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Propiedades Psicométricas del Inventario CABI
Para la Determinación del TDAH

Psychometric Properties Of  The Cabi Inventory In The Determination Of  ADHD

Resumen
El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad (TDAH) es uno de los problemas de salud mental más frecuente en niños 

y adolescentes a nivel mundial, lo que afecta gravemente su desempeño académico y/o laboral. La presente investigación tiene 
como objetivo analizar las propiedades psicométricas del Inventario de Comportamiento Infantil y Adolescente CABI mediante 
un estudio de tipo exploratorio, a partir del reporte de 350 padres de estudiantes chilenos. Como resultado se estableció un modelo 
tridimensional (tiempo cognitivo lento, inatención e hiperactividad) con ajuste adecuado a los datos (RMSEA=0.065; CFI= 0.954; 
TLI=0.941; PL=207) que explica el 61.76% de la varianza total con un Alfa de 0.961. Se concluye que las subescalas presentan 
características psicométricas aceptables, alta consistencia interna y sus indicadores poseen un adecuado poder de discriminación, 
por lo que se puede considerar un instrumento útil para la detección del TDAH. Se discuten implicaciones para la práctica, política 
y futuras investigaciones. 
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Abstract
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most frequent mental health issues among children and ado-

lescents worldwide. Current literature shows that ADHD could affect both academic and work performances of those who present 
it. The aim of the present study was to analyze the psychometric properties of the Child and Adolescence Behavior Inventory 
(CABI) through an exploratory study, based on the report of 350 Chilean parents. Results indicated a three-dimensional model 
(sluggish cognitive tempo, inattention and hyperactivity) with adequate fit of the data (RMSEA=0.065; CFI= 0.954; TLI=0.941; 
PL=207) that explained 61.76% of the total variance with an Alpha of 0.961. Results show that the subscales analyzed have ac-
ceptable psychometric properties, an adequate internal consistency and that their indicators have a correct discriminatory power. 
Therefore, according to these preliminary results, CABI can be considered a useful assessment tool for the diagnosis of ADHD. 
Implications for practice, policy and future research are discussed. 

Keywords: psychometric properties; Attention deficit disorder; reliability; symptoms; assessment

Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 29, No  3, 2020

1Coordinadora Centro de Apoyo a la Docencia y el Aprendizaje, 
Dirección General de Docencia, Universidad Católica del Maule, 
Chile. https://orcid.org/0000-0001-9288-6395

2Departamento de Fundamentos de la Educación, Facultad de 
Ciencias de la Educación Universidad Católica del Maule, Chile

3Departamento de Diversidad e Inclusividad Educativa, Facultad de 
Ciencias de la Educación, Universidad Católica del Maule, Chile

⁴Coordinador de Evaluación y Estudios, Dirección de Evaluación y 
Estudios, Universidad Católica del Maule, Chile

⁵Facultad de Ciencias de la Educación, Universidad Católica del 
Maule, Chile

Palmenia Pinochet-Quiroz,1 Marta Belmar-Mellado,2 Juan Lagos-Luciano,3

Francisco Gálvez-Gamboa,4 Mg. Alberto Cruz-Flores5

Correspondencia:
Palmenia Pinochet-Quiroz
Avenida San Miguel 3605, Talca, Chile. 
E-mail: ppinochetq@ucm.cl

ARTÍCULO ORIGINAL

Introducción
El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad 

(en adelante TDAH) es definido por el DSM-5 como un 
“patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impul-
sividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo 
y que se caracteriza por inatención y/o hiperactividad e 
impulsividad.”1 Dicho manual diagnóstico, establece que 

según el subtipo (inatención, hiperactividad-impulsividad), 
se deben haber mantenido seis o más de los síntomas 
durante al menos 6 meses en un grado que no concuerde 
con el nivel de desarrollo y que deben afectar directamente 
las actividades sociales y académicas/laborales. 

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo 
más importantes para el área de la neuropsicología y más 
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frecuente entre niños, y adolescentes,2,3 debido a su alta pre-
valencia a nivel mundial es considerado una condición trans-
cultural cuyas manifestaciones inciden significativamente 
en el rendimiento académico del estudiante, en sus aspectos 
psicológicos y en su interacción con pares, y adultos en los 
diferentes contextos en los cuales se desenvuelve.

La prevalencia del TDAH a partir del DSM-51 se ha 
estimado en un 5% de población en etapa escolar y en 
un 2.5% de los adultos. Además, es más frecuente en el 
sexo masculino que en el femenino, con una proporción 
de aproximadamente de 2.1 en los niños y 1.6:1 en los 
adultos. El sexo femenino tiene más tendencia que el mas-
culino a presentar principalmente rasgos de inatención.

A nivel mundial no existe un consenso global y pre-
ciso de prevalencia, los diversos estudios si bien, especi-
fican las altas tasas, las cuales pueden llegar hasta un 12% 
en infantes,4,45,3 dependen y pueden variar según diferentes 
factores6, entre ellos la edad, el género, la localización 
geográfica o los criterios diagnósticos aplicados (DSM-5 
o CIE-11). En consecuencia, se manifiesta que es uno de 
los trastornos con mayor demanda de atención en el área 
de salud mental.7

La plataforma del Instituto TDAH de Suiza,6 a través 
de un análisis de metaregresión, ha estimado una preva-
lencia de hasta un 8.1% a nivel mundial en niños y adoles-
centes, y hasta un 7.3% en adultos. Un estudio epidemio-
lógico de 20 países6 de World Health Organization World 
Mental Health Surveys del año 2017, encontró que las 
tasas de prevalencia en niños y adolescentes fueron altas 
en EE.UU (8.1%) y más bajas en Irak (0.1%), Polonia 
(0.3%) y Rumanía (0.4%).

África y Suramérica tienen las mayores cifras de pre-
valencia, en Latinoamérica se estima un promedio de pre-
valencia del 4.8%: en Venezuela, del 0.76%; en Puerto 
Rico, del 11.2%; en Argentina, del 3.24%8; en Colombia, 
del 6.2% hasta un 17.1%.3

En Chile, específicamente, el TDAH es uno de los 
diagnósticos con mayor prevalencia en el último tiempo, 
por tal motivo es considerado el problema de salud mental 
más frecuente en niños y adolescentes en edad escolar.7,9-13 
Las tasas de prevalencia revelan un 6.2% en los estu-
diantes y un 10.3% como media nacional.14 

En consecuencia, los síntomas del TDAH de tipo 
conductual y atencional están relacionados con problemas 
de aprendizaje, bajo rendimiento escolar y, en general, 
tienen un impacto negativo en todos los aspectos de la 
vida de niños y adolescentes. En la adolescencia dismi-
nuyen los síntomas de hiperactividad, mientras que los de 
inatención e impulsividad pueden persistir hasta la etapa 
adulta, lo que ocasiona problemas para relacionarse con 
sus familiares y compañeros, baja autoestima e inestabi-
lidad emocional y laboral.15

La aplicación de escalas de evaluación (a través de 
reportes de padres o profesores) es considerada un com-

ponente importante para llevar a cabo un proceso evalua-
tivo completo del TDAH sobre el comportamiento del 
niño en su contexto familiar o escolar.16 A nivel interna-
cional, existe una variedad de instrumentos que permiten 
la detección y diagnóstico temprano de síntomas (con-
ductas) relacionados con el TDAH, los cuales se caracte-
rizan por su validez y fiabilidad para ser utilizados, entre 
ellos: La Escala NICHQ Vanderbilt,17 Escala ADHD-RS-
IV,18 la escala de Evaluación del Déficit de Atención con 
Hiperactividad EDAH19 y SNAP – IV.16 

En Chile, el instrumento tradicionalmente usado a 
nivel clínico y educativo es la escala de Conners abre-
viada para padres20 y profesores.21 Esta escala ha sido 
objeto de críticas por su validez y actualización para la 
población nacional, si bien, este instrumento ha sido utili-
zado en diversas investigaciones, se desconocen estudios 
sobre el análisis de sus propiedades psicométricas y el 
manejo de normas de corrección basadas en datos pobla-
cionales nacionales,22 se ha utilizado en grupos de edad no 
adecuados para el diagnóstico 23 y ha presentado incon-
sistencias en su estructura factorial.24,25

Barkley,26 argumenta que durante al menos veinte 
años estas escalas, construidas a partir de ítems de eva-
luación conductual, se convirtieron en la medida privi-
legiada para evaluar la hiperactividad en niños en con-
textos tan diversos como la investigación, el tratamiento, 
la prueba de medicamentos y el monitoreo de respuestas a 
tratamiento durante pruebas clínicas, estrechamente rela-
cionados con el Manual DSM–III y DSM-IV. No obstante, 
se establece que dichas escalas no fueron diseñadas para 
el diagnóstico, se desarrollaron para evaluar los cambios 
en la conducta de niños hiperactivos que recibían trata-
miento con medicación estimulante, pero su popularidad 
se ha ido ampliando, de tal forma que en la actualidad se 
utilizan para llevar a cabo el diagnóstico de TDAH.27,28 

A pesar del impacto negativo que el TDAH tiene a 
nivel social y académico, las investigaciones plantean 
que una de las dificultades presentes en la salud pública 
es no contar con instrumentos adecuados que permitan 
identificar tempranamente el trastorno o bien que los 
existentes no recogen en su totalidad las manifestaciones 
del cuadro.9,29 Esta necesidad en la salud pública impacta 
también al ámbito educativo, dado que los reportes soli-
citados por los especialistas a los profesores o padres a 
través de cuestionarios resultan instrumentos inadecuados 
para la recolección de información idónea en el proceso 
de identificación de criterios diagnósticos. 

En consecuencia, no disponer de herramientas estan-
darizadas para el proceso de detección y entrega de apoyos 
oportunos puede impactar en el aumento de las tasas de 
prevalencia, generándose así un sobre diagnóstico, y en 
el grado de disfuncionalidad de estos estudiantes, tanto a 
nivel educativo como social, al no entregar los apoyos efi-
caces para abordar sus necesidades. 
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Los profesionales que realizan el proceso diagnós-
tico del TDAH precisan recoger información útil y cer-
tera para definir el cuadro, y valorar si los síntomas del 
trastorno afectan en el rendimiento académico, social 
y/o laboral del niño o adolescente. En esta planificación 
diagnóstica se afirma que los padres y profesores consti-
tuyen dos figuras claves para la detección del TDAH,30 sin 
embargo, no se requiere sólo que se proporcione infor-
mación del estudiante, sino también, disponer de ins-
trumentos que permitan recoger las valoraciones de la 
conducta habitual de este.29 Los cuales deben ser instru-
mentos confiables, válidos y pertinentes al contexto par-
ticular donde deben ser utilizados para que la recogida de 
información contribuya a un diagnóstico certero y, de esta 
manera, entregar información complementaria a los pro-
fesionales que realizan el diagnóstico del TDAH.

Método
Objetivo
A partir de los antecedentes expuestos, el presente 

estudio tiene por objetivo analizar las propiedades psi-
cométricas del Inventario de Comportamiento Infantil y 
Adolescente (CABI), para utilizarlo en la detección de 
sintomatología asociada al trastorno por déficit de aten-
ción/hiperactividad a partir del reporte de padres de niños 
de enseñanza básica.

Muestra
La investigación fue de tipo exploratoria, con un 

diseño no experimental de corte transversal. Se evaluó 
una muestra seleccionada por conveniencia conformada 
por 350 reportes de padres de estudiantes chilenos (214 
mujeres, 61.2%; 136 hombres, 38.8%) de enseñanza 
básica (primero a octavo año básico), seleccionados 
de forma incidental, el rango de edad comprendió de 6 
a 15 años (M=10.14; DE=2.37). Los criterios de selec-
ción fueron, padres o cuidadores cuyos hijos asistieran a 
enseñanza básica (de primero a octavo año básico), uti-
lizar el español como lengua materna y podían participar 
padres de niños con o sin alguna necesidad educativa de 
tipo transitoria, por ejemplo, estudiantes con diagnóstico 
de base: dificultades de aprendizaje en lectura, escritura 
y/o matemática, trastorno por déficit atencional, funciona-
miento intelectual en el rango límite u otro.

En las reuniones de padres y apoderados se informó 
sobre los propósitos y características del estudio, y cómo 
responder el cuestionario a partir de las cuales se obtuvo, 
en todos los casos, el consentimiento informado para uti-
lizar los datos en la investigación, la que fue aprobada 
por el Comité de Ética Científica (Universidad Católica 
del Maule, número 53), acorde a la Declaración Universal 
de Derechos Humanos, las Normas Internacionales de la 
CIOMS y la Ley 20.120. 

Instrumento
Se utilizaron tres subescalas asociadas a los síntomas 

de Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad 
(TDAH) del Child and Adolescente Behavior Inventory 
(CABI),31 instrumento de origen extranjero con adapta-
ción al español. 

El inventario tiene como objetivo evaluar diferentes 
aspectos del comportamiento en niños y jóvenes, así 
como aspectos sociales y académicos. Este instrumento 
se construyó a través de los ítems más clínicamente rele-
vantes, teniendo en cuenta las descripciones de los crite-
rios diagnósticos del DSM-IV-TR32 y su formulación con-
cuerda literalmente con la versión española del DSM-5.1

Las variables implicadas en este estudio fueron el 
constructo Trastorno por déficit de atención/hiperacti-
vidad como variable latente y será entendido según el 
DSM-5 como un “Patrón persistente de inatención y/o 
hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcio-
namiento o el desarrollo, que se caracteriza por inaten-
ción y/o hiperactividad e impulsividad”.1 Este constructo 
se midió a través de los ítems que componen las subes-
calas del inventario (CABI) los cuales constituyen las 
variables observadas o manifiestas (ítems). Por ejemplo, 
de la escala Tiempo Cognitivo Lento algunas de sus varia-
bles observadas son: está perdido en las “nubes,” se queda 
mirando fijamente al vacío, está aletargado o soñoliento 
de día, sueña despierto, pierde el hilo de lo que está pen-
sando. En la escala hiperactividad, se presentan los ítems: 
se mueve en exceso, se va del sitio cuando se espera que 
esté sentado, corre o trepa cuando resulta inapropiado 
hacerlo, actúa como si estuviese "impulsado por un motor" 
o parece “muy activo” y, en la escala de inatención: no 
presta atención a los detalles o comete errores por des-
cuido, tiene dificultad para mantener la atención durante 
la tarea, no parece escuchar cuando se le habla directa-
mente, entre otros.

Se consideraron tres grupos de ítems, cuyas medidas 
de las escalas de calificación asociadas al TDAH son: 
Tiempo Cognitivo Lento SCT (16 ítems), TDAH/Inaten-
ción (9 ítems) y TDAH Hiperactividad/Impulsividad (9 
ítems). Los ítems fueron respondidos por los padres en 
una escala tipo Likert de seis grados (0 = casi nunca, 1= 
rara vez, 2 = algunas veces, 3 = a menudo, 4 = muy a 
menudo, 5 = casi siempre).

Estudios preliminares en Estados Unidos, Chile y 
España corroboran la utilidad de este instrumento, mos-
trando una adecuada fiabilidad, validez convergente y dis-
criminante en diferentes culturas.33-36

Procedimiento de recogida y análisis de datos
La evaluación de los estudiantes fue realizada a 

partir de los reportes de los padres que participaron de la 
investigación manera individual y grupal. Se analizaron 
las propiedades psicométricas del CABI a través de un 
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análisis factorial exploratorio por medio de las técnicas 
coeficiente Kaiser – Meyer- Olkin (KMO), Test de Esfe-
ricidad de Bartlett, varimax, correlación de Pearson y el 
método de estimación de mínimos cuadrados ponderados. 
Por otra parte, se realizó un análisis factorial confirma-
torio el cual permitió establecer la validez de constructo, a 
través de la estimación de mínimos cuadrados ponderados 
con ajuste de media y varianza y el modelo de ecuaciones 
estructurales (Error medio cuadrático de aproximación 
[RMSEA], Chi cuadrado, Índice de Ajuste Comparativo 
[CFI], Índice de Tucker-Lewis [TLI]. Mientras que el pro-
ceso de fiabilidad y discriminación se ejecutó mediante 
un análisis de consistencia interna, a través de la técnica 
Alfa de Cronbach, adoptando un alfa de 0.05 y nivel de 
confianza al 95%. Finalmente, se analizó la invarianza 
de la estructura factorial propuesta por sexo. Los datos 
fueron procesados con el paquete estadístico software 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences – IBM) 
versión 22 y el programa MPLUS versión 7.0. 

Resultados
Análisis Factorial Exploratorio
A partir de la estructura original propuesta por 

Burns,31 el inventario presenta tres dimensiones asociadas 
al TDAH: tiempo cognitivo lento (16 ítems), hiperacti-
vidad (9 ítems) e inatención (9 ítems). Siendo necesario 
corroborar si tales dimensiones se mantienen dadas las 
diferencias culturales o sociales que pudiesen existir entre 
el contexto español y el chileno. Es decir, si el modelo 
propuesto por los autores del CABI obtiene apoyo empí-
rico en los datos. Para ello, el modelo fue sometido a un 
Análisis Factorial Exploratorio (AFE) y luego al Análisis 
Factorial Confirmatorio (AFC).

El AFE se realizó con rotación varimax y método de 
estimación de mínimos cuadrados ponderados. Se extra-
jeron tres factores para la estructura y, posteriormente, se 
analizaron las saturaciones de cada uno de los elementos 
en el factor correspondiente. La medida de adecuación 
muestral KMO fue de 0.955 y la prueba de esfericidad 
Bartlett significativa (X2= 9347.510; gl = 561; p < 0.001). 
La estructura factorial obtenida se muestra en la tabla 1.

Los autovalores finales y el porcentaje de varianza 
explicada fueron: 15.23 y 44.81% para el factor 1 (al que 
pertenecen los ítems del factor tiempo cognitivo lento); 
1.79 y 5.29% para el factor 2 (que recoge elementos del 
factor hiperactividad), y 3.96 y 11.65% para el factor 3 
(que incluye los ítems de inatención), Dichos factores 
explican el 61.76% del total de la varianza con un Alfa de 
Cronbach de 0.961.

Una vez establecida la varianza de las subescalas del 
CABI se procedió a determinar la solución factorial del 
instrumento. La matriz factorial rotada para las respuestas 
del CABI se presenta a continuación (véase tabla 1).

Tabla 1. Matriz factorial rotada para las respuestas del CABI.

Ítems

Se mueve con lentitud (de forma perezosa)

Se queda mirando fijamente al vacío

Se pierde en sus propios pensamientos, en su mundo

Está perdido en las "nubes"

Olvida lo que iba a decir

Está alertado o soñoliento (bostezando) de día

Se cansa o se fatiga fácilmente

Su pensamiento es lento

Se le mezclan las ideas o las confunde

Está "desconectado" de lo que pasa a su alrededor

Tiene un bajo nivel de actividad

Se confunde fácilmente (no entiende las cosas)

Pierde el hilo de lo que está pensando

Tiene dificultad para expresar lo que piensa

Sueña despierto

Le falta motivación para acabar las tareas

Actúa como si estuviese "impulsado por un motor" o 

parece "muy activo"

Habla demasiado alto o es demasiado ruidoso durante 

las actividades sociales

Responde antes de que se hayan completado las 

preguntas

Se va del sitio cuando se espera que esté sentado

Tiene dificultades para esperar su turno

Habla demasiado

Corre o trepa cuando resulta inapropiado hacerlo

Interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros

Se mueve en exceso, da golpes con manos o pies, o 

se remueve en el asiento cuando está sentado

Muestra baja capacidad de organización

Tiene dificultades para mantener la atención durante 

las tareas

Evita, le disgusta o es reacio a realizar las tareas que 

requieren un esfuerzo mental sostenido

No sigue instrucciones y no finaliza tareas

Se distrae fácilmente por cosas menores o irrelevantes

Es olvidadizo en las actividades cotidianas

No parece escuchar cuando se le habla directamente

No presta atención a los detalles o comete errores por 

descuido

Pierde cosas

F3

0.784

0.781

0.775

0.758

0.738

0.677

0.660

0.645

0.600

F2

0.848

0.803

0.795

0.760

0.757

0.756

0.745

0.729

0.725

F11

0.719

0.719

0.717

0.684

0.674

0.669

0.655

0.637

0.627

0.618

0.609

0.599

0.584

0.566

0.508

0.626

Nota: F1= Tiempo Cognitivo Lento; F2= Hiperactividad; F3=Inatención

Tal como se observa en la tabla 1 las saturaciones 
del factor 1 oscilan entre 0.508 y 0.719, las saturaciones 
para el factor 2 oscilan entre 0.725 y 0.848, y en el factor 
3 oscilan entre 0.600 y 0.784. Los valores presentados tras 
los resultados muestran altas saturaciones.
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Análisis factorial confirmatorio
Los análisis exploratorios fueron la base para estudiar 

la estructura confirmatoria del CABI, el AFC. Dada la natu-
raleza ordinal de los datos, se realizó mediante el método 
mínimos cuadrados ponderados con ajuste de media y 
varianza (WLSMV) implementado en el programa Mplus 
7.0. Se obtuvieron tres modelos confirmatorios: 1) unidi-
mensional, donde todas las variables observables fueron 
explicadas por un único factor, un modelo bidimensional 
correlacionado, donde se especificó un factor de hiperac-
tividad y un factor de inatención/tiempo cognitivo lento, y 
un modelo de tridimensional, ajustado a la teoría, donde 
los datos fueron explicados por tres factores distintos pero 
relacionados (Inatención, Hiperactividad-Impulsividad y 
Tiempo Cognitivo Lento). Los resultados de los análisis 
de los tres modelos se muestran en la tabla 2.

El modelo unidimensional produjo un ajuste inacep-
table (CFI= 0.835). Si bien el modelo de bidimensional 
mejoró sustancialmente respecto al unidimensional, su 
ajuste siguió siendo subóptimo especialmente en RMSEA 
(0.096). El modelo tridimensional mostró un buen ajuste y 
potencia estadística de la muestra, tanto en términos abso-
lutos (X2= 1499.7; gl= 524; p < 0.001), como en compara-
ción a los restantes modelos (RMSEA=0.065; CFI=0.954; 
TLI=0.941). En consecuencia, los resultados sugirieron 
que una estructura tridimensional relacionada es la más 
plausible para este conjunto de datos cuyas cargas facto-
riales se muestran en la tabla 3.

Análisis de invarianza por sexo
Se realizó un análisis de la invarianza factorial por 

sexo para corroborar si la dimensionalidad era equi-
valente (véase tabla 2). Se evaluó progresivamente la 
invarianza configural (M1), invarianza métrica (M2), 
invarianza fuerte (M3) e invarianza estricta (M4). En 
primer lugar, se demuestra un ajuste adecuado del 
modelo a ambos grupos a través del análisis de inva-
rianza configural, principalmente, por un índice ade-
cuado de RMSEA=0.073 y CFI=0.950. En segundo lugar, 
tomando como referencia M1 se prueba en M2 que las 

Tabla 2. Ajuste general de los tres modelos confirmatorios e invarianza factorial considerando sexo (mujeres y hombres)

Tabla 3. Cargas factoriales estandarizadas del modelo confirmatorio 
de tres factores correlacionados.

Nota: X2=Chi cuadrada robusta; gl=grados de libertad; p=valor p; RMSEA=Error cuadrático medio de aproximación: CFI=Índice de ajuste comparativo; TLI=Índice de 
Tucker-Lewis; PL=Parámetros libres respecto del modelo base; ∆RMSEA=variación RMSEA tomando como referencia invarianza progresiva por sexo; ∆CFI=variación 
CFI tomando como referencia invarianza progresiva por sexo. 

Modelo

Unidimensional

2 dimensiones

3 dimensiones

M1 – configural

M2 – métrica 

M3 – fuerte 

M4 – estricta 

X2

1499.7

2014.9

1881.4

2102.1

1328.0

gl

524

1048

1079

1212

1144

p

p<0.01

p<0.01

p<0.01

p<0.01

p<0.01

RMSEA

0.126

0.096

0.065

0.073

0.065

0.065

0.065

CFI

0.835

0.904

0.954

0.950

0.959

0.954

0.954

TLI

0.824

0.898

0.941

0.947

0.957

0.958

0.958

∆RMSEA

0.008

0.000

0.000

∆CFI

-0.009

0.005

0.000

PL

204

205

207

Ítems

SCT1

SCT2

SCT3

SCT4

SCT5

SCT6

SCT7

SCT8

SCT9

SCT10

SCT11

SCT12

SCT13

SCT14

SCT15

SCT16

HI1

HI2

HI3

HI4

HI5

HI6

HI7

HI8

HI9

IN1

IN2

IN3

IN4

IN5

IN6

IN7

IN8

IN9

F2

0.808

0.908

0.863

0.866

0.845

0.857

0.708

0.909

0.881

 

F3

0.808

0.908

0.863

0.866

0.845

0.857

0.708

0.909

0.881

F11

0.626

0.762

0.738

0.603

0.523

0.769

0.507

0.791

0.601

0.731

0.865

0.844

0.74

0.864

0.833

0.725

 

Nota: F1= SCT, Tiempo Cognitivo Lento; F2= HI, Hiperactividad; F3= IN, 
Inatención
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cargas factoriales son iguales entre hombres y mujeres 
(∆RMSEA=0.008 y ∆CFI=-0.009). En tercer lugar, M3 
muestra que las cargas e interceptos son iguales entre hom-
bres y mujeres (∆RMSEA=0.000 y ∆CFI=0.005). Final-
mente, M4 muestra que tantas cargas factoriales, inter-
ceptos y residuales son invariantes entre ambos grupos 
(∆RMSEA=0.000 y ∆CFI=0.000). Lo anterior, demuestra 
invarianza entre hombres y mujeres respecto del inven-
tario CABI y su validación realizada.

A partir del análisis se observa que todas las cargas 
fueron significativas y suficientemente elevadas para 
garantizar la adecuada validez convergente de los fac-
tores (rango: 0.507 a 0.909, M= 0.787). Las correla-
ciones entre factores fueron de un orden moderado (SCT 
e Hiperactividad-Impulsividad= 0.50) o elevado (SCT 
e Inatención= 0.79). Estos resultados avalan empírica-

Figura 1. Solución completamente estandarizada modelo confirmatorio de tres factores correlacionados.

mente la estructura propuesta por Burns et al., (2015), 
básicamente, la estructura analizada se correspondió con 
la obtenida en el AFE, cuya solución completamente 
estandarizada se muestra en la figura 1.

Análisis de fiabilidad y discriminación del CABI
El análisis de consistencia interna demostró que la 

subescala Tiempo Cognitivo Lento posee un índice de con-
fiabilidad de 0.93 lo que indica un nivel excelente de fiabi-
lidad. La escala Hiperactividad tiene un índice de 0.937 lo 
que también indica un nivel excelente. La subescala Ina-
tención presenta un índice de 0.947, lo que también repre-
senta un nivel excelente de fiabilidad. En consecuencia, el 
inventario total evidencia un índice de consistencia interna 
de 0.961 lo que refleja que es un instrumento cuyos ele-
mentos aportan fiabilidad al instrumento.



 Vol. 29, No 3, 2020 / Revista Ecuatoriana de Neurología  37

En el análisis de discriminación, considerado como 
índice de discriminación de la correlación bivariada 
corregida r de Pearson entre la puntuación del elemento 
y el puntaje total presenta una discriminación media total 
de 0.720, por tanto, los valores de todos los elementos 
(ítems) presentan una aceptable capacidad de discrimi-
nación: STC 0.654, Hiperactividad-Impulsividad 0.765 e 
Inatención 0.793. 

Discusión 
En este estudio, se obtuvieron evidencias de validez 

y fiabilidad sobre las tres subescalas que abordan las 
dimensiones del trastorno: tiempo cognitivo lento, hipe-
ractividad-impulsividad e inatención, a partir de la explo-
ración de las propiedades psicométricas del Inventario 
CABI en una muestra de 350 reportes de padres de niños 
de enseñanza básica. Se obtiene a partir del AFE, que la 
estructura latente está conformada por tres dimensiones 
o factores: la primera dimensión o factor 1 denominada 
Tiempo Cognitivo Lento (SCT) con 16 ítems; la segunda 
dimensión o factor 2 denominada Hiperactividad-Impul-
sividad, conformada por 9 ítems y la tercera dimensión o 
factor 3 denominada Inatención con 9 ítems. La construc-
ción de los factores consideró el criterio de aceptar aque-
llos ítems cuyo valor fuera mayor o igual a 0.5 para mayor 
representatividad.37

El AFC permitió corregir y/o corroborar las deficien-
cias del AFE y representar las variables latentes de interés. 
De los tres modelos analizados, el que presentó un nivel 
aceptable de los índices y mejor ajuste teórico, a partir del 
modelo de ecuaciones estructurales (SEM), fue el de tres 
dimensiones: RMSEA=0.065; CFI=0.954; TLI=0.941.37,38

Los análisis de fiabilidad muestran que el Inven-
tario CABI presenta un Alfa de 0.961, considerada 
aceptable, de la misma manera sus subescalas eviden-
cian altos índices de consistencia interna, ya que, como 
plantea Garson39 un coeficiente 0.60 es aceptable para 
propósitos exploratorios y 0.70 para fines confirmato-
rios. Por ende, el resultado de fiabilidad total y por sub-
escala del instrumento se encuentra sobre el rango espe-
rado que plantean los autores.

La validez de constructo aportada por los análisis 
exploratorios y confirmatorios establecieron que la estruc-
tura original propuesta por los autores del instrumento 
sí se replicaba en la muestra chilena de este estudio, en 
donde el modelo de tres dimensiones es el más plausible y 
se reproduce adecuadamente según resultados obtenidos 
en ambos análisis factoriales replicando los resultados de 
estudios previos que apoyan la confiabilidad y validez de 
las escalas del CABI.33,40-42

Por tanto, a partir del estudio de la estructura interna 
de las subescalas de TDAH del CABI se definen los 
tres factores que explican el “tiempo cognitivo lento,’’ 
la “hiperactividad-impulsividad” e “inatención o déficit 

de atención” para aquellos estudiantes que pudiesen pre-
sentar alguna sintomatología de TDAH y también para 
estudiantes sin este trastorno. 

A partir de los hallazgos obtenidos en este estudio 
se establece que el inventario CABI es un instrumento 
útil para detectar sintomatología asociada a TDAH. No 
obstante, para una adecuada interpretación y generaliza-
ción de los resultados se establecen algunas de las limi-
taciones presentes que permiten proyectar futuras inves-
tigaciones: en primer lugar, la muestra fue obtenida de 
manera no probabilística a partir de participantes volunta-
rios, se sugiere estudiar el comportamiento de esta u otra 
escala en una población más amplia a nivel nacional para 
mayor representatividad y generalización y, así, corro-
borar los resultados obtenidos o modificarlos a partir de 
nuevos estudios. En segundo lugar, el análisis se llevó a 
cabo a partir de los reportes de padres, se sugiere realizar 
un estudio de validez y fiabilidad entre observadores al 
aplicar este instrumento, dado que es necesario, también, 
contar con la percepción que tienen los docentes de los 
estudiantes que participan, bien para observar si existe 
coherencia y si los resultados se muestran estables entre 
ambos o difieren en sus apreciaciones, puesto que, como 
plantea el DSM-51 los síntomas o conductas del TDAH 
se deben presentar en más de un contexto, ya sea, escolar, 
familiar o social/laboral. 

Por último, hubiese sido deseable conocer quiénes 
de los participantes presentaban un diagnóstico clínico de 
TDAH con la finalidad de determinar la capacidad dis-
criminatoria de los ítems del test en una muestra ya diag-
nosticada con este trastorno versus una común o con sos-
pecha de padecerlo.

Finalmente, se proyecta la necesidad de continuar la 
realización de estudios que permitan la validez y confia-
bilidad de instrumentos de diagnóstico del TDAH y sub-
tipos que consideren los criterios del DSM-51 y cuyos 
modelos se ajusten a la teoría existente. Estos análisis 
permiten sustentar la necesidad de ampliar y actualizar 
los instrumentos utilizados a nivel nacional como el Test 
de Conners, por otros que se adecuen a la población en 
la cual serán utilizados por ejemplo, el Inventario CABI, 
para que permita responder a los criterios diagnósticos 
que establece el DSM-5 con la finalidad de optimizar el 
proceso de detección y tratamiento del TDAH a partir 
de fuentes de información objetivas, confiables y útiles, 
aspectos que, en la actualidad, repercuten en diferentes 
aspectos tanto educativos, clínicos, sociales y familiares. 

Conclusiones 
Se concluye que el Inventario de Comportamiento 

Infantil y Adolescente CABI, presenta características psi-
cométricas aceptables, validez de constructo y una ade-
cuada consistencia interna mostrando sus elementos un 
apropiado poder de discriminación de síntomas asociados 
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a TDAH, además, se muestra, generalmente, estable en 
dos contextos culturalmente distintos, por tanto, se replica 
la estructura factorial que el original propuesto por los 
autores, convirtiéndolo en un instrumento válido y fiable 
para evaluar síntomas de TDAH en esta población. En 
este sentido, este instrumento es adecuado para ser usado 
con población específica, y así, generar planes de apoyo e 
intervención que permita disminuir los efectos negativos 
que el TDAH produce a nivel académico y familiar, en 
las personas que lo padecen. Finalmente, contar con un 
instrumento válido y confiable a nivel Latinoamericano 
provee a los servicios educativos de herramientas para 
abordar de buena manera esta necesidad educativa y así 
asegurar efectos positivos en la población con TDAH. 
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