidad en las prevalencias puede ser causada
por las diferencias en los términos, en las definiciones del
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trastorno, en los puntos de corte y en los criterios diagnoésti-
cos, asi como en la seleccién de las muestras.™

El TDAH ocasiona problemas en el control ejecutivo
del comportamiento, afecta a procesos y funciones ejecuti-
vas implicadas en tareas de enseflanza-aprendizaje, y en la
adaptacion familiar, escolar y social. Puede presentarse du-
rante los 12 primeros afios de vida'" y se identifica por falta
de atencién, impulsividad, intolerancia a la frustracién, hi-
peractividad, dificultades en la atencion sostenida y la pre-
sencia de trastornos del aprendizaje.’® La realidad chilena
indica que la poblacién logra ser diagnosticada a partir de
la incorporacién al sistema educativo y, sobre todo, en la
ensefianza basica por ser en esta etapa donde mayormente
se evidencian algunas dificultades de aprendizaje, atencién
y concentracién, asi como alteraciones de conducta e impul-
sividad. Estas dificultades requieren una detallada evalua-
cién de los aspectos educativos' y llegan a ser un problema
de salud publica relevante, ya que su impacto sobre el nifio,
la familia, la escuela y la sociedad es altamente significativo
y de consecuencia a largo plazo.’

La sintomatologia de gran impacto en el desarrollo del
individuo interfiere en su funcionamiento socio-emocional
y cognitivo. Causa, ademas, una importante disfuncionali-
dad a nivel personal, grupal y familiar, por lo que se requie-
re no sélo detectar precozmente los sintomas, sino también
intervenir oportunamente. Para favorecer el desarrollo psi-
colégico normal, prever la cronificacion y la continuidad de
comorbilidades en la etapa adulta.

Sin embargo, una de las dificultades presentes en la
salud publica chilena es no contar con instrumentos ade-
cuados que permitan identificar tempranamente el tras-
torno, o bien que los existentes no recogen en su totalidad
las manifestaciones del cuadro. Por lo tanto, aun cuando la
sintomatologia interfiere en la actividad social, académica
o laboral propia del nivel de desarrollo de los sujetos, no se
dispone de herramientas clinicas estandarizadas para eva-
luar el grado de disfuncionalidad. Esta circunstancia hace
habitual el que se les etiquete de malos estudiantes ya que,
académicamente, sus calificaciones suelen ser bajas, se les
suspende mds que a sus pares y presentan mayores proble-
mas de aprendizaje, sobre todo cuando no reciben los apo-
yos oportunos.'

Por otra parte, los clinicos precisan la informacién para
mejorar la anamnesis, para definir el cuadro clinico y para
juzgar el efecto que los sintomas del TDAH tienen en el ren-
dimiento académico, en las relaciones sociales, escolares y
familiares, en la autoestima y en las actividades de la vida
diaria. Sin embargo, pese a que la familia y el profesorado
colaboran en esta tarea, no siempre es oportuna la recogida
de la informacién y mucho menos la devolucién a los cen-
tros educativos, lo que entorpece la accién psicopedagodgica
especializada. Por tanto, para llegar a establecer diagnosticos
eficaces y oportunos, se requiere no sélo que los profesores
proporcionen la informacién necesaria e imprescindible para
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el diagnostico, sino también disponer de instrumentos que
permitan recoger las valoraciones de la conducta habitual del
alumno,' los cuales deben ser sensibles a las variaciones aso-
ciadas a la fuente de informacién, edad y sexo de la persona
evaluada.® Contar con adecuados instrumentos y estudios
epidemiol6gicos permitiria estudiar las caracteristicas refe-
rentes a inatencion, impulsividad y trastornos de conducta
en la poblacién escolar chilena, lo que facilitarfa la accién psi-
copedagoégica diferenciada por género y/o nivel educativo.

METODO
Diseio del estudio

El estudio fue de tipo descriptivo, cuantitativo y no expe-
rimental. Se realizé en las provincias de Concepcién y Los
Angeles, en la region del Biobio de Chile.

Muestra

Participaron 219 profesores de ensefianza primaria y secun-
daria, insertos en establecimientos educacionales ptblicos y
subvencionados de las provincias de Concepcién (66.04%)
y de Los Angeles (35.15%). El criterio de seleccién fue que
se tratara de docentes del alumnado a evaluar. Todos ellos
tuvieron que valorar, con el instrumento que se describira a
continuacién, a un total de 508 estudiantes, de los cuales 144
tenian diagnéstico de TDAH; 110 no presentaban un diag-
néstico objetivo pero se sospechaba que podian presentarlo
y los 254 restantes eran alumnos comunes (no tenian diag-
nostico ni se sospechaba que lo pudieran tener) cuadro 1.
Los alumnos del primer grupo (n=144), 114 hombres y
30 mujeres, estaban diagnosticados con TDAH por el Ser-
vicio de Psiquiatria Infanto-juvenil del Hospital Guillermo
Grant Benavente de Concepcién y sus edades fluctuaban en-
tre los seis y los 18 afios (M=11.47; DE=2.98). El segundo gru-
po de alumnos (n=110), 67 hombres y 43 mujeres, no recibia
tratamiento en el sector ptblico de salud ni tenia diagnosti-
co de TDAH, pero durante el semestre habian demandado
mucha atencién psicopedagogica por presentar problemas
de atencién-concentracién, impulsividad y desajustes con-
ductuales. Es decir, se sospechaba que los alumnos podrian
presentar el trastorno. Sus edades fluctuaban entre seis y 14
afos (M=9.76; DE=2.07). Un tercer grupo (n=254) lo com-
ponian alumnos que no presentaban diagnoéstico objetivado

Cuadro 1. Distribucién de frecuencias por tipo de alumnos

del trastorno ni se sospechaba que lo padecieran. Sus edades
variaban entre 6 y 18 afios (M=10.72; DE=2.75).

La seleccién de los alumnos del primer grupo se realiz6
intencionalmente entre la poblacién consultante del Servicio
de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Regional de Con-
cepcién. Los alumnos del segundo grupo se seleccionaron
de un centro educacional subvencionado incidentalmente
en funcién de no tener diagndstico clinico pero cuyos pro-
fesores sospechaban que podrian padecer TDAH. Los estu-
diantes del tercer grupo se seleccionaron de los estableci-
mientos educativos que no poseian alumnos en tratamiento
en el sector pablico o privado de salud y por la inexistencia
de la patologia o de sospecha de la misma. Se tuvo en cuenta
la equivalencia de los grupos en el tipo de establecimiento
educativo (publico o subvencionado), la edad, el nivel edu-
cativo y el sexo para que quedaran equiparados en tales va-
riables con los sujetos de los dos primeros grupos.

Los alumnos valorados (n=508), 362 hombres y 146 mu-
jeres, presentaron edades entre los seis y 18 afios (M=10.73;
DE=2.75). El 55.1% cursaba la ensefianza primaria en cen-
tros subvencionados y un 33.9% en centros publicos. E1 5.5%
estudiaba en la secundaria ptublica y un 4.3%, en centros
subvencionados. E1 1.2% restante asistia a centros de educa-
cién especial. La mayoria de los alumnos vivia en la comuna
de Los Angeles (254 alumnos), seguida por la comuna de
Concepcién (162 alumnos), mientras que la minoria habita-
ba en otras localidades.

Instrumentos y variables

La Escala para la evaluacién del trastorno por déficit de
Atencién con hiperactividad (EDAH)® permite evaluar los
rasgos principales del TDAH de manera sencilla y objetiva
por medio de la informacién aportada por el profesor del
sujeto en estudio.” Consta de 20 items, con dos subescalas
de diez items cada una: hiperactividad/déficit de atencién y
trastornos de conducta. La primera subescala se compone a
su vez de dos subescalas, con cinco items cada una: hiperac-
tividad/impulsividad y déficit de atencién. Las respuestas
son valoradas en una escala de tipo Likert de cuatro grados
que van desde “Nada” a “Mucha” presencia de la conducta.
El marco teérico en el que se inspira es doble. Por una lado,
las investigaciones de Conners y las adaptaciones de sus es-
calas realizadas por los autores y, por el otro, la distincién
entre TDAH predominantemente atencional, TDAH predo-
minantemente hiperactivo impulsivo y TDAH combinado
que se plantea en el DSM-IV.?

Cuadro 2. Coeficientes de fiabilidad de la EDAH original

Tipo de alumno n P M DE
- Hiperactividad Déficit de Trastorno Escala
ﬁ:umnos con 1S-DAH A Hé g?gg;" ];iz gg; impulsividad ~ atencién  HDA  de conducta  global
umnos con Sospecha .65% . .
de TDAH P items 5 5 10 10 20
Alumnos Comunes 254  50.00% 10.72 2.75 Alpha 0.849 0.898 0.874 0.899 0.929
salud mental Vol. 38, No. 4, julio-agosto 2015 247
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Cuadro 3. Variables de la Escala (Farré y Narbona, 2000)

Variables de la escala con los items que la componen

Area I: hiperactividad/impulsividad/inatencién
Hiperactividad/Impulsividad: 1, 3,5, 13y 17
Déficit de atencién: 2, 4,7, 8y 19

Area II: trastornos de conducta
6,9,10,11,12,14,15,16, 18 y 20

La fiabilidad obtenida por los autores, se muestra en el
cuadro 2, en tanto que en el cuadro 3 se muestran los items
que componen la EDAH original, distribuidos por area y
factor.

Teniendo presente que la escala EDAH fue construida
y baremada en Espafia, para adaptarla al contexto educativo
chileno, partiendo del marco tedrico de la escala original, se
solicité a un grupo de diez expertos (dos psiquiatras infan-
tiles, tres psicélogos clinicos, dos profesores de ensefianza
basica y tres psicopedagogos) que leyesen cada uno de los
items de la escala original y que formulasen las adecuacio-
nes semanticas necesarias para mejorar la comprensién de
los maestros en Chile.” Producto de los ajustes semanticos,
todos los items de la escala original fueron modificados, lo
cual lleg6 a variar el sentido en que inicialmente estaban re-
dactados. Para efectos de correccion, y a fin de que los items
no sancionasen la conducta positiva, se invirtié el puntaje
original propuesto por los autores en los items 6 “Disfruta
trabajando en grupo y respeta la opinion de otros”, 7 “Ha-
bitualmente atiende al profesor mostrando interés por las
actividades escolares”, 9 “Tiene buenas relaciones interper-
sonales con sus compafieros”, 10 “Reconoce sus errores”,
11 “Se comporta adecuadamente en situaciones sociales o
de aula”, 12 “Admite la autoridad del profesor escuchan-
do sus consejos”, 14 “Respeta la opinién y participacion
de sus compafieros”, 16 “El alumno(a) cumple las reglas
preestablecidas” y 18 “Es agradable con la mayoria de sus
compafieros”. Como los cambios implicaban plantear los
enunciados en sentido positivo, el puntaje de la escala de
evaluacién se invirti6 a “Nada” con 3 puntos y “Mucho”
con 0. Los cambios comentados hacen que algunos elemen-
tos se refieran a comportamiento social y de aceptacién por
parte del grupo.

Procedimiento

La recogida de datos se obtuvo con el cuestionario recién
descrito, que fue administrado a los profesores, quienes fue-
ron informados del objetivo y las caracteristicas generales
del estudio. Se les invité a completar la escala a partir de la
conducta observada en el aula (de los alumnos diagnostica-
dos previamente con el trastorno, de los que se sospechaba
trastorno y de los alumnos comunes) y se garantizé la pri-
vacidad de la informacién. Tras obtener el consentimiento
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verbal, y siguiendo los criterios relativos al consentimiento
informado de la Comisioén Nacional de Investigacion Cienti-
fica y Tecnologica de Chile, los participantes tuvieron tiem-
po indefinido para completar la escala, contaron con la asis-
tencia y/o el teléfono de un investigador para aclarar sus
dudas y no recibieron retribucion.

Paralelamente a la consulta a expertos, se examinaron las
fichas clinicas de la poblacién consultante del Servicio de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil del Hospital Regional de Concepcién
durante el primer semestre del afio académico. De los sujetos
atendidos (n=504), el 40.47% (n=204) estaba diagnosticado
con TDAH. Se visitaron sus centros educativos para que los
maestros completaran la escala, con lo cual se logré recopilar
informacién de 144 alumnos. Incidentalmente se seleccioné
un establecimiento educacional subvencionado de la comuna
de Concepcion (grupo con sospecha) y el muestreo intencio-
nal (grupo comun) se realizé con alumnos de centros publi-
cos y subvencionados de la comuna de Los Angeles.

Andlisis estadistico

El disefio integra un método correlacional con un disefio ex
post facto retrospectivo. Se llevaron a cabo analisis descrip-
tivos con el fin de estudiar la dimensionalidad de la escala
EDAH (adaptada); anélisis factoriales (exploratorio y confir-
matorio), andlisis multigrupo y anélisis de fiabilidad y dis-
criminacion. Los procedimientos estadisticos se efectuaron
con el software SPSS 20.0 y LISREL 8.71.

RESULTADOS

De acuerdo con la estructura original propuesta por los au-
tores de la escala,” tal y como se ha sefialado en apartados
anteriores, la dimension hiperactividad/impulsividad esta-
ba compuesta por los items 1, 3, 5, 13 y 17, la dimensién
déficit de atencion estaba integrada por los elementos 2, 4, 7,
8y 19y, finalmente, la dimensién trastornos de conducta la
configuraban los items 6, 9, 10, 11,12, 14, 15, 16, 18 y 20. Con
estas referencias y teniendo en cuenta, por una parte, las
modificaciones semanticas introducidas para adecuarse a la
realidad chilena y, por otra parte, las diferencias culturales
o sociales que pudiesen existir entre los contextos espafiol
y chileno, fue necesario corroborar si tales dimensiones se
mantenian. Para responder a esta interrogante, y conside-
rando las respuestas emitidas por los profesores para los
sujetos (n=508), el modelo fue sometido a un Analisis Fac-
torial Confirmatorio (AFC) usando el método de minimos
cuadrados no ponderados. Los indices globales de bondad
de ajuste y la solucion estandarizada se muestran en el cua-
dro 4. Dado el elevado error cuadrético, se decide analizar la
dimensionalidad de dicho instrumento mediante el Analisis
Factorial Exploratorio (AFE) y, posteriormente, con el Ana-
lisis Factorial Confirmatorio (AFC).
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Cuadro 4. Solucién completamente estandarizada para el modelo

Cuadro 5. Matriz factorial rotada para las respuestas de la

tedrico EDAH (adaptada)
. Trastornos Hiperactividad Déficit F1 F2 F3
ltems de conducta impulsividad de atencién 7. Habitualmente afiende al profesor 0.76 _ B
6 0.79 - - mostrando inferés por las actividades
9 0.63 - - escolares
10 0.79 - - 6. Disfruta frabajando en grupo y respe-  0.71 - -
11 0.86 - - ta la participacién de otros
12 0.90 - - 11. Se comporta adecuadamente en 0.66 - -
14 0.85 _ _ situaciones sociales o de aula
15 0.75 _ _ 12. Admite la autoridad del profesor, 0.66 - 0.50
16 0.93 _ _ escuchando sus consejos
18 075 _ _ 18. Es agradable con la mayoria de sus ~ 0.65 - 0.53
20 0.80 _ _ companeros
1 _ 0.73 _ 16. El alumno(a) cumple las reglas pre 0.64 0.42 -
3 _ 0.89 _ establecidas
5 _ 072 _ 14. Respeta la opinién y participacién de  0.64 - 0.45
13 _ 0.84 _ sus companieros
17 _ 0.90 _ 2. Presenta bajo rendimiento escolar 0.61 - -
9 _ B 0.58 9. Tiene buenas relaciones inferpersona-  0.61 - 0.49
4 _ _ 0'74 les con sus compaferos
7 _ _ 0.78 10. Reconoce sus errores 0.53 - 0.49
8 _ _ 0.67 8. No termina las actividades que inicia  0.51  0.42 -
19 B B 0.66 13. Necesita moverse constantemente - 0.80 -
F1 1.00 _ - 1. Durante la clase generalmente estéen - 0.79 -
’ movimiento
F2 0.80 1.00 -
3. Interrumpe el trabajo de sus compa- - 077 -
F3 0.91 0.78 1.00 Feros
4. En clase se distrae con facilidad 0.47 0.67 -
15. En ocasiones y sin motivo aparente se - - 0.75
El AFE se realizo con rotacion Varimax y el método de muestra enfadado y poco amigable
. . .. 20. Desaprueba las sugerencias del 0.40 - 0.62
estimacién de minimos cuadrados ponderados. De acuerdo profesor
con la estructura original, el grafico de sedimentacion® y el 19, Habitualmente se frustra con facilidad - _ 0.61
criterio de Kaiser® se extrajeron tres factores y, posterior- 17. Generalmente tiene dificultad para ~ 054 061
mente, se analizaron las saturaciones de cada uno de los ele- controlar sus impulsos
mentos en el factor correspondiente. La medida de adecua- 5. Exige que sus demandas sean satisfe- - 0.45 0.52

cién muestral KMO fue de 0.955 y la prueba de esfericidad
de Barlett mostré un y?=8640.46; gl=190; p=0.00). Se obtuvo
la estructura factorial que se muestra en el cuadro 5.

Las evidencias de validez de constructo aportadas por
los analisis exploratorios fueron la base para estudiar la es-
tructura confirmatoria de la EDAH (adaptada). El AFC se
realiz6 por el método de estimacion de minimos cuadrados
no ponderados. La especificacion del modelo, ademas de los
criterios estadisticos derivados del AFE, sigui6 los criterios
tedricos procedentes de Farré y Narbona.?’? Basicamente, la
estructura analizada se correspondi6 con la obtenida en el
AFE. La solucién completamente estandarizada, las correla-
ciones entre las dimensiones del modelo propuesto (modelo
1) y los indices globales de bondad de ajuste se muestran en
el cuadro 6.

A tenor de estos resultados, no serfa del todo razonable
aceptar la hipétesis nula sobre la adecuacién del modelo a
los datos (elevado valor del RMSEA). Sin embargo, dado el
primer autovalor obtenido en el AFE, asi como la alta co-
rrelacién mostrada entre los tres factores de primer orden,
parecié indicado probar una estructura de orden superior.

salud mental Vol. 38, No. 4, julio-agosto 2015

chas de inmediato

La estructura del modelo 2, con la solucién completa-
mente estandarizada y los indices de bondad de ajuste, se
muestran en el cuadro 7. Se aprecia un incremento de >
de 83.30 para tres grados de libertad, lo que indica que el
modelo 2 mejora significativamente al modelo 1. Si bien el
modelo 2 se sostenia tedricamente, desde un punto de vis-
ta estadistico, el RMSEA seguia siendo muy elevado, por lo
que se decidi6 indagar los indices de modificacién, los cua-
les indicaron que el modelo mejoraba haciendo saturar el
item 8 en el factor 1y el item 17 en el factor 3.

Los indices de bondad de ajuste de este nuevo modelo
(modelo 2, teniendo en cuenta los indices de modificacién)
fueron: ¥*=260.65 (gl=162; p=0.00); RMSEA=0.08, con un in-
tervalo del 90% comprendido entre 0.06 y 0.11; GFI=0.99 y
AGFI=0.99, ademas el incremento en y? fue 19.58 para dos
grados de libertad, lo que supone una diferencia significati-
va. Estos resultados avalan empiricamente la estructura pro-
puesta, cuya solucion estandarizada se muestra en la figura
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Cuadro 6. Solucién estandarizada para el modelo 1

items Prob Impuls Desat
2 0.57 - -
6 0.79 - -
7 0.78 - -
9 0.63 - -
10 0.79 - -
11 0.86 - -
12 0.90 - -
14 0.84 - -
16 0.96 - -
18 0.76 - -
5 - 0.71 -
15 - 0.81 -
17 - 0.89 -
19 - 0.71 -
20 - 0.86 -
1 - - 0.72
3 - - 0.89
4 - - 0.79
8 - - 0.73
13 - - 0.85
Prob 1.00 - -
Impuls 0.84 1.00 -
Desat 0.81 0.78 1.00

1. El item 8 “habitualmente no termina las actividades que
inicia”, ademas de saturar el factor de hiperactividad y desa-
tencion (factor 3), satura el factor de mala conducta (factor 1)

Cuadro 7. Solucién estandarizada para el modelo 2

-+0.38
0.57 -00.39
078 *0»38
0.79
(PrOB os—p[ 9 |=osl
0.86
0.90\>|I|"°'2°
0.84\
0.92 12 [=oe
076
s
0.34 [ 18 =04
5 |=e0.48
0.83
089 [ 15 J=om
073
[ J~on
0.1 060
o Jmow

0.36

o
qo.1s

Figura 1. Modelo 2 teniendo en cuenta los indices de modificacion.

parece logico si se considera que no finalizar la tarea en la es-
cuela es una conducta inadecuada. Por otra parte, el item 17
“generalmente tiene dificultad para controlar sus impulsos”,

ftems Prob Impuls Desat ademads de ser un indicador de la conducta impulsiva, satura
2 0.57 - - el factor de hiperactividad y desatencion (factor 3) concuerda
? 8;: - - con los resultados de Farré y Narbona'® en los que hiperacti-
0 O: 63 ~ ~ vidad e impulsividad componian su primer factor.

10 0.79 _ _ Las caracteristicas psicométricas basicas de las dimen-
1 0.86 - - siones obtenidas en el AFC, se resumen en el cuadro 8, ob-
12 0.90 - - servandose que la fiabilidad para los factores de primer y
14 0.84 - - segundo orden resulté satisfactoria. Del mismo modo, en
16 0.92 - - todos los casos, la discriminacién media superd el valor ab-
;8 O'_76 O._71 : soluto 0.30, lo que indica valores adecuados.

15 - 0.81 -

17 - 0.89 - Cuadro 8. Descriptivo en la muestra total para los factores de pri-
19 - 0.71 - mer y segundo orden

20 - 0.86 -

1 _ _ 072 Estadisticos Probl Impuls  Desat Tdh

3 - - 0.89 Media 1839 827 1030 3696

4 - - 0.79 Desviacién Estdndar 6.75 3.75 4.38 13.63

8 - - 0.73 Asimetria estandarizada 0.74 -0.23 0.31 0.58
13 - - 0.85 Curtosis estandarizada 0.40 0.61 -0.48 0.09
Factor segundo orden 0.62 0.19 0.12 Alfa de Cronbach 0.92 0.87 0.89 0.86
Prob 1.00 - - Discriminacién media 0.69 0.69 0711  0.72
Impuls 0.84 1.00 - Correlacién corregida 0.82* 0.78* 0.80*

Desat 0.81 0.78 1.00 Factor-Total
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Andlisis factorial de la EDAH adaptada

DISCUSION Y CONCLUSION

Para tratar de dar respuesta al objetivo de la investigacién,
y por la necesidad de contar con instrumentos validos y fia-
bles para evaluar a los alumnos con TDAH,*?% en esta in-
vestigacion se adaptaron y se obtuvieron evidencias de va-
lidez sobre las tres dimensiones del trastorno: problemas de
comportamiento, impulsividad y déficit de atencién, a par-
tir siempre de la exploracion de las propiedades psicométri-
cas dela EDAH, adaptada en una muestra de estudiantes de
primaria y secundaria de Chile.

A nivel general, se obtuvieron indicadores adecuados,
similares a los descritos por Farré y Narbona® en que la
media de las puntuaciones de los items de la escala es muy
similar a la media tedrica. Es decir, las propiedades psico-
métricas de los items son adecuadas.*”” Esto permite con-
cluir que la adaptacion de la EDAH presenta caracteristicas
psicométricas aceptables y que, en general, muestra una
adecuada consistencia interna y sus elementos poseen un
adecuado poder de discriminacién.

La validez de constructo, aportada por el Analisis Fac-
torial, indicé que la estructura original propuesta por los
autores no se replicaba en la poblacién chilena, por lo cual
el modelo fue sometido a un AFC. A partir del estudio de
la estructura interna efectuada, es posible definir tres fac-
tores que explican los “problemas de comportamiento”, la
“impulsividad” y el “déficit de atencién”, tanto para alum-
nos diagnosticados con TDAH, como para aquellos que, si
bien pudiesen presentar alguna sintomatologia, no han sido
diagnosticados y, también, en alumnos comunes. Dichos
factores explicaron el 71.61% del total de la varianza, con
un coeficiente Alpha de 0.948. Estas caracteristicas difieren
levemente de las obtenidas por Farré y Narbona,” lo cual
parece razonable si consideramos las adaptaciones realiza-
das y que los participantes pertenecen a contextos cultura-
les distintos. Igualmente, las diferencias podrian deberse al
sesgo de los profesores, puesto que si bien existe consenso
en los centros respecto a la conducta y al cumplimiento de
normas, la experiencia indica que el profesorado tenderia a
ser mayormente sancionador y poco tolerante. No obstante,
la investigacién logré pesquisar los problemas de conducta
y de falta de atencioén, gracias a lo cual se encontré consis-
tencia en las puntuaciones, pese a que distintos profesores
completaron el test, en distintos escenarios educativos y con
distintos alumnos. Estos resultados coinciden con otras in-
vestigaciones en que los puntajes otorgados por los profeso-
res revelaron una buena capacidad predictiva para detectar
futuros problemas de salud mental.*?°

También las diferencias podrian estar relacionadas con
la adecuacion semantica de la escala o con la seleccién de la
muestra. El estudio original analiz6 las caracteristicas de 666
alumnos (segin reporte de padres y maestros), insertos en
colegios de buen nivel socioeconémico; mientras que nuestra
investigacion contemplé a 508 alumnos sin establecer dife-
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rencias por grupo o nivel socioeconémico. Hipotéticamente,
cabria esperar que familias y profesorado se encontrasen mi-
nimamente informados respecto al cuadro clinico estudiado,
a diferencia de la informacién que pudiese manejar el profe-
sorado que trabaja en escuelas chilenas ptublicas y subven-
cionadas, con alto indice de vulnerabilidad, con cursos nu-
merosos, frecuentemente mal manejados por profesores que
no poseen suficientes recursos psicopedagdégicos de apoyo,
y que no todos ellos tienen una capacitacién especifica para
tratar a nifios con TDAH.* De este modo, las expectativas,
interacciones y el uso del tiempo del profesorado podrian in-
fluir sobre el rendimiento y la conducta del alumnado.

Por otra parte, el considerar dos fuentes de informaciéon
para completar la escala (familias y docentes en el estudio
original) si bien tiene sus ventajas, implica también asumir
discrepancias en los resultados. Estas se encuentran més bien
ligadas a la valoracion subjetiva que hacen los evaluadores'
y que se verfan influidas por el nivel de tolerancia, de las
exigencias y de las expectativas. En tal sentido, la familia ha-
bitualmente minimiza la conducta inadecuada de sus hijos, o
bien su umbral de tolerancia es superior al del profesorado;
razoén que le lleva a asignar menores puntajes en las escalas.®
No obstante, esta circunstancia necesita ser mejor analizada
mediante un estudio de validez incremental que ponga de
manifiesto la contribucion relativa de cada informante.*

En conclusién, la adaptacion chilena de la EDAH re-
presenta los TDAH tal como la definieron sus autores.”
Ademas, la escala se muestra estable en dos paises cultural-
mente diferentes. Se trata, entonces, de una escala fiable,®
con una dimensionalidad que replica el contenido tedrico
y unos indicadores de consistencia interna y de validez de
constructo adecuados, ademés de una validez consecuencial
que intenta responder a las exigencias sociales y orientar la
toma de decisiones.* Los efectos de la validez consecuencial
movilizan hacia un cambio social de deteccién y manteni-
miento de los tratamientos por TDAH, con grandes implica-
ciones en las politicas sociales, sanitarias y educativas. Esto
repercute, tanto en la dindmica y organizacion de los centros
educativos, como en la mejora de las relaciones interperso-
nales en el ntcleo familiar.

No obstante, pese a que los resultados parecen indicar
una buena bondad psicométrica de la EDAH adaptada, es
necesario resefiar que los datos encontrados dificilmente
podrian enmarcarse como conclusiones definitivas, puesto
que, si bien las escalas tienen una funcién importante en la
deteccién de los sujetos con TDAH, no existen escalas per-
fectas y toda confirmacion de sospecha deberia ser corrobo-
rada con una evaluacién psicologica mas detallada.”

Por otra parte, si bien los analisis realizados permiten
contar con un instrumento fiable para abordar el estudio del
trastorno por déficit atencional en el contexto chileno, seria
de gran relevancia estudiar el comportamiento de la esca-
la en una poblacién mas amplia y contrastar los resultados
para validar el instrumento.
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Una limitacién que presenta este estudio, que deberfa
ser superada en investigaciones futuras, es que los resulta-
dos no son facilmente generalizables a causa de lo restrin-
gido de la muestra (se seleccion6 en dos provincias y no en
todo el pais, ademas de que proviene s6lo de un nivel so-
cioeconémico bajo y con un rango de edad excesivamente
amplio, de 6 a 18 afios, siendo que se ha demostrado que el
trastorno no se manifiesta de igual forma en la infancia que
en la adolescencia).®
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