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CUESTIONARIO BREVE DE TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO

DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN NINOS Y ADOLESCENTES:
CONFIABILIDAD, ESTANDARIZACION Y VALIDEZ

DE CONSTRUCCION. PRIMERA PARTE

SUMMARY

Background

Studies on developmental psychopathology have shown that sev-
eral problems and disorders that started during childhood persist
into adulthood. During adolescence, some disorders become risk
factors for substance abuse, suicidal conducts, unwanted preg-
nancies, and violence. Also, results from the International Con-
sortium in Psychiatric Epidemiology (ICPE), including data from
Mexico City, have found that an early onset of anxiety disorders
preceded substance abuse and dependence, emphasizing the need
to early identify and treat mental problems that may eventually
lead to other psychopathologies, thus requiring systematic and
programmed preventive interventions.

Children account for one third of all psychiatric consultations,
usually arriving with chronic disorders and several complications.
With this in view, the need to develop a useful instrument to early
identify clinical risk conditions in children by health professionals
was considered.

In Mexico, our epidemiological work on children’s mental health
started at the end of the 1980’s using the Report Questionnaire
for Children (RQC), which is a 10-item screening instrument
developed at the end of the 1970’s for a WHO collaborative
research with the aim of extending psychiatric services to pri-
mary care settings. In our population, the instrument showed
good efficiency with a positive predictive value (PPV) of 76%
and a negative predictive value (NPV) of 99%. Different studies
have shown the magnitude of mental health problems in chil-
dren, as well as the association of these problems with parents’
depression and alcohol abuse. However, the need to identify
what kind of disorders are they and estimating their prevalence
remains.

The Brief Screening Diagnostic Questionnaire (CBTD) was
built based on the previous experience using the RQC. Seventeen
items exploring symptoms frequently reported as motives for
seeking attention at the out-patient mental health services were
added to the original 10 questions of the RQC. Most of them are
items included in the CBCL-P, exploring hyperactivity, impulsiv-
ity, attention deficit, sadness, inhibition, oppositional and antiso-
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cial behaviors, as well as eating behaviors associated with low or
high weight. The aim was to include cardinal symptoms which
may lead to identify probable specific syndromes and disorders,
based on the parent’s report.

The present study shows how the CBTD was tested and fur-
ther developed using the information gathered from a general
population sample. The hypotheses were the following:

1. More than 50% of the children and adolescents would be
reported asymptomatic or with only one or two symptoms.

2. It is expected that for those children and adolescents show-
ing more symptoms these would form groups suggesting the pres-
ence of probable psychiatric syndromes as defined by the DSM-
IV and ICD-10 classifications.

Method

The CBTD was included as part of the instruments used in an
epidemiological study on psychiatric morbidity in Mexico City.
The study was designed as a household survey on a representative
sample of the adult population aged 18-65 years in Mexico City.
In addition, information was obtained about all the respondents’
children aged 4-16 years living at the same household. The total
sample included 1685 children and adolescents with the follo-
wing distribution by age groups: 4-5 years old: 16.3%; 6-8 years
old: 25.5%; 9-12 years old: 30.9%, and 13-16 years old: 27.4%.
Analysis was carried out as follows: First, the internal consistency
of the new instrument was measured using the Kuder-Richard-
son coefficient. Using the CBTD as a scale, the score distribution
on the total population, as well as for sex and age groups, was
statistically studied, thus obtaining the median and percentiles
with 95% confidence intervals, in order to establish the norm and
define caseness.

Next, as the answers to the CBTD questions are dichotomic,
cluster analysis was used to identify group symptoms and test the
construct validity of the instrument. Additionally, factor analysis
using the principal component extraction and maxim likelihood
methods, as well as different rotations of the factors, were ob-
tained and compared with results from the cluster analysis.
Results
Internal consistency was 0.81 with a 0.75-0.85 range by age groups,
indicating that the instrument can be used reliably as a scale.
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Asymptomatic children represented 48.6% and another 17% were
reported with only one symptom, thus sustaining the first hy-
pothesis of this study.

The cut-off point for defining caseness was the report of five
symptoms or more, which was the upper 95% confidence inter-
val for the 90th percentile.

Cluster analysis identified eight groups of symptoms named as
follows: Inhibition, anxiety, enuresis, dissocial, delayed or back-
wards, attention, mood, and conduct. Similar results emerged
from the factor analyses, indicating that the instrument indeed
pictures different behavior constellations that correlate with the
most frequent syndromes seen in children and adolescents.
Discussion and conclusion
It is important to highlight that the CBTD is based on symptoms
which are frequently reported as motives for consultation. So, the
instrument does not merely translate diagnostic criteria into ques-
tions but rather uses the way in which the population perceive
and express concern about their children’s behavior in order, first,
to define caseness and, second, to identify probable disorders.

Results show that the CBTD has good internal consistency and
construct validity for identifying groups of symptoms that sug-
gest the presence of the most frequent psychiatric syndromes in
children and adolescents. In this way, the CBTD accomplishes the
objective of developing a brief screening instrument that may be
useful for epidemiological studies, for screening at general and
pediatric practices and, most important of all, for the surveil-
lance of the mental health in childhood and adolescence.

Key words: Screening, mental health, childhood, adolescence.

RESUMEN

Antecedentes

Los estudios acerca de la psicopatologia del desarrollo han mos-
trado que algunos problemas y trastornos iniciados en la infancia
persisten hasta la edad adulta, cuando se asocian a otros trastor-
nos psiquidatricos. Los resultados aportados por el Consorcio In-
ternacional de Epidemiologia Psiquiatrica, que incluye datos de la
poblacién adulta de la Ciudad de México, han encontrado que los
trastornos de ansiedad con inicio temprano en la vida preceden el
uso, el abuso y la dependencia a sustancias, lo que subraya la
necesidad de identificar tempranamente problemas que con el
tiempo conducen a otras patologias. Asi, el panorama epidemio-
I6gico de los trastornos mentales en México muestra que la mag-
nitud y trascendencia de los trastornos mentales es amplia e im-
portante, por lo que se requieren acciones sistematicas y progra-
madas con fines tanto preventivos como curativos.

Un tercio de la demanda de servicios de salud mental en el
primer nivel de atencién deriva de problemas psicopatoldgicos en
lainfancia, y muchos de los nifios acuden en fases avanzadas y con
diversas complicaciones. Con esta panoramica, se consideré como
una tarea necesaria desarrollar una herramienta que permita a los
trabajadores de la salud identificar tempranamente las manifesta-
ciones de una posible condicion de riesgo en la salud mental de los
nifios. De esta manera, se espera contribuir y apoyar el desempefio
de los programas de salud publica enfocados a velar por el buen
desarrollo de la salud fisica y mental de los nifios y adolescentes.

En México los estudios epidemiolégicos acerca de la salud mental
de los nifios se iniciaron en la década de 1980. Entonces se utili-
zaba como herramienta el Cuestionario de Reporte para Nifios
(RQC), elaborado hacia fines del decenio anterior en el contexto
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de un estudio en colaboracion de la Organizacion Mundial de la
Salud para extender la atencion a los problemas de salud mental
en los paises en desarrollo. En nuestro pais, el instrumento mostro
tener un valor de prediccion positivo de 76.1% y un valor de
prediccion negativo VPN de 99.2%. Sin embargo, los alcances se
limitan a sefialar la magnitud de la problematica, quedando pen-
diente por identificar cuales son los tipos de trastornos que se
presentan en nifios y adolescentes.

El Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagndstico (CBTD) se
desarroll6 a partir de la experiencia acumulada con el RQC. Se
agregaron 17 preguntas que exploran sintomas que frecuente-
mente son motivo de consulta en los servicios de salud mental y
que se refieren, algunos de ellos, a sintomas cardinales de diferen-
tes trastornos.

Este trabajo tiene como finalidad presentar la manera en que el
instrumento fue probado y desarrollado con base en la informa-
cion obtenida en un estudio epidemioldgico en la poblacion de la
Ciudad de México. Las hipdtesis fueron las siguientes:

- Para la mayoria, mas de 50%, de la poblacién infantil y adoles-
cente, se espera que se reporte la ausencia de sintomas o la
presencia esporadica de algunos de ellos.

- Entre aquellos en que se reporte mayor sintomatologia, se es-
pera que los sintomas se agrupen formando asociaciones orien-
tadas hacia la presencia de probables sindromes psicopatoldgi-
cos definidos en el DSM-1V y en la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, CIE-10.

Método
EI CBTD se incluyd como parte de la informacion que se recab6
para estudiar la morbilidad psiquiatrica en la poblacién general
adulta de la Ciudad de México. El tamafio final de la muestra fue
de 1932 sujetos adultos de entre 18 y 65 afios de edad. En 927
hogares, los adultos entrevistados reportaron tener hijos entre los
4y 16 afos. A estos adultos se les aplicd/llenaron/completaron
un CBTD por cada hijo que tuvieran en el rango de edad mencio-
nado y que vivieran con al adulto entrevistado. Asi, se obtuvo
informacion acerca de un total de 1685 menores.

El analisis se realiz6 de la manera siguiente. En primer término,
se estudio la consistencia interna del cuestionario por medio del
coeficiente de Kuder-Richardson. Segundo, utilizando el CBTD
como escala, se estudid estadisticamente la distribucion del pun-
taje en términos de la mediana y de los percentiles con intervalos
de confianza de 95%, para establecer la norma poblacional e
identificar a la fraccion mas sintomatica. Tercero, en virtud de que
las respuestas al CBTD son dicotémicas, para identificar agrupa-
ciones sintomaticas entre la poblacion y probar asi la validez de
construccion, se realizaron anélisis de cimulos o clusters. Adicio-
nalmente, se realizaron analisis factoriales con la misma finalidad.
Resultados
La consistencia interna del cuestionario resulté ser de 0.81, con
un rango entre 0.75y 0.85 para los diferentes grupos de edad. Lo
anterior indica que el instrumento puede utilizarse confiablemen-
te como una escala en diferentes edades.

El punto de corte para definir “caso” se estableci6 utilizando el
intervalo de confianza superior del percentil 90, esto es, cinco
sintomas.

El analisis por cimulos identificé ocho agrupaciones denomi-
nadas: Inhibicidn, ansiedad, enuresis, disocial, retraso, atencion,
animo y conducta. Resultados similares se obtuvieron de los ana-
lisis factoriales, lo que indica que el instrumento capta efectiva-
mente aspectos relevantes y acordes con la clinica respecto de los
sindromes psicopatoldgicos mas frecuentes en la infancia y ado-
lescencia.
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Discusién y conclusiones

Es importante resaltar que la base del CBTD es el reporte de
sintomas que a menudo son motivo de busqueda de ayuda en los
servicios clinicos, investigando al mismo tiempo su frecuencia en
la poblacion general. Es decir, el cuestionario parte de la manera
en que la gente expresa y busca ayuda para su malestar, base a
partir de la cual se define el umbral de “caso” y se delimitan
probables trastornos. Asi, se apega al principio basico que sefiala
que el tamizaje no implica simplemente plantear en forma de
preguntas los criterios diagndsticos.

Los resultados mostraron que el CBTD posee una adecuada
consistencia interna, asi como validez de construccion en cuanto
a grupos sintomaticos que orientan hacia la presencia de los sin-
dromes psiquiatricos mas frecuentes en estas etapas de la vida. De
esta manera, el CBTD cumple con el objetivo para el que se
disefio, es decir, servir como una herramienta para estudios epide-
mioldgicos, para la practica médica general y pediatrica y, sobre
todo, para la vigilancia de la salud mental en la infancia y adoles-
cencia.

Palabras clave: Tamizaje, salud mental, infancia, adolescencia.

ANTECEDENTES

Los estudios acerca de la psicopatologia del desarro-
llo han mostrado que algunos problemas y trastornos
iniciados en la infancia persisten hasta la edad adulta,
cuando se asocian a otros trastornos psiquiatricos. Asi-
mismo, durante la adolescencia, otros trastornos favo-
recen conductas de riesgo y se complican con ellas,
tales como es el caso del uso y abuso de sustancias, las
conductas suicidas, los delitos y los actos violentos, asi
como embarazos en adolescentes (21). De la misma
manera, los resultados aportados por el Consorcio In-
ternacional de Epidemiologia Psiquiatrica, que incluye
datos de la poblacién adulta de la Ciudad de México,
han encontrado que los trastornos de ansiedad con
inicio temprano en la vida preceden al uso, el abuso y
la dependencia a sustancias (26, 30), lo que subraya la
necesidad de identificar tempranamente problemas que
con el tiempo conducen a otras patologias.

El panorama epidemiolégico de los trastornos men-
tales en México (7, 25) muestra que la magnitud y tras-
cendencia de los trastornos mentales es amplia e im-
portante, por lo que se requieren acciones sistematicas
y programadas con fines preventivos y curativos.

Al respecto, es importante puntualizar que 34.5% de
la demanda de servicios de salud mental en el primer
nivel de atencion deriva de problemas psicopatolégi-
cos en la infancia, y muchos de los nifios acuden en
fases avanzadas y con diversas complicaciones (9, 12,
13, 17). Con esta panoramica, se consider6 como una
tarea necesaria desarrollar una herramienta que permi-
ta a los trabajadores de la salud identificar temprana-
mente las manifestaciones de un posible estado de ries-
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go en la salud mental de los nifios. De esta manera, se
espera contribuir y apoyar el desempefio de los pro-
gramas de salud publica enfocados a velar por el buen
desarrollo de la salud fisica y mental de los nifios y
adolescentes.

Definicion de caso para la poblacion infantil y
adolescente

El aspecto central para el quehacer epidemioldgico es
la definicion de caso, que a diferencia de lo que acon-
tece en los escenarios clinicos donde se puede reunir
mucha informacion a lo largo del tiempo de conocer
al paciente, usualmente el epidemidlogo debe trabajar
con tiempo e informacion limitados. Por ello debe
seleccionar los datos que ofrezcan una mayor preci-
sién para los fines del estudio (6). EI quehacer del in-
vestigador es seleccionar los puntos clave de referen-
cia, los indicadores, que sirvan para establecer quién
constituye un “caso”. En este sentido, y desde los ini-
cios del desarrollo de la epidemiologia aplicada al cam-
po de los trastornos mentales, expertos de la OMS
coincidieron en sefialar que “los sintomas son las uni-
dades més susceptibles de estandarizarse, contarse y
compararse por medio de la observacion” (29) y, por
lo tanto, de considerarse como la base més apropiada
y aceptable de la cual partir.

Ahora bien, a diferencia de lo que es esperable en el
adulto, esto es, una relativa estabilidad, la situacion de
los nifios y adolescentes es totalmente diferente, pues-
to que se encuentran en un proceso activo y constante
de desarrollo que implica cambios muy rapidos en
todas las areas de su personalidad y de acuerdo con
diferentes lineas de desarrollo. En este sentido, lo que
es apropiado en un estadio de desarrollo puede ser
indicador de una desviacion en otro. Por lo tanto, el
cuadro clinico en una edad temprana determinada es
mas variable y dindmico que en el caso de los adultos.

En la psiquiatria infantil, el término “sintoma” se
refiere a conductas que llaman la atencion del obser-
vador. Cuando algunos rasgos, signos o conductas son
especialmente llamativos y se presentan de manera con-
junta y frecuente, convencionalmente se habla de sin-
dromes (23).

Offer y Sabshin han demostrado que el punto de
vista tedrico del observador cumple un papel impor-
tante en la determinacion de la normalidad. Para ello
sintetizaron cuatro conceptos vigentes entre los traba-
jadores de la salud mental: normalidad como salud,
como utopia, como promedio y como proceso (13).
La primera sostiene que si no hay sintomas evidentes o
gruesos en el contexto clinico, el sujeto es normal. El
segundo se refiere a un estado relativamente ideal. El
tercero se basa en la distribucion estadistica en una
poblacién, donde los extremos se consideran como
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desviaciones. Finalmente, el cuarto se refiere a una pro-
gresion tipica y claramente describible en el tiempo.
Este ultimo punto de vista subyace a los tres anterio-
res, y en cierto sentido los cuatro merecen tomarse en
cuenta para determinar la normalidad o la desviacion.

Otro aspecto que no consideran estos autores, pero
que ha sefialado Ruiz (28), es el normativo o social, que
tiene una gran importancia. De acuerdo con este crite-
rio, es anormal quien no se apega a lo socialmente espe-
rado y, en este sentido, puede esperarse variabilidad, de
acuerdo con las expectativas y también con la tolerancia
del medio (24). Este punto de vista incide en el sesgo,
ciertamente inevitable, de la fuente de informacion.

Los primeros estudios para desarrollar métodos es-
tandarizados de evaluacion en psiquiatria infantil fue-
ron realizados por Graham y Rutter (20). Entre sus
observaciones resalta la siguiente: “algunos de los reac-
tivos mas globales e inferenciales resultaron ser tan
confiables y utiles como algunos de los mas especifi-
cos. La preocupacion por incluir unidades mas finas
del comportamiento no necesariamente condujo a lo-
grar una mayor confiabilidad”.

El Cuestionario de Reporte para Nifios (RQC) fue
elaborado hacia fines de la década de 1970 en el con-
texto de un estudio en colaboracion de la Organiza-
cion Mundial de la Salud para extender la atencion a
los problemas de salud mental en los paises en desa-
rrollo (18). Las 10 preguntas de que consta el instru-
mento fueron seleccionadas con base a la reducida bi-
bliografia, existente en ese tiempo, y con la preocupa-
cion de que fueran faciles de aplicar, que no resultaran
ambiguas al momento de responderse y que se rela-
cionaran con comportamientos y conductas facilmen-
te reconocibles. La sensibilidad del instrumento, es de-
cir, la capacidad para identificar la presencia de psico-
patologia, mostré un rango de entre 100 a 89.7%; y la
especificidad, que se refiere a la correcta identificacion
de aquellos que no presentan un trastorno, tuvo un
rango de entre 62.7 a 95.8 %; se utiliz6 el punto de
corte a partir de uno 0 mas sintomas presentes (18).

En México, el estudio de validez de este instrumen-
to se realizd en una muestra de nifios de entre 6 y 14
afos, obtenida en las escuelas, en la consulta general de
un Centro de Salud y en menores atendidos en un
Centro Comunitario de Salud Mental. Los resultados
mostraron una sensibilidad de 87.2% y una especifici-
dad de 73.9% (19). Posteriormente, tras utilizar el ins-
trumento en el nivel nacional, se obtuvo un valor de
prediccion positivo (VPP) de 76.1% y un valor de pre-
diccion negativo (VPN) de 99.2%; aqui se empled el
punto de corte de dos 0 mas sintomas (11). La magni-
tud de los problemas de salud mental en la poblacion
infantil urbana de entre 3y 12 afios de edad se estimé
en 16% (10). Sin embargo, los alcances del estudio se
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limitan a sefialar la magnitud de la problemética y la
asociacion con otras condiciones presentes en los adul-
tos, como la sintomatologia depresiva y el consumo
del alcohol (4, 5), por lo que es necesario estimar cua-
les son los tipos de trastornos que se presentan en los
nifios y adolescentes.

Asi, la siguiente tarea para el desarrollo de estudios
epidemioldgicos en la poblacion infantil y adolescente
ha sido construir un instrumento que complemente la
experiencia obtenida a partir de la aplicacion y de los
resultados del RQC en México (10, 19), con la finali-
dad de incluir otros sintomas frecuentes -por ejemplo,
los relacionados con la hiperactividad y el déficit de
atencion- e identificar la presencia de agrupaciones de
sintomas que orienten hacia el diagnéstico de proba-
bles trastornos.

Para la seleccion de preguntas complementarias a las
incluidas en el RQC, se siguieron los mismos criterios
que originaron este instrumento, considerando, ade-
mas, que fueran conductas clave para el diagnéstico
de los trastornos y manifestaciones psicopatoldgicas
mas comunes en la infancia y adolescencia, que fueran
motivo frecuente de consulta y que estuvieran inclui-
das en uno de los instrumentos mas utilizados mun-
dialmente, como es la Lista de Conductas de los Ni-
fios (CBCL-P) de Achenbach (1). Para cada sintomay
conducta se estableci6 preguntar acerca de su presen-
Cia, resaltando que ésta se hubiera manifestado de
manera frecuente durante el ultimo afio y de su continui-
dad en el caso de haberse iniciado antes. De esta for-
ma, se busco asegurar que el sintoma o la conducta
fuera significativo y relevante. Ademas, si es posible
establecer la edad del inicio de las manifestaciones, se
facilita la evaluacién del desarrollo de la condicién para
sopesarla clinicamente.

Al nuevo instrumento se le denomind Cuestionario
Breve de Tamizaje y Dagnéstico (CBTD)*, y en el pre-
sente trabajo se presenta la manera en que fue constru-
yéndose a partir de su aplicacién en una muestra po-
blacional. Las hipdtesis generales de este trabajo son
las siguientes:

- Para la mayoria, mas de 50% de la poblacion infantil y
adolescente, se espera que se reporte la ausencia de
sintomas o la presencia esporadica de algunos de ellos.

- Entre aquellos en que se reporte mayor sintomato-
logia, se espera que los sintomas se agrupen de tal
forma que sugieran la presencia de probables sin-
dromes psicopatoldgicos definidos en el DSM-1V
(2) y en la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, CIE-10 (32).

*Caraveo-Anduaga J: Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagndstico
de Problemas de Salud Mental en Nifios y Adolescentes. Manual.
Reg. Autor. 03-2003-121110104900-01. Instituto Nacional de Derecho
de Autor, México, 2004.
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METODO

El nuevo instrumento se aplicé como parte de un es-
tudio epidemioldgico que investigd la prevalencia de
la morbilidad psiquiatrica entre la poblacion general
de la Ciudad de México. La informacion fue recabada
en 1995 mediante una encuesta de hogares en una
muestra representativa de la poblacion general. Los
detalles del procedimiento y del instrumento ya se han
publicado (8, 12). El tamafio final de la muestra fue de
1932 sujetos adultos de entre 18 y 65 afios de edad.
En 927 hogares, los adultos entrevistados reportaron
tener hijos entre los 4 y 16 afios. A estos adultos se les
aplicd/llenaron/completaron un CBTD por cada hijo
que tuvieran en el rango de edad mencionado y que
vivieran con al adulto entrevistado.

Asi, se obtuvo informacion acerca de un total de
1685 menores, de los cuales 16.3% estaba entre las
edades de 4 y 5 afios; 25.5%, entre 6 y 8 afios; 30.9%,
entre 9y 12 afios, y 27.4%, entre 13 y 16 afios.

En primer término, para medir la homogeneidad
del nuevo instrumento, se utilizo el coeficiente Kuder-
Richarson. A continuacion y utilizando al cuestionario
como una escala, se estudié estadisticamente la distri-
bucion del puntaje en términos de la mediana y de los
percentiles con intervalos de confianza de 95%. Esto
se efectud con la finalidad de establecer la norma po-
blacional e identificar a la fraccion mas sintomatica.

En virtud de que las respuestas al CBTD son dico-
témicas, para identificar agrupaciones sintomaticas entre
la poblacion, se realizaron analisis de cimulos, o clus-
ters, utilizando tanto el método “centroide” como el
de Ward. El término “cimulo” o cluster se refiere usual-
mente a atributos categdricos conjuntados por unio-
nes e intersecciones segun la l6gica booleana. Asi, un
alto grado de interdependencia puede sugerir que los
miembros del grupo de variables seleccionado son
razonablemente “homogéneos” respecto a la medi-
cion de una entidad llamada “constructo”, que se iden-
tifica por su combinacion (15). Adicionalmente, se rea-
lizaron analisis factoriales por medio de la técnica de
extraccion de los componentes principales y de la téc-
nica de maxima verosimilitud. Para ello se emplearon
diferentes tipos de rotaciones, todas ellas con la finali-
dad de comparar las agrupaciones de sintomas en cuan-
to a su constancia o diferencia.

CuADRO 1. Distribucion del puntaje del CBTD en el total de
la poblacién

Mediana Percentil 90 Percentil 95
Hombres 1 5(4-5) 7(7-8)
Mujeres 1 6(55-7) 8(7-9)
Total 0 4(4-5) 6(55-7)
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RESULTADOS

Evaluacion del instrumento como prueba de ta-
mizaje

La confiabilidad del cuestionario, segun el coeficiente
Kuder Richarson (KR-20) en el total de la muestra,
mostré que, al utilizar solamente las 10 preguntas del
RQC, se obtuvo un valor de 0.51, en tanto que con el
nuevo instrumento se elevé a 0.81. El analisis se repitid
estratificdndolo por diferentes grupos de edad: prees-
colares de 4 a 5 afios; infancia temprana de 6 a 8 afios;
infancia tardia de 9 a 12 afios, y adolescentes de 13 a
16 afios. De este modo se obtuvieron coeficientes de
entre 0.75 y 0.85. Estos resultados indican que el ins-
trumento puede utilizarse confiablemente como una
escala en diferentes edades.

De acuerdo con la puntuacién global, 48.6% (n=820)
de la poblacién de nifios y adolescentes de la ciudad
de México resultd asintomatica y otro 17% reporto la
presencia de un solo sintoma. De esta forma, se com-
probo la primera hipétesis del estudio, en el sentido
de que la mayoria de los nifios y adolescentes no pre-
sentaba las conductas y sintomas investigados.

Para establecer la norma poblacional acerca del pun-
taje minimo y empezar a considerar asi la probabili-
dad de la existencia de un problema, se evalud la dis-
tribucion del puntaje en términos de la mediana y de
los percentiles con intervalos de confianza de 95%.
De esta manera se obtuvieron los resultados que apa-
recen en los cuadros 1y 2.

Asi, tomando el instrumento como una escala para
medir la presencia de psicopatologia y de acuerdo con
el perfil de las respuestas obtenidas en la poblacion
general, se eligio el puntaje del limite de confianza su-
perior del percentil 90, esto es, cinco sintomas presen-
tes, como normativo para definir el umbral de “caso
probable”.

Anélisis por cumulos (cluster) y andlisis factorial
Las escalas binarias, 0/1, pueden resumirse de modo
gue semejen dimensiones, porgue la media de un con-
junto de datos codificados como presente/ausente es
idéntica a la proporcion binaria correspondiente. Se
aplico esta técnica de analisis utilizando el método “cen-

CuADRO 2.Distribuciéon del puntaje del CBTD por grupos
de edad y sexo

Sexo/edad Mediana Percentil 90 Percentil 95
Hombres/4-5 1 5 (4-7) 8 (5-10)
Mujeres/4-5 0 4 (3-5) 7 (5-9)
Hombres/6-8 1 5 (4-6) 7 (5-9)
Mujeres/6-8 0 4 (3-5) 5 (4-8)
Hombres/9-12 1 7 (5-8) 8 (8-11)
Mujeres/9-12 0 4 (3-5) 5 (4-6)
Hombres/13-16 1 6 (5-8) 9 (7-12)
Mujeres/13-16 0 6 (5-7) 8 (6-10)
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troide” y el de Ward. Ambos métodos arrojaron re-
sultados semejantes; aqui se presentan los resultados
obtenidos por el método de Ward, con estadistica de
Anderberg D como medida de similitud. Este indice
corresponde a la reduccion del error utilizando un reac-
tivo para predecir a otro en ambas direcciones. De
esta manera se obtuvieron ocho cimulos que resulta-
ron en la mejor solucion:

1. Lenguaje anormal, aislado, cefaleas frecuentes, de-
pendiente, miedo a ir a la escuela, dolores fisicos sin
problema médico, pesadillas frecuentes, bajo peso,
sobrepeso, ataques (convulsiones). Inhibicién.

2.Problemas para dormir, nervioso-miedoso, miran-
do al vacio. Ansiedad.

3. Enuresis. Enuresis.

4.Fugas del hogar, robo. Disocial.

5. Lento aprendizaje, malas compafiias, toma alcohol
0 drogas. Retraso.

6. Inquietud, déficit de atencidn, no trabaja en la escue-
la. Atencion.

7. Irritabilidad, explosividad, tristeza. Animo.

8. Desobediente y peleonero, mentiroso. Conducta.

De los ciimulos obtenidos, resalta la identificacion
de aspectos clave, constructos, que son relevantes y
acordes con la clinica respecto de algunos probables
diagnosticos. Por ejemplo, la inquietud, el déficit de
atencion y el reporte de que no trabaja en la escuela
son nucleares de un probable trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH). Asimismo, la irrita-
bilidad, la tristeza y la explosividad son manifestacio-
nes centrales de un probable trastorno depresivo. Por
Gltimo, el reporte de desobediencia, peleas y mentiras
frecuentes orienta a la probabilidad de una conducta
de oposicion, en tanto que el robo y las fugas del ho-
gar serian indicativas de un probable trastorno de con-
ducta.

CuADRO 3. Estructura factorial del CBTD (rotacién varimax

Tanto con la técnica de extraccion de los compo-
nentes principales como con la de mé&xima verosimili-
tud, los analisis factoriales identificaron ocho factores
que explicaron 50.2% de la varianza. Aunque con va-
riaciones en los reactivos incluidos, en las diferentes
rotaciones utilizadas -varimax, quantimax, equamax y
promax-, la constante fue la identificacion de factores
semejantes a los detectados en el analisis de cimulos.
En el cuadro 3 se presenta la composicion factorial
con rotacién varimax.

En otras palabras, estos resultados sugieren que el
instrumento desarrollado capta, en efecto, dimensio-
nes del comportamiento que guardan una correlacion
con los criterios clinicos diagndsticos y con las mani-
festaciones psicopatoldgicas més frecuentes en la in-
fancia y adolescencia.

DisCuUsION

En este trabajo se ha presentado la forma en que se
construy6 un instrumento para identificar probables
trastornos psicopatoldgicos en la infancia y la adoles-
cencia.

Es importante resaltar que el CBTD tiene como base
el reporte de sintomas que a menudo son motivo de
busqueda de ayuda en los servicios clinicos, investi-
gando a la vez su frecuencia en la poblacién general.
Es decir, que el CBTD funciona a partir de la manera
en que la gente expresa y busca ayuda para su malestar,
y no de conceptos desarrollados en la clinica. Asi, el
cuestionario se apega al principio basico que sefiala
que el tamizaje no implica simplemente plantear en
forma de preguntas los criterios diagndsticos (31). En
este sentido, Leff (22) ha sefialado que los psiquiatras
construyen sintomas de una manera diferente a como
lo hacen los pacientes.

con ocho factores)

Conducta Atencion Ansiedad Animo Dafio cerebral Inhibicion Disocial Enuresis

Irritable Lenguaje Problemas Aislado Miedo ala Dependiente Fugas del Enuresis

0.586 anormal para dormir 0.735 escuela 0.479 hogar 0.771
0.552 0.638 0.679 0.614

Sobrepeso Lento Cefaleas Triste, Convulsiones Bajo peso Robo

0.210 aprendizaje 0.424 deprimido 0.399 0.741 0.425
0.431 0.554

Desobediente  Inquietud Nervioso Mirando

0.637 0.516 0.355 alvacio 0.421

Mentiroso Inatento Molestias Alcohol o

0.660 0.523 fisicas 0.40 drogas 0.755

No trabaja en Pesadillas

la escuela frecuentes

0.560 0.639

Explosivo

0.664

Malas

compafiias

0.564
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En epidemiologia nos encontramos ante individuos
cuyas probabilidades de estar enfermos se distribuyen
alo largo de un continuo. En virtud de que el cuestio-
nario se refiere a sintomas y conductas para los que se
busca atencion, la primera hip6tesis del trabajo se con-
firmd puesto que se esperaba que, para mas de la mi-
tad de la poblacién infantil y adolescente, la respuesta
fuera negativa a los sintomas explorados o bien exis-
tiera sélo el reporte de sintomas aislados. Asimismo, la
consistencia interna del instrumento resultd adecuada,
esto es, KR=0.81, con un rango de entre 0.76 y 0.85.

Al utilizar el cuestionario como una medida dimen-
sional y estudiar estadisticamente el rango total del
puntaje entre la poblacion, se eligié el limite de con-
fianza superior del percentil 90, con cinco sintomas o
mas, que a su vez se incluye en los rangos del percentil
95, con lo que sefiala a la fraccion de la poblacion mas
sintomatica y con mayores probabilidades de repre-
sentar un “caso”.

En virtud de que la identificacion de “caso” se sus-
tenta en los sintomas, es importante que el instrumen-
to sea valido, confiable y estandarizado (14). Respecto
al primer punto, la validez de construccion es concep-
tualmente el tipo de validez mas compleja. Se refiere al
grado en que la construccién que se persigue con la
medicion constituye una entidad real y coherente, y a la
relevancia que tiene esa medicion para la construccion.
En otras palabras, en este tipo de validez, si una medi-
day la construccion se correlacionan de manera signi-
ficativa, el hallazgo apoya la veracidad de la construc-
cion y de la validez de la medida (16).

Dado que el CBTD se disefi6 para identificar los pro-
blemas de salud mental mas frecuentes, la segunda hi-
potesis del trabajo era que, entre aquéllos con mayor
sintomatologia, se esperaba que los sintomas se agrupa-
sen de modo que sefialaran la presencia de probables
sindromes psicopatoldgicos. Esta hipotesis se confir-
mo con el resultado del andlisis de cimulos que identifi-
¢6 ocho factores o dimensiones sintomatolégicas. De
éstas, cinco (ansiedad, atencion, conducta, disocial y ani-
mo) corresponden a constelaciones clinicas clave, cons-
trucciones para algunos probables diagnosticos. Aun-
que con algunas diferencias en los contenidos, los anali-
sis factoriales identificaron dimensiones semejantes.

Finalmente, para construir el concepto de trastorno,
ademas de emplear las clasificaciones diagnosticas, es
necesario desarrollar la nocién de perfiles sintomati-
cos y el minimo de gravedad (14). En la poblacion
general, los trastornos y sus manifestaciones se distri-
buyen como una variable continua. Por ello, la pregun-
ta adecuada no es si una persona ;lo tiene?, sino ¢en
qué medida o grado? (3). Asi, la probabilidad de re-
presentar un “caso” debe considerarse como un con-
tinuo, donde el paciente psiquiatrico corresponde al
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criterio y los instrumentos de tamizaje representan la
medida en que la persona entrevistada se “aproxima”,
es “semejante” o se distancia del criterio. Asi, la si-
guiente tarea consiste en evaluar la eficiencia del CBTD
tanto en escenarios clinicos como en la practica medi-
cageneral.
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