
Durante la etapa preescolar, es decir, el período comprendido
entre los 3 y los 6 años de edad, la evaluación de la psicopatología
se sustenta en buena parte en la información que aportan padres y
profesores. Esta evaluación multiinformante permite conocer la
conducta del niño en los distintos contextos en los que se desarro-
lla e interactúa. Además, proporciona un perfil lo suficientemente
amplio, exhaustivo, detallado y completo de su repertorio conduc-
tual. No obstante, los informantes que participan en el proceso de
evaluación no siempre coinciden en la valoración de la conducta
objeto de estudio. De hecho, en la práctica clínica frecuentemente
el grado de coincidencia entre informantes es muy bajo (Hand-
werk, Larzelere, Soper y Friman, 1999; Jané, Araneda, Valero y
Doménech-Llaberia, 2000). En consecuencia, es importante pon-
derar con el máximo rigor posible los datos que proceden del adul-
to. Para ello es necesario conocer cuales son los factores que pue-
den explicar la discrepancia entre informantes.

Para abordar el análisis de los factores que pueden contribuir a
un mayor o menor grado de acuerdo entre informantes, es preciso
realizar algunas consideraciones previas. En primer lugar, aun
cuando los elementos a partir de los cuales se realiza la valoración
del síntoma son idénticos, en cuanto a características y frecuencia

con que se manifiesta (mismo formato), no se refieren general-
mente a un mismo contexto. Dicho de otro modo, la observación
y valoración de dichos elementos se lleva a cabo en situaciones di-
ferentes, y en consecuencia, más que discrepancias, se dan dife-
rentes valoraciones de un determinado comportamiento que puede
variar según el contexto (Verhulst y Akkerhuis, 1989). Además,
mientras algunos síntomas pueden diferir o limitarse a un solo
contexto (como por ejemplo la inhibición o el trastorno de con-
ducta) otros, siendo una condición necesaria para el diagnóstico,
se manifiestan en más de un contexto (como en el Trastorno por
Déficit de Atención con Hiperactividad). Esto conlleva que la in-
formación que proporcionan padres y profesores sea de importan-
cia primordial en el proceso diagnóstico (Amador, Forns, Guàrdia
y Peró, 2006). Sin embargo, a menudo resulta difícil interpretar es-
tas discrepancias entre informantes: ¿vienen explicadas por los
distintos contextos en las que ha sido observada la conducta o por
los sesgos perceptivos del observador? En consecuencia, se hace
necesario disponer de mayor información que pueda ayudar al clí-
nico en la ponderación y valoración de los datos aportados por los
informantes, a partir de los cuales orientar correctamente el diag-
nóstico. En segundo lugar, otro aspecto a tener en cuenta, y de ma-
nera muy especial en el ámbito de la investigación epidemiológi-
ca, es el tipo de población a la que va dirigida la evaluación. Así,
en estudios con muestras clínicas los padres tienden a valorar con
mayor severidad los síntomas que los propios niños (Thurber y
Snow, 1990; Kolko y Kazdin, 1993), mientras que en población
normal sucede todo lo contrario (Achenbach y Rescorla, 2001).
Por otra parte, también conviene considerar las características del
informador. Los maestros pasan muchas horas con sus alumnos y
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pueden observar su conducta tanto en el aula (contexto académi-
co) como en el patio (interacción con sus iguales), pudiendo ade-
más compararla con otros niños. Por el contrario, muchos padres
no disponen de referentes y las horas que pasan con sus hijos, mu-
chas veces, son inferiores a la de los maestros. Finalmente, otra
cuestión a considerar es la facilidad con que algunos niños exte-
riorizan o comunican sus estados emocionales según la persona de
que se trate. 

Los diferentes factores que pueden influir en la valoración de la
psicopatología se pueden agrupar en cuatro categorías: a) Factores
sociodemográficos, como la edad (Achenbach, McConaughy y
Howell, 1987; Verhulst y Akkerhuis, 1989), el género (Handwerk
et al., 1999), b) el tipo de psicopatología evaluada (Kolko y Kaz-
din, 1993; Rivas, Vázquez y Pérez, 1995; c) presencia de proble-
mas de salud en los padres, especialmente, niveles elevados de es-
trés y depresión parental aparecen asociados a mayor discordancia
y sobrevaloración de los síntomas (Brody y Forehand,1986, Gar-
ber, Van Slyke y Walter,1998, ) y d) El estado clínico del sujeto ob-
jeto de evaluación (Kolko y Kazdin, 1993, Deng, Xianchen y Ro-
osa, 2004). 

Además, el acuerdo interparental puede variar en función de la
psicopatología evaluada (Duhig, Renk, Epstein y Phares, 2000).
Las madres parecen ser mejores informantes que los padres, espe-
cialmente de los síntomas internalizantes y, junto con los maestros,
de los externalizantes (Phares, 1997).

El objetivo de este estudio es conocer el grado de concordancia
entre informantes, padres y maestros, en cada una de las dimen-
siones o categorías diagnósticas del Early Childhood Inventory
(ECI-4), un instrumento basado en criterios DSM-IV y cuyo uso,
tanto en el ámbito clínico como epidemiológico, cada vez es ma-
yor. Además se pretende analizar la relación entre presencia de
problemas de salud en los padres y la valoración que hacen de la
conducta de sus hijos y averiguar si la información aportada con-
juntamente por padres y madres coincide más con la de los maes-
tros que cuando lo hacen por separado.

Método

Participantes

Un total de 204 alumnos de preescolar (3 a 6 años), pertene-
cientes a 8 centros escolares ubicados en la ciudad de Girona de
perfiles socioeconómicos diferentes, han participado en este estu-
dio. De las 96 niñas y 108 niños que han sido evaluados por sus
padres y sus maestros, el 44.8% pertenecía al nivel socioeconómi-
co bajo o medio-bajo, el 24.5% al medio, y el 30.7% restante al ni-
vel alto o medio-alto. Por cursos, el 37.7% era de P3, el 33.8% de
P4 y el 28.4% de P5.

Instrumentos

Early Childhood Inventory-4 (Sprafkin y Gadow, 1996). Se tra-
ta de un instrumento diseñado para el cribado de la sintomatología
cognitiva, conductual y afectiva de los trastornos psiquiátricos en
la etapa pre-escolar (3-6 años). Los diferentes ítems que compo-
nen este inventario están basados en los criterios diagnósticos del
DSM-IV. Cada ítem (síntoma) es valorado por los padres en una
escala de cuatro puntos (nunca, 0 puntos, a veces, 1 punto, a me-
nudo, 2 puntos y muy a menudo, 3 puntos). Las categorías del ECI
(ver tabla nº 1) pueden ser valoradas de dos maneras distintas: mé-

todo de puntuación de corte (Screening Cutoff) y cuantificación de
la severidad de los síntomas. En el primer método, el número total
de síntomas observados en cada categoría es comparado con el nú-
mero mínimo de síntomas que, de acuerdo con el DSM-IV, son ne-
cesarios para considerar el diagnóstico. Si la respuesta dada en el
ítem refleja que el síntoma se observa «a menudo» o «muy a me-
nudo», dicho síntoma es considerado como un problema clínico.
Mediante este método de puntuación, los síntomas son considera-
dos como presentes («a menudo» o «muy a menudo», 1 punto) o
ausentes («nunca» o «a veces», 0 puntos). El segundo método per-
mite obtener una cuantificación de la severidad de los síntomas de
cada categoría diagnóstica. 

Este instrumento ha demostrado una excelente sensibilidad y
especificidad en la mayoría de los trastornos incluidos en él
(Sprafkin y Gadow, 1996) y los datos relativos a la validez con-
vergente, divergente y discriminante avalan su utilidad como ins-
trumento de screening en población clínica (Sprafkin, Volpe, Ga-
dow, Nolan y Kely, 2002). En este estudio se ha utilizado la
versión española cuyas propiedades psicométricos son similares a
la versión original (Jané et al, 2006). Concretamente, y para la pre-
sente investigación, la consistencia interna oscila entre .62 (Tras-
torno por estrés postraumático) y .94 (Trastorno por Déficit de
Atención con Hiperactividad) para la versión maestros, y entre .44
(Eliminación o problemas del control de esfínteres) y .87 (Trastor-
no por Déficit de Atención con Hiperactividad) en la versión para
padres. Estos datos son parecidos a los hallados por Jané et al.
2006.

Cuestionario de Salud General GHQ-28 (Goldberg y Hillier,
1979). Es una versión reducida del GHQ (Goldberg, 1978), que
consta de 28 ítems y cuatro escalas (síntomas somáticos, ansiedad
e insomnio, disfunción social y depresión grave). Existen dos mé-
todos de puntuación del GHQ, el Likert y el GHQ. En este estudio
hemos utilizado el método de puntuación GHQ en que los ítems
valorados como «no, en absoluto» e «igual que lo habitual» pun-
túan cero y con un punto los valorados como «bastante más de lo
habitual» y «mucho más de lo habitual». Las propiedades psico-
métricas de la versión española del GHQ-28, referidas tanto a la
validez como a la fiabilidad, son aceptables (Lobo, Pérez-Echeva-
rría y Artal, 1986). En el presente estudio ambos padres cumpli-
mentaron, respectivamente, el GHQ-28.

Four Factor Index of Social Status (Hollingshead, 1975). Es-
te instrumento proporciona un índice del nivel socioeconómico
a partir de cuatro factores: estado civil, ocupación, educación y
jubilación. Esta información se obtuvo a partir de un cuestiona-
rio de datos personales administrado a los padres. El nivel de es-
tatus socioeconómico para una unidad familiar se calcula multi-
plicando los valores de las escalas de ocupación y educación por
unos factores de corrección que tienen su origen en el análisis
de regresión múltiple realizado por el propio autor. Los valores
obtenidos se pueden agrupar en cinco categorías: alto (66-55),
medio-alto (54-40), medio (39-30), medio-bajo (29-20) y bajo
(19-8).

Procedimiento

Después de obtener los correspondientes permisos del Depar-
tament d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya, se proce-
dió a la presentación del estudio y a la petición de colaboración
de los centros de Enseñanza Infantil Primaria que previamente
habían sido seleccionados al azar mediante la técnica de muestreo
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aleatorio por conglomerados. A través de los centros se contactó
con los padres y se organizaron sesiones informativas en las que
se solicitó su participación y consentimiento. Durante estas sesio-
nes se facilitaban las instrucciones necesarias para rellenar co-
rrectamente los cuestionarios y en algunos casos se procedía a la
administración de los mismos. Aquellos padres que prefirieron no
cumplimentar los cuestionarios durante las sesiones informativas
lo hicieron en sus hogares y posteriormente los entregaron en sus
centros escolares. Paralelamente, cada profesor/a tutor/a evaluó
sus alumnos con la recomendación de que no cumplimentara más
de 4 cuestionarios por día. En el 78.8 % de los casos los cuestio-
narios fueron cumplimentados solo por la madre, 11.5% por el
padre y 9.7% por ambos.

Análisis de datos

Para el primer objetivo, conocer el grado de concordancia entre
informantes, se han calculado los siguientes estadísticos en fun-
ción del método de valoración del ECI utilizado. Índice Kappa y
comparación de medias mediante la prueba t de Student para gru-
pos relacionados en el caso del método de puntuación de corte (va-
loración dicotómica: ausencia versus presencia del síntoma). Con-
cretamente se ha comparado el número de ítems valorados como
clínicamente relevantes para cada una de las 10 categorías diag-
nósticas del ECI. La valoración del índice Kappa se ha basado en
los criterios de Altman (1991): valor <.20; concordancia pobre;
0.21-0.40; débil; 0.41-0.60; moderada; 0.61-0.80; buena; y 0.81-
1.00 muy buena. Para el segundo método de valoración, cuantifi-
cación de la severidad mediante escala likert de 3 puntos, se han
comparado las medias de cada categoría en función del informan-
te mediante la prueba t de Student para grupos relacionados y se
han calculado las correlaciones entre ambas valoraciones. Asimis-
mo, se ha generado, para cada categoría diagnóstica, una nueva va-
riable que refleja el grado de concordancia entre informantes. Di-
cha variable se ha obtenido calculando la diferencia entre el
número de síntomas valorados como clínicamente relevantes por
padres y profesores. Un valor negativo indicaría que los profeso-
res han valorado como clínicamente relevantes más síntomas que
los padres, mientras que un valor positivo señalaría lo contrario.
La aproximación a cero indica grado de acuerdo elevado. Poste-
riormente, se ha categorizado en: 1. Elevada concordancia (valor
cero), 2. Discordancia: padres informan mayor número de sínto-
mas (valor igual o superior a 1) y 3. Discordancia: padres informan
menor número de síntomas (valor igual o inferior a -1). En el ca-
so de la categoría I, y dada la escasa variabilidad, no ha sido posi-
ble realizar la comparación. Estas nuevas variables han permitido
analizar, mediante ANOVA, la asociación entre problemas de sa-
lud en los padres y grado de concordancia. En el caso de que pa-
dre y madre hayan cumplimentado conjuntamente el ECI, se han
calculado las puntuaciones promedio de las diferentes dimensio-
nes del GHQ.

Finalmente, y con el objetivo de conocer si ambos padres,
cuando lo hacen conjuntamente, coinciden más con los maestros
en la valoración de los síntomas que cuando lo hacen por separa-
do, se ha utilizado la prueba Chi cuadrado para comparar tipo de
informante (padre, madre o ambos conjuntamente) con grado de
concordancia. Con el fin de adaptar las variables a los requisitos
de la prueba, se han reagrupado las tres categorías anteriores en
dos (concordancia vs. discordancia, sea superior o inferior a la de
los maestros).

El nivel de significación requerido en todas las pruebas esta-
dísticas fue de p<.05 y el análisis estadístico de los datos se llevó
a cabo mediante el paquete estadístico SPSS versión 13.0. 

Resultados

Concordancia entre informantes: valoración dicotómica (ausen-
cia/presencia de los síntomas)

Cuando consideramos el método de valoración dicotómica de
los ítems (ausencia versus presencia de síntomas clínicamente re-
levantes), los resultados obtenidos mediante el índice Kappa indi-
can, en términos generales, una elevada discrepancia entre padres
y maestros. De los 77 ítems del ECI presentes en ambas versiones
(padres y maestros), en 12 el valor del índice Kappa oscila entre
.21 y .39 (fuerza de la concordancia débil) y en dos se obtienen va-
lores de .44 y .45 (fuerza de la concordancia moderada). En el res-
to se obtienen valores por debajo de .20 (fuerza de la concordan-
cia pobre). Los dos ítems con valores Kappa más elevados
pertenecen a la categoría M (trastornos del espectro autista). Con-
cretamente, se trata de los ítems: «tiene un problema importante
con el lenguaje» y «habla de forma rara (repite lo que otros dicen,
confunde palabras como «tu» o «yo», usa frase o palabras extra-
ñas, etc.)». Por lo que respecta al resto de ítems, la mayoría de los
síntomas con una concordancia débil pertenecen a las categorías
relativas a los trastornos de conducta («no presta atención a los de-
talles o comete errores por descuido», «es olvidadizo en activida-
des diarias», «culpa a otros de sus errores o mal comportamiento»,
«interrumpe conversaciones o se entromete en actividades de otros
niños/as» etc.). 

El número de ítems valorados como clínicamente relevantes
por parte de padres y maestros es similar en las categorías referi-
das a trastornos emocionales (t(203)= -.74, ns), de la eliminación
(t(203)= -.82, ns), trastorno reactivo del vínculo (t(203)= -.82, ns),
trastorno por estrés postraumático (t(203)= -1.65, ns) y del espec-
tro autista (t(203)= .55, ns). En el caso de los trastornos de con-
ducta (TDAH: t(203)= -4.10, p<.001; TND: t(203)= -2.93, p=
.004) y del humor (t(203)= -2,31, p= .022), los padres tienden a va-
lorar más ítems que los maestros como clínicamente relevantes.
No obstante, el trastorno disocial (t(203)= -1,21, ns) y la fobia so-
cial (t(203)= -6.30, p<.001), son la excepción.

Concordancia entre informantes: valoración tipo escala Likert

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos al compa-
rar las medias, para cada categoría diagnóstica del ECI, relati-
vas a la severidad de los síntomas que han sido valorados por
padres y maestros. Como se puede observar, los padres tienden
a valorar con mayor intensidad la severidad de los síntomas re-
lativos al Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactivi-
dad, Trastorno Negativista Desafiante, Trastornos de Ansiedad
(fobia específica, ansiedad generalizada, tics etc.) y trastornos
de la eliminación. Asimismo, la correlaciones entre ambas va-
loraciones (padres versus maestros) son muy bajas o nulas, a
excepción de la categoría «Trastornos del espectro autista» en
que se obtiene la correlación más elevada (r=. 42). A continua-
ción le siguen «Trastornos de la eliminación» y «Trastorno por
Déficit de Atención con Hiperactividad» con correlaciones de
.36 y .35, respectivamente. La media de las correlaciones es de
.23.
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Concordancia y problemas de salud en los padres

Los resultados indican en general que los padres que más coin-
ciden con los maestros, en la valoración de los síntomas, obtienen
puntuaciones más bajas en las dimensiones del GHQ, mientras que
los más discordantes presentan mayor malestar. Estas diferencias,
no obstante, solo son significativas para algunas de las dimensio-
nes del GHQ y varían en cada categoría diagnóstica. Concreta-
mente, y para la categoría A, los padres que valoran un mayor nú-
mero de síntomas como clínicamente relevantes obtienen
puntuaciones más elevadas en síntomas somáticos (F(2, 203)=
3.70, p= .027; Prueba de Scheffé, p= .027); en la categoría B, los
que valoran mayor número de síntomas que los maestros padecen
mayor ansiedad e insomnio y disfunción social (F(2, 203)= 3.82,
p= .024; Prueba de Scheffé, p= .047 y F(2, 203)= 3.28, p= .040;
Prueba de Scheffé, p= .049); en el caso de la categoría C, los que
informan de un mayor número de síntomas obtienen puntuaciones
más elevadas en depresión (F(2, 203)= 3.97, p= .021; Prueba de
Scheffé, p=.038); para la categoría L, los que valoran más sínto-
mas como clínicamente relevantes tienen más síntomas somáticos
y mayor disfunción social (F(2, 203)= 5.14, p= .007; Prueba de
Scheffé, p= .008, y F(2, 203)= 4.82, p= .009; Prueba de Scheffé,
p= .015, respectivamente); en la Categoría F, los padres que so-
brevaloran obtienen puntuaciones más elevadas, en comparación
con los que coinciden con los maestros, en síntomas somáticos
(F(2, 203)= 6.80, p<.001; Prueba de Scheffé, p= .002), mayor an-
siedad e insomnio, tanto los que valoran menos como los que so-
brevaloran (F(2, 203)= 5.81, p= .004; Prueba de Scheffé, p=.037 y
p= .038, respectivamente) y mayor disfunción social y depresión
los que valoran menos (F(2, 203)= 4.37, p= .014; Prueba de Schef-
fé, p= .040 y F(2, 203)= 8.25, p<.001; Prueba de Scheffé, p<.001,
respectivamente); para la categoría G, los padres que valoran me-
nor número de síntomas como clínicamente relevantes, presentan
mayor depresión (F(2, 203)= 4.08, p= .018; Prueba de Scheffé, p=
.019, respectivamente); y, finalmente, en la categoría J los padres
que informan más síntomas que los maestros, en comparación con
los más coincidentes, presentan más síntomas somáticos y mayor
ansiedad e insomnio (F(2, 203)= 4.22, p= .016; Prueba de Schef-
fé, p= .026 y F(2, 203)= 4.83, p= .009; Prueba de Scheffé, p= .046,

respectivamente). En las categorías E y M, los subgrupos son ho-
mogéneos con relación a las puntuaciones de las distintas dimen-
siones de la GHQ-28. 

Finalmente, las madres tienden a coincidir más con los maes-
tros, o cuando lo hacen conjuntamente con los padres, en la valo-
ración como clínicamente relevantes de los síntomas referidos a
los trastornos emocionales, que no los padres cuando lo hacen por
separado (χ2 (2, N= 210)= 5.71, p= .05). Concretamente, y para la
categoría E, cuando el informante es la madre o ambos padres, el
porcentaje de acuerdo con los maestros es del 63.1 y 60%, respec-
tivamente (37.5% cuando el informante es el padre). Por termino
general, las madres coinciden entre un 27.4 % (categoría A) y un
80% (categoría L) con los maestros, los padres entre un 29.2 %
(Categoría A) y un 91.7% (categoría L), y ambos (padres y madres
conjuntamente) entre un 25% (categoría A) y un 95% (Categoría
L). Para cada uno de estos casos, la distribución de frecuencias en
función del informante y el acuerdo es homogénea.

Discusión y conclusiones

Los resultados obtenidos señalan una baja concordancia entre
padres y maestros en la valoración tanto de los síntomas compor-
tamentales como emocionales, similar a la encontrada por Jané et
al. (2006) con el mismo instrumento. Además, estos datos son
coincidentes con los aportados por otros estudios en los que se po-
ne de manifiesto que los padres tienden a sobrevalorar los sínto-
mas e informar de una mayor severidad y relevancia clínica (Wins-
ler y Wallace, 2002; Kuschel, Heinrichs, Bertram, Naumann y
Hahlweg, 2007). No obstante, otras investigaciones (Rivas et al.,
1995) han apuntado la discrepancia entre padres y maestros en
sentido contrario, lo que podría ser atribuible a las características
de los instrumentos utilizados para evaluar la psicopatología o la
edad evaluada. Por otra parte, el promedio de las correlaciones ha-
lladas entre las dimensiones evaluadas por padres y maestros
(0.25) es muy parecido al 0.28 señalado por Achenbach et al.
(1987), tras revisar 119 estudios.

Una posible explicación de estas discrepancias, a parte de las
referidas al contexto, puede ser la diferencia entre padres y maes-
tros en la apreciación o valoración del síntoma. Los maestros, en
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Tabla 1
Concordancia padres-maestros en la valoración de la severidad de los síntomas de cada categoría diagnóstica

Padres Maestros

Categorías del ECI Media Sd. Media Sd. t p r

A. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 14.62 7.50 8.07 9.08 -9.65 <.001 -.352

B: Trastorno Negativista Desafiante       05.37 3.48 2.50 3.57 -9.06 <.001 -.203

C: Trastorno de la Conducta Antisocial 01.06 1.61 0.91 2.10 -0.91 ns -.274

E: Trastornos de ansiedad: fobia específica, ansiedad generalizada etc. 03.93 3.43 2.27 2.95 -5.58 <.001 -.170

F: Trastornos del humor 01.15 1.65 0.93 1.62 -1.57 ns -.249

G: Fobia Social 01.18 1.18 1.16 1.21 0-.15 ns -.243

I: Trastornos de la eliminación 00.22 0.58 0.11 0.43 -2.56 .011 -.355

J: Trastorno por estrés postraumático 00.16 0.66 0.26 0.76 -1.39 ns -.041

L: Trastorno reactivo del vínculo 00.57 0.86 0.65 0.86 0-.93 ns -.122

M: Trastornos del espectro autista 02.63 3.22 2.13 3.73 -1.86 .064 -.416

Nota: en la categoría G no se ha tenido en cuenta el ítem 79 dado que no indica patología



el contexto de este tipo de estudio epidemiológico, deben rellenar
un promedio de 25 cuestionarios. Es razonable pensar que la valo-
ración de los síntomas no será tan precisa como la de los padres, a
pesar de que se insiste en que no debe contestar más de 3 o 4 cues-
tionarios por día. El maestro puede tender a valorar los extremos,
especialmente cuando el síntoma no es muy severo. Ello podría
explicar, en parte, porque los padres valoran los síntomas con ma-
yor severidad. En otras palabras, el maestro tendería a valorar co-
mo totalmente ausente un síntoma que se presenta o manifiesta
con baja o moderada frecuencia.

Asimismo, la mayor concordancia entre padres y maestros en
la valoración de los ítems correspondientes a síntomas del espec-
tro autista (síndrome de Asperger y Autismo) es congruente con
las características evaluadas (problemas de lenguaje, entre otros).
Se trata de síntomas referidos a un mayor o menor deterioro cog-
nitivo que lógicamente, en caso de producirse en menor o mayor
grado, no tiene en principio vinculación alguna con el contexto. En
contraposición, las discrepancias entre síntomas de carácter más
bien conductual pueden ser atribuidas a una posible vinculación de
los mismos con el contexto en el que han sido observados.

Con relación al segundo objetivo de este estudio, se constata
una asociación estadística entre presencia de problemas de salud
en los padres, valorados a través del GHQ-28, y una menor con-
cordancia con los maestros. De los resultados se desprende, entre
otras cosas, que los padres y madres que más discrepan con los
maestros presentan problemas de ansiedad e insomnio, disfunción
social, somatizaciones o depresión. Las características del estudio
no permiten conocer cual es la dirección de esta relación entre pro-
blemas de salud y mayor discrepancia. Se podría hipotetizar que
los padres sufren mayor malestar psicológico como consecuencia
de una mayor psicopatología de sus hijos, limitada al contexto fa-
miliar, que a su vez se retroalimenta. Pero también cabría pensar

que los padres con depresión o problemas de ansiedad e insomnio
pueden valorar como más disruptivas (dada una mayor sensibili-
dad debida a su estado emocional) conductas que otros padres va-
lorarían como normales o menos disruptivas. 

Por lo que respecta al parentesco, la madre aparece como más
buena informante que el padre no incrementándose la concordan-
cia entre padres y maestros, cuando la valoración la realizan con-
juntamente ambos padres. Este resultado confirma los datos halla-
dos por Phares (1997) y parece congruente con el hecho de que,
por norma general, la madre pasa mayor tiempo que el padre con
su hijo, a pesar del cambio social que se ha producido en los últi-
mos años en el que los padres se han implicado más en el cuidado
y educación de sus hijos.

Si bien estos resultados coinciden con los obtenidos en otros
estudios, hay que considerar las limitaciones del estudio tanto en
lo que se refiere a las características de la muestra (tamaño de la
muestra, representatividad etc.) como de las circunstancias en las
que se realizó la evaluación que difieren del contexto clínico. 

Hay que tener en cuenta que padres y maestros están valorando
los síntomas en contextos diferentes y consecuentemente más que
discrepancia se puede hablar de sintomatología relativa a un contex-
to determinado (escolar versus familiar). El hecho de que la mayor
concordancia se dé en aquellos síntomas que tienen menor relación
con el contexto (espectro autista, TDHA etc) avala esta hipótesis. De
ello se podría deducir que para aquellos casos en que el trastorno no
difiere del contexto, la concordancia entre informantes es mayor.
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