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RESUMEN

El Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) es un ejemplo de los
esfuerzos realizados para converger los métodos de evaluacion categoriales y
dimensionales. Los Child Behavior Checklist (CBCL) y Youth Self-Report (YSR) han
incluido en su ultima edicion las Escalas DSM, construidas de modo racional a partir
de los items que forman parte de estos inventarios.

Objetivo: Analizar propiedades psicométricas de las Escalas DSM de los
cuestionarios CBCL y YSR de Achenbach.

Método: Una muestra clinica de 420 nifios y adolescentes (8-17 afos) fue evaluada
con los cuestionarios CBCL y YSR, con una entrevista diagnéstica estructurada y con
medidades de deterioro funcional para estudiar la fiabilidad y validez de las Escalas
DSM.

Resultados: La consistencia interna oscilé entre moderada y buena en todas las
escalas, excepto en la Escala DSM Problemas de Ansiedad. El acuerdo entre padres e
hijos fluctu6 como es usual entre valores bajos y moderadamente buenos. Los
coficientes Kappa mostraron una concordancia moderada en los diferentes sintomas.
Las Escalas DSM mostraron un buen poder diagnéstico sobre los trastornos DSM-IV y
presentaron una relacion significativa con medidas de deterioro funcional. Las Escalas
DSM del YSR mostraron valores significativos en la validez incremental sobre
diagnésticos DICA-IV en la estimacion del deterioro funcional.

Discusion: Las Escalas DSM son una aproximacién Gtil desde el modelo dimensional
a los trastornos DSM-IV en poblacién clinica espanola.
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1

INTRODUCCION

1.1. MODELOS DE DIAGNOSTICO Y EVALUACION EN
PSICOPATOLOGIA

Las clasificaciones permiten describir y etiquetar los fendbmenos de forma
sistematica y exhaustiva. Las taxonomias en psicopatologia se han derivado, durante
afos, a partir de las observaciones de trastornos en la practica clinica. La influencia
del modelo médico en la historia de la evaluacion psicologica hizo que muchos
psicologos siguieran el método tradicional de la medicina clinica al intentar describir
los trastornos mentales. Asi, sus definiciones se basaron en sintomas, fendomenos
subjetivos experimentados por el paciente como, por ejemplo, la sensacién de dolor; y
signos, fendmenos observados por el clinico, tales como reflejos anormales. Siguiendo
este modelo explicativo, cada trastorno psicoldgico se manifestaria por un conjunto de
sintomas y signos (Quay, Donald y Shapiro, 1987).

La importancia de las clasificaciones diagndsticas en psicopatologia queda
justificada al revisar algunas de sus utilidades y aplicaciones. En el ambito de la
investigacion, los criterios diagnodsticos operativos de un sistema de clasificaciéon
permiten realizar estudios epidemiolégicos, evaluar resultados de un tratamiento,
hacer investigacién genética de los trastornos mentales infantiles o contrastar los
resultados obtenidos en diferentes estudios (Doménech y Ezpeleta, 1995). Las
clasificaciones facilitan, ademas, la comunicacion entre profesionales y entre los
profesionales y sus clientes al proporcionar una nomenclatura a las diferentes
descripciones de los problemas psicoldgicos.

Las primeras clasificaciones diagndsticas en psicopatologia surgieron en el
ambito de la psiquiatria de adultos. La psicopatologia infantil no se establecié como
especialidad independiente hasta 1965, afio en que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recogié por primera vez un apartado especifico de los trastornos
mentales infantiles. A pesar de esta diferenciacion, la clasificaciéon de la psicopatologia
infantil sigue siendo muy dependiente de las descripciones formuladas para los
adultos, lejos de tener en cuenta las caracteristicas que hacen distinta esta disciplina
de la psicopatologia en adultos. Muchas de las conductas infantiles, susceptibles de
ser consideradas como patoldgicas, son propias de ciertos periodos evolutivos. En
consecuencia, una clasificacion valida debera establecer cuando y en qué grado este
tipo de comportamientos deberan ser considerados patoldgicos o tipicamente
evolutivos en determinados grupos de edad (Lopez et al.,, 1995). Estas y otras
manifestaciones conductuales pueden variar su expresion en funcion del contexto que
rodea al nifio (familiar, escolar o social). Boyce et al., (1998) enfatizan la importancia
de las interacciones reciprocas entre el nifio en desarrollo y los multiples contextos
sociales y ambientales en los que tiene lugar el desarrollo. Otra caracteristica distintiva
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en los trastornos infantiles es la incorporacion de las variables familiares y
demograficas como factores importantes, en comparacién al peso que se les atribuye
en la psicopatologia adulta.

Estas evidencias demuestran la imposibilidad de extrapolar directamente los
modelos diagndsticos de los adultos a la infancia. La infancia representa una poblacion
con caracteristicas propias para la que existen consideraciones distintas, tanto de
naturaleza conceptual como metodolégica y practica, con respecto a la clasificacion,
evaluacion y tratamiento (Marsh y Graham, 2001). Hoy por hoy, tanto los clinicos como
los investigadores reconocen la importancia de considerar la psicopatologia infantil
como una disciplina con caracteristicas propias, diferenciada de la psicopatologia en
la vida adulta (Molina, 2001).

Desde que surgiera la primera clasificaciéon en psicopatologia infantil, distintas
perspectivas tedricas han conceptualizado diferentes taxonomias diagnodsticas. Al
hacerlo, todas ellas se han topado con dificultades. En las primeras clasificaciones
hubo un gran peso del modelo médico. En medicina rapidamente pueden identificarse
etiologias especificas, adelantar prondsticos, respuestas a tratamientos, y fundar las
bases para el diagnéstico diferencial de condiciones relacionadas pero distintas. En
psicopatologia, en cambio, el proceso es mas arduo. Segun Quay et al. (1987),
cuando un clinico estudia una conducta anormal suele encontrar un amplio abanico de
sintomas y relativamente pocos signos. De este modo, la descripcion del cuadro se
convierte en una tarea mucho mas dificil, llena de desacuerdos alrededor de la
existencia de unos u otros trastornos, o sobre cuales deben formar parte o no de la
taxonomia. La concepciéon de la nueva clasificacion presenta mas dificultades al
buscar causas, consecuencias, tratamientos especificos y caracteristicas para
determinar diagndsticos diferenciales.

Tradicionalmente han convivido dos enfoques fundamentales en la
psicopatologia de la infancia y la adolescencia que, cuatro décadas después, todavia
siguen siendo elaborados sin una resolucion real sobre qué constituye una taxonomia.
El modelo médico-categorial emplea criterios para establecer la presencia de
trastornos que son resultado del consenso después de discusiones entre grupos de
expertos. Asi pues, se trata de criterios subjetivos y cualitativos que comportan la
concepcion de los trastornos mentales como entidades discretas. EI modelo
psicométrico-dimensional se deriva de conceptos psicométricos, utilizando
procedimientos cuantitativos para determinar empiricamente qué caracteristicas
tienden a co-ocurrir en las diferentes formas de sindromes. Desde este enfoque, el
objetivo final es la cuantificacion de la conducta patolégica y la valoracion del grado de
intensidad del problema. Esta dualidad ha dado lugar a dos taxonomias diferentes en
los trastornos mentales en la infancia y la adolescencia: los “sindromes clinicos”,
originados a través de hipétesis de covariacion de sintomas observados en la practica
clinica de los psicélogos (Wakefield, 1999a, 1999b), y los “sindromes empiricos”
resultado de la aplicacion de técnicas estadisticas, como el analisis factorial, a
diferentes grupos de sintomas (Achenbach, 1990, 1991b). En este caso, la palabra
sindrome es utilizada sin ninguna implicacién etioldgica biologica frente a ambiental
que pudiera estar determinando la co-ocurrencia de los signos y sintomas observados
(Lopez et al., 1995).

Pese al gran auge de los modelos categoriales en la psicopatologia de adultos
en detrimento de las clasificaciones cuantitativas, en el ambito infantil los modelos
dimensionales son mas comunes. Tal y como comentan Krueger, Caspi, Moffit y Silva
(1998), este hecho podria justificarse por la importancia que han adquirido los listados
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de sintomas informados por los padres y profesores en la evaluacién de la
psicopatologia infantil.

La posibilidad de disponer de criterios diagndsticos explicitos y especificos ha
hecho posible la creacion del DSM (DSM), utilizado para instrumentalizar numerosas
investigaciones y guia en la practica clinica de los profesionales. A pesar de ser éste
un sistema de clasificacion categorial, en la preparacién de su ultima edicion DSM-IV
recibieron especial interés tanto la documentacion de apoyo al modelo categorial como
los resultados de investigaciones empiricas (Widiger, Frances, Pincus, Davis y First,
1991).

Probablemente los esfuerzos futuros en la investigaciéon de los trastornos
mentales deban centrarse en validar los constructos psicopatoldgicos de las diferentes
aproximaciones (Jensen et al, 1996).

En los apartados siguientes se concretaran varias de las caracteristicas
asociadas a las taxonomias categoriales y dimensionales vigentes en la clasificacion
de los trastornos infantiles, detallando el proceso de evaluacién vinculado a cada una
de ellas. Si se concibe la evaluacion como la identificacion de distintas caracteristicas
de un caso, y la taxonomia como el grupo de casos segun las caracteristicas
distintivas, queda claro que la evaluacion y la taxonomia son interdependientes en
muchos sentidos. La evaluacién es necesaria para construir las taxonomias que
definen las caracteristicas mas importantes, y la evaluaciéon asigna los casos a las
taxonomias construidas (Achenbach, 2001).

1.2. EL MODELO MEDICO-CATEGORIAL

Las taxonomias categoriales realizan una evaluacion cualitativa de los
trastornos mentales en la que éstos son considerados entidades discretas
cualitativamente diferentes de lo que es considerado normal. Una estrategia racional
permite clasificar los problemas como presentes o ausentes, dando lugar a una
clasificacion jerarquica y excluyente.

Las nosologias categoriales para psicopatologia han sido construidas por
comités de expertos mediante la formulacion de conceptos diagnodsticos como base de
categorias diagnosticas. Estos criterios diagndsticos son generalizados para
determinar qué caracteristicas son necesarias en cada caso para determinar la
presencia de un trastorno.

Achenbach y colaboradores (Achenbach, 2001; Achenbach, Dumenci vy
Rescorla, 2003b) describen este enfoque con el término “top-down” (ejemplificado en
la Figura1), recogiendo asi el caracter deductivo implicado en este tipo de taxonomias.

Las taxonomias categoriales proporcionan una definicion del ndmero de
sintomas requeridos para emitir un diagndéstico, la duracién del trastorno y, en algunos
de casos, la edad a partir de la que deben atribuirseles relevancia clinica, criterios
iguales para los dos sexos y distintas edades.

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 5
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ENFOQUE TOP-DOWN PARA PSICOPATOLOGIA
Se inicia con conceptos de trastornos

\

Definicién de criterios

TDAH TRASTORNO DE
CONDUCTA
\2
l l
HIPERACTIVIDAD/
INATENCION IMPULSIVIDAD

\ \’ \!
-Déficit atencion -Inquieto -Amenaza a otros
-Dificultades para -Abandona su asiento -Empieza peleas
mantener la atencién -Interrumpe -Miente
-No escucha (..) -Roba
(...) (..)

Figura 1. El enfoque “top-down” para evaluacion y clasificacion en psicopatologia
(Achenbach, 2001)

Una de las primeras objeciones a los sistemas diagndsticos categoriales
aparece ante la posibilidad de que individuos que estan presentando reacciones
normales ante una dificultad de su entorno sean clasificados como patoldgicos, a
pesar de que la presencia de un trastorno implicaria también una disfuncién interna de
algunos mecanismos psicolégicos o conductuales. Para reducir la posibilidad de falsos
positivos los criterios diagnésticos incluyen criterios de deterioro clinico de los que se
hablara ampliamente en apartados posteriores. A pesar de estos intentos por
solucionar la probabilidad de errores en el diagnostico, los criticos externos a la
psiquiatria siguen asegurando que los criterios categoriales fallan en la distincién de
conductas anormales, representando una amenaza de medicalizacion de los
trastornos mentales (Spitzer y Wakefield, 1999).

Los sistemas de clasificacion categorial se diferencian entre si en el numero de
categorias que incluyen, el énfasis que hacen a unos u otros factores etiolégicos, la
fenomenologia que los caracterizan y/o el curso de los trastornos. Sin embargo,
comparten el hecho de presentar descripciones explicitas de los sintomas de cada
trastorno, criterios de exclusion y de diagnéstico diferencial (Sala, 2007).

La taxonomia categorial mas extendida en psicopatologia, tanto en el ambito
clinico como en el de la investigacién, es el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA,
1994, 2000). EI DSM se define como un sistema de clasificaciéon jerarquico por el
hecho de presentar los trastornos organizados en categorias que a su vez se dividen
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en otras representando subtipos de un mismo trastorno, y multiaxial por evaluar las
caracteristicas individuales en funcién de las diferentes areas representadas en el
modelo biopsicosocial.

La version actual DSM-IV-TR (APA, 2000), la han precedido cinco ediciones:
DSM-I (1952), DSM-II (1968), DSM-III (1980), DSM-III-R (1987) y DSM-IV (1994). La
creacion y revision de cada uno de las versiones ha estado siempre determinada por
el interés en garantizar el consenso entre los diferentes profesionales. La
psicopatologia de la infancia y la adolescencia ha ido aumentado su representacion en
este sistema diagnéstico. Desde su debut en el DSM-I (1952) mediante una unica
categoria, Trastorno de la Personalidad Situacional Transitorio, a las 43 categorias
diagnésticas de trastornos que tipicamente se manifiestan en la infancia o la
adolescencia que figuran en el DSM-IV-TR (2000). A éstos, cabe sumarles otros
trastornos mas comunes de la etapa adulta, susceptibles de presentarse también en la
infancia o adolescencia. Algunos autores como Marsh y Graham (2001) consideran
arbitraria esta division entre trastornos psicolégicos y adultos, y abogan por una
concepcion mas continua de la psicopatologia, en lugar de la formulacion de entidades
discretas.

Sea como fuere, no hay duda en que la psicopatologia de la infancia y la
adolescencia ha ido aumentado su representatividad en las clasificaciones
diagnésticas tradicionalmente vinculadas a la vida adulta. EI aumento significativo, en
el DSM-III, de trastornos aplicables directamente a los nifios y adolescentes comporto
un incremento de los estudios estadisticos destinados a evaluar las propiedades de los
mismos (Quay et al., 1987). Muchos de estos estudios han contribuido a las distintas
revisiones del manual.

Otra clasificacion diagnéstica categorial ampliamente utilizada es la ofrecida
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE). Este sistema diagndstico clasifica las enfermedades médicas en
general, contemplando un seccién especifica destinada a los Trastornos Mentales y de
la Conducta en la que figuran los trastornos psicolégicos. Al igual que DSM, su
organizacioén en jerarquica y multiaxial, pero se diferencia de éste en el menor nimero
de categorias para explicar la psicopatologia y la menor operativizacidn de sus
definiciones. Si bien el DSM clasifica trastornos que requieren tratamiento, la CIE
contempla cualquier tipo de trastorno.

La version actual fue publicada en 1992, después de un trabajo conjunto entre
la APA (Asociacion de Psiquiatria Americana) y la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud). En la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de
Salud (WHO, 1992) el diagnostico de los trastornos psicolégicos infantiles distingue
tres apartados: el retraso mental, los trastornos del desarrollo, y los trastornos
emocionales y del comportamiento con inicio frecuente en la infancia o la
adolescencia. A pesar de que las definiciones de los trastornos varian en el DSM, las
dos clasificaciones son compatibles en cuanto a cddigos y categorias y es habitual en
la practica clinica y de investigacion la utilizaciéon de ambas conjuntamente (Nathan y
Langenbucher, 1999).

El diagnéstico de los trastornos psicoldgicos en la primera infancia cuenta con
la Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy
and Early Childhood (DC: 0-3; Zero to Three, 1994). Se trata de un sistema multiaxial
pensado para el diagndstico en edades tempranas. El eje | contempla los diagndsticos
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principales. Los 4 ejes restantes hacen referencia a trastornos de la relacion,
condiciones y trastornos médicos y evolutivos, estresores psicosociales y nivel de
desarrollo emocional-funcional.

A pesar de que el objetivo principal de las taxonomias es “ofrecer un lenguaje
comun para clinicos e investigadores en la descripcién de trastornos” (Rutter y Gould,
1985), el enfoque categorial no alcanza este objetivo al no ofrecer un Unico sistema de
clasificacion.

1.2.1. La evaluacion en el modelo categorial

Los criterios diagndsticos que figuran en el DSM convierten a esta clasificacion
en una herramienta sumamente explicita. Sin embargo, el DSM no especifica como
evaluar la presencia de sintomas y el deterioro que éstos puedan causar en el
individuo. Por ello, en la practica clinica, cada profesional debera optar por un
procedimiento de recogida de informacién vinculado a la taxonomia pero no
especificado en ella.

En la literatura se constatan varios intentos de estandarizacion de la evaluaciéon
de diagndsticos categoriales. Si se pretende ser consistente con el paradigma DSM, la
evaluacion deberia requerir un dictamen dicotdmico (si/no) sobre cada criterio
especifico, de manera que la informacion condujera a su vez a la constatacion de
presencia/ausencia del trastorno evaluado. Este es un proceso metodolégicamente
dificil cuando en el proceso de evaluacién se introducen mas de dos fuentes de
informacién que pueden discrepar, cuando la atenuacion existente entre test-retets
modifica los datos, o cuando la variabilidad atribuible al sexo y la significacién clinica
de los sintomas varia en cada caso (Achenbach, 2001, Achenbach, Dumenci y
Rescorla, 2003a).

Con la finalidad de recoger informacion valida y fiable, evitando asi algunos de
los sesgos mencionados, la estrategia de evaluacién que se sigue tipicamente para
derivar diagnosticos DSM es la entrevista, tanto estandarizada como en sus formas
menos estructuradas (del Barrio, 1995). Las entrevistas estructuradas son derivadas
inductivamente basandose en la experiencia del clinico y en un proceso iterativo de
redefinicion gradual de los items diagnodsticos, criterios y categorias (Jensen et al.,
1996). Actualmente, son consideradas el “gold standard” en la evaluacion categorial
tanto en el ambito clinico como de investigacion (Kendall, Cantwell y Kazdin, 1989).
Utilizadas comUnmente para evaluar la presencia/ausencia de sintomas en el ambito
clinico, la investigacion en psicopatologia también puede beneficiarse de las
mediciones precisas de los sintomas presentes en un sujeto, no Unicamente de
aquellos sintomas que satisfacen los criterios diagnésticos de un trastorno especifico.
Tal y como comentan Cerel y Fristad (2001), la riqueza de la informacién obtenida en
una entrevista estructurada es todavia poco usada. A principios de la década de los
80, el estudio de las entrevistas estructuradas pretendia ya alguno de estos objetivos.
Entonces, Hodges (1993) enfatizaba la importancia de obtener informacion de la
gravedad y presencia de los sintomas, y proponia ademas la creacion de escalas
psicométricas fiables que permitiesen usar las entrevistas estructuradas en su total
potencial. A pesar de que las entrevistas estructuradas han sido tradicionalmente
utilizadas para elaborar diagnésticos categoriales, estudios recientes sugieren la
posibilidad de ser usadas para hacer clasificaciones dimensionales de los trastornos
psicolégicos (Sala, 2007).
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Tabla 1. Entrevistas estructuradas para la evaluacién de psicopatologia en nifios y
adolescentes

Instrumento Autor
Child Assessment Schedule (CAS) Hodges y Fitch (1979)
Parental Account of Children’'s Symptoms (PACS) Taylor, Schachar, Thorley y
Wieselberg (1986)
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for Ambrosini (2000)
School-Age Children (K-SADS)
Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA) Angold y Costello (2000)

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA-IV)  Reich (2000)

Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) Shaffer, Fisher, Lucas,
Dulcan y Schwab-Stone
(2000)

Children’s Interview for Psychiatric Sindromes (ChIPS) Weller, Weller, Fristad,
Teare y Schecter (2000)

Las numerosas criticas que han recibido las entrevistas no estructuradas,
justificadas por su falta de especificacion de las preguntas e interpretan de las
respuestas (Ezpeleta, 1996; Fowler y Mangione, 1990), han fomentado un aumento en
la utilizacién de protocolos estructurados. En la Tabla 1 figuran los protocolos de
entrevistas estructurados mas utilizados en la actualidad. Existen numerosos estudios
referidos a la validez y fiabilidad de este tipo de instrumentos. Destaca la baja
fiabilidad test-retest, especialmente determinada por el descenso de respuestas
afirmativas en la segunda administracion de una misma entrevista (Edelbrock,
Costello, Dulcan, Kalas y Conover, 1985). Otro problema destacable de las entrevistas
estructuradas son las dificultades de comprension por parte de los nifios de muchas de
las preguntas que se les realizan, especialmente en aquellas que implican la
temporalidad de los sintomas (Breton, et al., 1995). El cuestionamiento de los nifios
como informadores fiables ha suscitado numerosos estudios (Schwab-Stone, Fallon,
Briggs y Crowther, 1994). Sin embargo, su importancia como informadores valiosos se
ha argumentado también en muchos otros (Ezpeleta, 1990; Hodges, 1993; Zahner,
1991).

Sin  duda, las entrevistas estructuradas pueden todavia mejorar
cualitativamente y cuantitativamente, tal vez reduciendo su extensa duracion,
simplificando el uso y mejorando las propiedades psicométricas (Renou, Hergueta,
Flament, Mouren-Simeoni y Lecrubier, 2004).

1.3. EL MODELO PSICOMETRICO-DIMENSIONAL

Las taxonomias dimensionales clasifican los problemas individuales siguiendo
una estrategia empirica, ofreciendo como resultado la cuantificacion de las conductas.
La teoria subyacente a estos modelos concibe la conducta normal y anormal como
parte de un continuo, no como dos fendmenos distintos. La derivacion de estas
escalas se realiza mediante técnicas estadisticas como el analisis factorial que
pretende agrupar diferentes sintomas o comportamientos en dimensiones. Las
clasificaciones en psicopatologia desde este enfoque permiten también valorar el
grado de intensidad del problema.
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Las taxonomias dimensionales se construyen desde una tradicion muy
diferente a la médico-categorial. Los primeros en derivar taxonomias mediante
técnicas estadisticas fueron los investigadores dedicados al estudio de la
personalidad. Estos profesionales, ante la dificultad de dar coherencia al gran abanico
de conductas que describen el comportamiento humano, aplicaron técnicas de analisis
factorial con la finalidad de obtener intercorrelaciones entre descriptores que facilitaran
el estudio de la personalidad normal (Quay, 1977). Debido a la naturaleza del método
utilizado, la taxonomia resultante no ofrece categorias discretas derivadas de la clinica
psicopatoldgica, sino que presenta dimensiones continuas a lo largo de las cuales los
individuos varian.

A inicios de 1960, con el objetivo de compensar la poca representacion de la
psicopatologia de la infancia en las primeras nosologias, diversos investigadores
iniciaron la descripcion de sindromes frecuentes en estas edades. Para identificar
estos conjuntos de conductas que tienden a co-ocurrir necesitaban recoger las
puntuaciones individuales de muestras formadas por un gran nimero de sujetos.
Algunos de estos problemas pueden presentarse a la vez por influencias genéticas,
anormalidades fisicas, aprendizaje, experiencias estresantes u otros factores. Analisis
estadisticos multivariados aplicados a los datos recogidos permiten identificar los
sindromes que seran definiciones operacionales de constructos taxondmicos. Algunos
sindromes pueden reflejar problemas, mientras que otros muestran rasgos, reacciones
de estrés o maneras de adaptacién a situaciones especificas. Achenbach (2001) ha
denominado a este enfoque “Bottom-up”, sintetizando un proceso que parte de los
sintomas para construir sindromes diagnosticos (véase Figura 2).

ENFOQUE BOTTOM-UP PARA PSICOPATOLOGIA

PROBLEMAS CONDUCTA CONDUCTA
ATENCION AGRESIVA DELINCUENTE
No puede
No se estar Amenaza a Peleas Miente Roba
concentra sentado otros

Derivacién de sindromes mediante
asociaciones estadisticas entre los problemas

T

Se inicia con datos de los problemas

Figura 2. El enfoque “bottom-up” para evaluacion y clasificacion en psicopatologia
(Achenbach, 2001)
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Algunos de los sindromes derivados mediante analisis factorial pueden tener
caracteristicas comunes con categorias nosolégicas. Otros sindromes, en cambio, no
guardan ningun parecido con categorias DSM o representan combinaciones de
sintomas diferentes a las que realiza el DSM (Achenbach, 1996; Rubio-Stipec et al.
1996). La posible integraciéon entre los dos sistemas de clasificacién sera abordada
ampliamente en apartados posteriores.

A pesar del auge de las taxonomias dimensionales en los ultimos afios, su uso
es todavia limitado debido a que no se dispone de un sistema de referencia “universal’
aceptado, a diferencia de lo que ocurre con las taxonomias categoriales que cuentan
con estandares como los que representan el DSM y la CIE.

Desde mediados del siglo XX, diversos autores han utilizado el analisis factorial
sobre listados de sintomas tipicamente observados en psicopatologia infantil, con el
objetivo de derivar empiricamente sindromes clinicos. Peterson (1961) fue el pionero
en esta linea de investigacion. Su primer estudio se basé en un listado de 58
conductas desviadas obtenidas a partir de las historias clinicas de mas de 400 nifios
atendidos por problemas conductuales. Tras someter a analisis factorial las respuestas
de 831 escolares a estos items, Peterson formuld una primera clasificacion de los
problemas del comportamiento basada en dos grandes categorias: conducta (o
agresividad) y personalidad (o retraimiento).

Pocos afios después, Achenbach (1966) aplicé el analisis de componentes
principales a los sintomas conductuales hallados en las historias clinicas de 300 nifios
entre 4 y 15 afios. Sus analisis demostraban la presencia de seis componentes para
los nifos y nueve para las nifias, de los cuales cuatro eran similares para los dos
sexos: comportamiento agresivo, obsesiones-compulsiones-fobias, quejas somaticas y
comportamiento-pensamiento esquizoide. Las 2 escalas especificas para los nifos
eran problemas sexuales y comportamiento delictivo. En el caso de las nifas
aparecian ademas los factores: comportamiento hiperactivo, comportamiento neurético
y delictivo, obesidad, sintomas depresivos y sintomas ansiosos. En analisis
posteriores hallé una dimension bipolar formada por patologia interiorizada (problemas
relacionados con los estados internos) y patologia exteriorizada (problemas por
conductas perturbadoras).

A lo largo de cuatro décadas Achenbach y sus colaboradores (Achenbach,
1978; 1985; 1990; 1995; 2001; Achenbach, Conners, Quay y Verhulst, 1989;
Achenbach y Dumenci, 2001; Achenbach y Edelbrock, 1978) han trabajado sobre su
propuesta inicial hasta presentar las clasificaciones dimensionales que figuran en la
Tabla 2.

Desde los anos 70, Conners y su equipo han realizado también su propuesta
de taxonomia dimensional (Conners, 1973; 1997; Conners, Parker, Sitarenios y
Epstein, 1998; Conners, Sitarenios, Parker y Epstein, 1998) Una ultima aportacién a
destacar es la realizada por Quay (1977; 1979; 1983; 1986), y su ultima propuesta
realizada a principios de los afios 90 (Quay y Peterson, 1993) (véase Tabla 2).
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Tabla 2. Taxonomias dimensionales
Autores Edad Dimensiones

Achenbach y Rescorla (2000) 1% a 5 anos Reactividad emocional
Ansiedad/ Depresién
Quejas somaticas
Retraimiento
Problemas de atencion

Comportamiento agresivo

ook~ ON =

Achenbach y Rescorla (2001) 6 a 18 anos Ansiedad/ depresion
Aislamiento

Quejas somaticas
Problemas sociales
Problemas de pensamiento
Problemas de atencion
Conducta romper normas

Conducta agresiva

N> AN =

Conners, Parker et al. (1998) 3 a 17 anos 1. Oposicionista
Conners, Sitarenios et al. (1998) Problemas cognitivos/
Desatencion
Hiperactividad
Ansioso/ Timido
Perfeccionismo
Problemas sociales
Psicosomatico

N

No oo~

Conners (1997) 12 a 17 afos Problemas familiares

Problemas emocionales

Problemas de conducta

Problemas cognitivos/

Desatencién

5. Problemas de control del
enfado

6. Hiperactividad

PN~

Trastorno de conducta
Agresion socializada

3. Problemas de atencion —
inmadurez
Ansiedad-retraimiento,

5. Comportamiento psicotico
6. Exceso de tension motora

Quay y Peterson (1993) 5 a 18 afos

N~

B
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La diversidad en las propuestas taxondmicas dimensionales podria explicarse
por las caracteristicas particulares de las muestras utilizadas, la diversidad de
conductas evaluadas y los diferentes métodos de analisis estadisticos empleados. Sin
embargo, una revisién exhaustiva de las diferentes propuestas evidencia la presencia
de dos dimensiones principales en numerosos estudios: la dimension de trastornos
exteriorizados (hiperactividad, agresividad y delincuencia) y la dimension de trastornos
interiorizados (timidez, ansiedad y depresién) (Achenbach y Edelbrock, 1978, 1983;
Achenbach, Verhulst, Baron y Althaus, 1987; Quay, 1986).

Segun Achenbach et al. (1989) la replicacién de sindromes en diversas
investigaciones contribuye a sentar las bases para una taxonomia empirica de los
problemas que mas comunmente se presentan en nifos y adolescentes.

1.3.1. La evaluacién en el modelo dimensional

La estrategia de evaluacién tipicamente seguida para obtener puntuaciones
cuantitativas de los sindromes derivados empiricamente son las escalas de evaluacion
estandarizadas. Este tipo de evaluacion permite obtener datos normativos de muestras
grandes, sobre los que basar decisiones en cuanto al niumero de sintomas y gravedad
de los mismos para ser considerados desviados, evitando asi criterios arbitrarios
(Kasius, Ferdinand, van de Berg y Verhulst, 1997).

Con el fin de evaluar la conducta del nifo o adolescente en diferentes
contextos, los inventarios, cuestionarios y escalas presentan diferentes versiones en
funcion de la fuente de informacion utilizada: propio nifio, padres, maestros u otras
personas vinculadas al nifo. En la Tabla 3 aparecen algunos de los instrumentos mas
utilizados para la evaluacion dimensional de nifios y adolescentes. Son escalas que
recogen informacion de distintos problemas psicopatolégicos, se han obviado aqui
instrumentos mas especificos que evaluan exclusivamente problemas de ansiedad,
depresion u otros diagnosticos psicopatoldgicos.

Con el objetivo de facilitar la lectura de resultados, muchas de estas escalas
ofrecen la posibilidad de ver las puntuaciones a los items y las escalas generadas a
partir de éstos en forma de perfiles. Ademas, estos instrumentos suelen presentar
puntos de corte que permiten diferenciar a los sujetos normales de aquellos que se
encuentran en el rango clinico.

Tal y como afirman algunos autores de escalas dimensionales (Achenbach,
1995), esta aproximacion metodologica no pretende reemplazar los diagndsticos
categoriales, aunque en la practica clinica algunos profesionales asuman las
puntuaciones obtenidas por un sujeto como criterio clinico (Hartman et al., 1999).

Hoy en dia, su uso mas comun en la practica clinica es como instrumento de
cribado en las primeras fases del proceso de evaluacion, previo a un diagndstico mas
preciso (Achenbach y Edelbrock, 1983, 1987), o como linea basal de diagndsticos mas
concretos (Birmaher et al., 1997, Muris, Dreessen, Bdogels, Weckx y van Melick,
2004). En este sentido, las escalas normativas derivadas de poblacion general son
muy utiles para determinar el perfil de sintomas y conductas que estan presentes en la
comunidad, distinguiendo asi entre casos clinicos y no clinicos (Lucas et al., 2001).
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Tabla 3. Instrumentos dimensionales para la evaluacién y clasificacion de
psicopatologia en nifios y adolescentes

Instrumento Autor Informador
Child Behavior Checklist 1 - 5 Achenbach y Rescorla  Padres
(CBCL/1 *- 5) (2000)
Caregiver-Teacher Report Form Achenbach y Rescorla  Cuidador /
(C-TRF) (2000) profesor
Escalas Child Behavior Checklist 6-18 Achenbach y Rescorla  Padres
Achenbach | (CBCL/6-18) (2001)
(ASEBA) Teacher's Report Form (TRF) Achenbach y Rescorla  Profesores
(2001)
Youth Self-Report/11-18 (YSR) Achenbach y Rescorla  Nifio /
(2001) adolescente
Conners’ Parent Rating Scales- Conners, Parker et al. Padres
Revised (CPRS-R) (1998)
Escalas Conners’ Teacher Rating Scales- Conners, Sitarenios et  Profesores
Conners Revised (CTRS-R) al. (1998)
Conners-Wells’ Adolescent Self- Conners (1997) Nifo /
Report Scale (CASS) adolescente
Escala Quay | Revised Behavior Problem Quay y Peterson (1993) Padresy
Checklist (RBPC) Profesores
Parent Rating Scales (PRS) Reynolds y Kamphaus  Padres
Escalas (2004)
Reynoldsy | Teacher Rating Scales (TRS) Reynolds y Kamphaus  Profesores
Kamphaus (2004)
(BASC) Self-Report of Personality (SRP)  Reynolds y Kamphaus  Nifio /
(2004) adolescente

1.4. SISTEMA CATEGORIAL FRENTE A SISTEMA

DIMENSIONAL

Sin duda, existen numerosas diferencias entre las taxonomias categoriales y
las dimensionales, algunas referidas a la clasificacion final que ofrecen y otras
metodolégicas como, por ejemplo, el tiempo destinado a la evaluacién o el modo de
realizarla. Tal y como sustentan Kasius et al. (1997), tal vez la cuestidon sea saber qué
enfoque tiene mas poder en términos de prondstico a largo plazo, posibilitando la
eleccion de correctas estrategias de tratamiento. También es posible que las ventajas
e inconvenientes de cada enfoque no sean implicitas al mismo, sino que varien en
funcién del trastorno estudiado (determinados trastornos pueden ser mejor descritos
mediante dimensiones continuas, mientras que otros pueden ser discontinuos)
(Achenbach, 1990).

Sea como fuere, se pueden establecer ciertos criterios para evaluar los
sistemas de clasificacion, estos son:

= La operacionalizacién, es decir, contar con definiciones claras y precisas de
las caracteristicas que constituyen la categoria o continuo. Esta caracteristica
facilita la replicabilidad de la taxonomia.

= Lafiabilidad que garantiza los mismos resultados en profesionales distintos.
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= Lavalidez que implica definir categorias claramente diferenciadas.

= La integridad referida al modo en que la clasificacion reune todas las
caracteristicas de un trastorno, de manera completa y extensa.

= La parsimonia, vinculada también a la fiabilidad, que garantiza su sencillez y
facil utilizacion.

Numerosos estudios han explorado la relacion entre los sindromes derivados
de analisis factorial y los diagnoésticos categoriales (Brunshaw y Szatmari, 1988;
Costello, Edelbrock y Costello, 1985; Edelbrock y Costello, 1988; Jensen, Salzberg,
Richters, Watanabe y Roper, 1993; Weinstein, Noam, Grimes, Stone y Schwab-Stone,
1990). En numerosas ocasiones, examinan directamente las relaciones entre las
escalas de sindromes del Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach y Rescorla,
2001) y diagnosticos estructurados, sugiriendo modestas relaciones entre las
dimensiones y los diagndsticos categoriales. A pesar de representar un importante
punto de partida, ninguna de estas investigaciones ha concluido la superioridad de un
método de evaluacion frente a otro. Tal y como comentan Jensen et al. (1996), esta es
una cuestioén dificil de responder ya que implica decidir cual es el “gold standard” de
las medidas de psicopatologia justo en el momento en que se pretende evaluar cada
una de ellas.

Con el objetivo de salvar esta limitaciéon, Gould, Bird y Jaramillo (1993)
correlacionaron las escalas de sindromes del CBCL (Achenbach y Edelbrock, 1983) y
diagnésticos categoriales DSM-Ill, derivados a partir de la DISC 2.1 (Costello,
Edelbrock, Kalas, Kessler y Klaric, 1982), con los referentes externos siguientes: uso
de servicios de salud mental, percepcién de los maestros sobre la necesidad de
atencion a los nifios, historia de repeticion de cursos en el colegio, y numero de
acontecimientos vitales estresantes. Los resultados mostraron que tanto la informacion
de diagnosticos categoriales como dimensionales estaba relacionada con estos
validadores externos, obteniendo correlaciones ligeramente superiores en el caso de
las escalas dimensionales.

Jensen et al. (1996) encontraron resultados similares al comparar la
informacién del CBCL (Achenbach y Edelbrock, 1983) y la DISC 2.1. (Costello et al.,
1982) con la utilizacién de servicios, la evidencia de deterioro, medidas de
psicopatologia auto-informadas u obtenidas a través de los padres, y otros factores
psicosociales, demograficos y factores de riesgo. Segun estos estudios, los dos
enfoques ofrecen informacion similar, pero es importante destacar que en ambos
casos se han tratado los datos con procedimientos estadisticos similares tanto para la
informacién categorial como dimensional, es decir, se han recodificado las
puntuaciones del CBCL en variables categoriales, y se han construido escalas
dimensionales de la DISC (p.ej. nUmero de diagnésticos presentes en cada nifio). Este
tratamiento de los datos permite la comparacion de las dos taxonomias mediante
procedimientos estadisticos similares, pero a la vez modifica algunas de las
caracteristicas implicitas en cada sistema. Este es un hecho digno de consideracion
en la interpretacion de los resultados.

Independientemente de la convergencia o no de la informacion facilitada en
cada sistema diagndstico, cada uno de ellos cuenta con ventajas y limitaciones.
Véanse algunas de ellas.
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1.4.1. Ventajas del sistema categorial

La taxonomia categorial representada por el DSM es actualmente el sistema
diagnostico mas utilizado en psiquiatria y psicopatologia (Krueger y Piasecki, 2002).
Este hecho favorece la comunicacion entre profesionales al ofrecer una nosologia
comun atedrica, y facilita también la comunicacion entre los profesionales y el cliente.
Ademas, en un solo término, el profesional estd resumiendo una gran variedad de
informacién puesto que el DSM contempla para cada uno de los diagndsticos posibles
la siguiente informacion:

= Caracteristicas diagnosticas

= Subtipos y/o especificaciones

= Sintomas y trastornos asociados

= Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo
= Prevalencia

= Curso

= Patrén familiar

= Diagnéstico diferencial

El DSM es un sistema muy extenso. En su ultima edicion (DSM-IV-TR; APA,
2000) aparecen descritas mas de 300 categorias diagnésticas, entre las que se
encuentran 43 propias de la infancia o la adolescencia. El trabajo de los clinicos, al
describir operacionalmente diferentes diagndsticos, permite identificar nuevos
trastornos susceptibles de ser incorporados en nuevas revisiones de manual.

Todas estas ventajas han hecho que el DSM contribuya positivamente tanto en
la investigacion como en los ambitos mas aplicados de la psicologia. Poseer un
sistema de clasificacién “universal” ha permitido conocer la prevalencia de diversos
trastornos en diferentes lugares del mundo. En el ambito aplicado, conocer el
diagnoéstico de un sujeto ayuda a tomar decisiones sobre el tratamiento a seguir
(Cantwell, 1996).

A pesar de ser importante la distincion entre enfoque taxonémico y enfoque
metodoldgico para lograr la clasificacion, las ventajas o inconvenientes de los sistemas
de evaluacion utilizados interfieren en la validez final del sistema utilizado. Tal y como
se ha comentado anteriormente, el instrumento de evaluacion mas utilizado en el
enfoque categorial son las entrevistas estructuradas, las cuales garantizan la validez
de contenido en la evaluacion de los trastornos, permitiendo que los hallazgos puedan
ser facilmente interpretados (Gadow et al., 2002).

1.4.2. Inconvenientes del sistema categorial

Contar con un sistema de clasificacién con numerosas y extensas categorias
diagnésticas conlleva un proceso de creaciéon no exento de polémicas (Quay et al.,
1987). Algunos autores han puesto de manifiesto que las categorias diagnosticas
destinadas a los nifios no cuentan con validez de constructo ni validez discriminante
(Koriath, Gualtieri, Van Bourgondien, Quade y Werry, 1985; Werry, Reeves y Elkind,
1987). Si bien es cierto que las observaciones clinicas han sido la base de numerosas
categorias diagnésticas, la ausencia de un correcto proceso de validacion a posteriori
puede dar como resultado multitud de categorias cuya existencia es cuestionable
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(Quay et al., 1987). Con el objetivo de mejorar la validez de los constructos DSM se ha
incluido, en al menos la mitad de diagndsticos, el criterio de significacion clinica, el
cual requiere que los sintomas causen “malestar clinicamente significativo o deterioro
social, ocupacional o en otras areas importantes de funcionamiento”. Con esta nueva
caracteristica, se intenta minimizar los diagnésticos de falsos positivos en situaciones
en que la presencia de los sintomas no indica necesariamente patologia (Spitzrer y
Wakefield, 1999). Este ha sido probablemente el mayor cambio introducido en el DSM-
IV (APA, 1994).

A pesar de que la inclusion del criterio de deterioro clinico ha sido provocada
por diversos factores, ha tenido un peso importante el aumento de la prevalencia de
trastornos informados en la mayoria de los estudios epidemiolégicos de enfermedades
mentales (the Epidemiologic Catchment Area Study, (Robins y Regier, 1991) y the
National Comorbidity Survey (Kessler et al., 1994)). Este aumento de trastornos en la
poblacion plantea cuestiones relacionadas con la validez de los criterios diagndsticos,
sugiriendo la posibilidad de que muchos sean falsos positivos (Kendler, 1999).

Aun con argumentos empiricos, este cambio esta siendo polémico. Regier et al.
(1998) consideran que se trata de un criterio demasiado inclusivo. Es probable que
este criterio solo sea adecuado para aquellos trastornos en los que la presencia de
sintomas no sea condicion suficiente para el diagnéstico. De hecho, algunos autores
como Wakefield (1992) sustentan que el concepto de “trastorno” implica y requiere un
impacto significativo en el funcionamiento del organismo. Por ello, asumen que la
disfuncion representa un buen “validador” para los verdaderos “trastornos
psiquiatricos” (Spitzer y Wakefield, 1999). Otros trastornos, en cambio, no comportan
deterioro funcional porque el sujeto asume las disfunciones causadas por la alteracion.
Aqui se abre un nuevo debate para determinar qué significa que una reaccién ante
una determinada vivencia es “normal”. Para solucionar esta polémica Kendler (1999)
propone que el deterioro funcional asociado a un trastorno pueda ser parte del proceso
diagnéstico, pero figurar en un eje separado del diagnéstico clinico. Actualmente, en el
Eje V del DSM-IV aparece la Escalas de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)
que permite valorar el deterioro funcional asociado a la patologia, pero su puntuacion
no es condicion sine qua non para el diagndstico de un trastorno.

Disponer de una taxonomia categorial simplifica la explicacién de la
psicopatologia, pero al hacerlo agrupa sujetos muy heterogéneos entre si en bastas
categorias (Clark, Watson y Reynolds, 1995). A |la vez, establecer categorias discretas
implica consensuar un limite entre la patologia y la normalidad, un limite dificil de
establecer que implica la aparicion de los trastornos subumbrales (Krueger y Piasecki,
2002). Este término define a las alteraciones que no cumplen todos los criterios
implicados en el diagndstico de un trastorno, pero que causan malestar al sujeto que
presenta determinados problemas mentales (Cantwell, 1996; Lewinsohn, Solomon,
Seeley y Zeiss, 2000). Los trastornos subumbrales pueden caracterizarse por la
presencia de un numero menor de sintomas a los requeridos segun los criterios
diagnosticos o bien a la diferencia en la expresion o gravedad de los mismos. En
atencion primaria, los pediatras afirman que este tipo de alteraciones son mas
frecuentes que los trastornos especificados en el DSM-IV y ICD-10 (Magruder y
Calderone, 2000).

Otra polémica importante gira entorno a las implicaciones de la comorbilidad
para entender el desarrollo de la psicopatologia y las nosologias. La comorbilidad
tipicamente observada en la poblacion es resultado de la covariacion entre trastornos
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(Lilienfeld, 2003; Lilienfeld, Waldman e Israel, 1994). Este fenomeno no aparece
unicamente entre categorias diagndsticas, sino que también esta presente entre
trastornos diagnosticados y trastornos subumbrales (Lewinsohn, Shankman, Gau y
Klein, 2004).

Teniendo en cuenta que el modelo categorial pretende describir entidades
discretas, esta caracteristica se presenta desde el enfoque dimensional como una
limitacion del sistema. Los clinicos e investigadores categoriales, conscientes de la
existencia de comorbilidad, han variado su concepcion de la misma incluyendo, en
algunos casos, nuevas categorias como es el “Trastorno mixto de conducta y
emociones” en el ICD-10 (Angold, Costello y Erkanli, 1999).

Algunos de los inconvenientes del sistema categorial se derivan del
instrumento de evaluacion mas utilizado en este enfoque: la entrevista estructurada.
Se constata, pues, que no Unicamente juega un papel importante la validez implicada
en la definicién del trastorno.

La evaluacion diagnéstica con entrevistas estructuradas es lenta, larga vy
costosa y, por consiguiente, poco practica para algunas aplicaciones clinicas, aunque
los formatos de aplicacién informatizada estan minimizando algunas de estas
limitaciones (Reich, 2000; Shaffer et al., 2000).

La realizacion de determinadas entrevistas excesivamente largas puede poner
a riesgo la fiabilidad del informador. Con el fin de minimizar este sesgo, algunas
entrevistas contienen preguntas que formuladas al inicio permiten al evaluador
escoger las areas diagndsticas que deben ser evaluadas, evitando asi informacion
redundante o innecesaria (Kaufman et al.,, 1997). A la vez, evitar la formulacion de
preguntas extras reduce la tendencia de los sujetos a responder negativamente
cuando avanza la entrevista (Lucas, et al., 1999).

Muchos clinicos e investigadores evitan estos inconvenientes realizando
pruebas de cribado o cuestionarios al inicio del proceso de evaluacién que eviten la
recogida de informacion innecesaria o redundante (Lucas, et al. 2001).

El proceso de evaluacion permite realizar el diagnéstico, que a su vez permitira
al clinico realizar una correcta intervencion. Pero este no es el Unico momento en que
se evalua al sujeto. Tras el tratamiento, una nueva evaluacion permitira valorar la
efectividad del tratamiento. En este momento los sistemas de clasificacion categorial
ofrecen poca informacion por ser poco sensibles al cambio (Boyle et al., 1996).

Ante este panorama, Hartman et al. (2001) sustentan que muchas de estas
limitaciones deberan considerarse en la revisién del DSM-IV-TR. En cuanto a la
comorbilidad, por ejemplo, tal vez la definicion de algunos sintomas debera ser mas
especifica para evitar que una misma caracteristica forme parte de mas de un
trastorno. Esta tarea puede resultar dificil ante determinados sintomas complejos en el
momento del diagnéstico (Klein, 1999). Es probable que la sutil diferencia entre
sintomas de diferentes trastornos no sea facil traducirla en palabras.

Sin duda, contar con definiciones precisas de los trastornos es imprescindible
tanto para la practica clinica como para la investigacion (Jensen et al., 1996).
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1.4.3. Ventajas del sistema dimensional

Las variables cualitativas y las variables cuantitativas necesitan diferente
tratamiento estadistico. A pesar de ello, en términos de poder predictivo, una escala
dimensional siempre presenta una relacién mas fuerte con una variable independiente
que el mismo constructo tratado de manera categorial, puesto que la categorizacion de
los datos implica cierta pérdida de informacién (este supuesto no es cierto si la
caracteristica que se mide es uUnicamente “categorial’”, en este caso no es posible
dimensionalizar). Cuando una distincion categorial es impuesta en un fenémeno
dimensional, puede perderse informacion importante y la precision de la medida y su
poder predictivo puede verse minimizado (Millon, 1991; Jensen et al., 1996)

El enfoque dimensional ofrece mas informacién sobre la gravedad del trastorno
que el enfoque categorial (Klein y Riso, 1993). Fergusson y Horwood (1995) han
estudiado la validez predictiva de métodos dimensionales y categoriales en los
trastornos conductuales en la infancia, concretamente en el caso del trastorno
negativista desafiante, el trastorno de conducta y el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad. Sus resultados mostraron una mejor eficacia predictiva de las
puntuaciones dimensionales, operativizadas a través de la gravedad del trastorno,
para predecir el prondstico al cabo de un aio. Estos datos plantean la cuestion de si
algunos trastornos pueden ser mejor explicados a través de dimensiones, mientras
que otros puedan ser de naturaleza mas categorial (Boyle et al. 1996; Fergusson y
Horwood, 1995; Jensen et al., 1996).

En suma, el sistema dimensional es mas parsimonioso que el categorial ya que
utiliza menos dimensiones para explicar el comportamiento normal y anormal de nifios
y adolescentes. Ademas, estas dimensiones representan la heterogeneidad presente
entre los individuos (Haynes y O’Brien, 1990).

Las escalas de dimensiones a partir de las cuales se derivan sindromes
psicopatolégicos son comunmente utilizadas tanto en la practica clinica como en
investigacion. Su facil administracién, bajo coste y la rapidez con que proporcionan
informacién han influido en la difusion de su uso. Ademas, su administracién no
requiere un entrenamiento por parte del evaluador tan exhaustivo como en el caso de
las entrevistas estructuradas (Silva et al., 2005).

La interpretacion de los resultados es también sencilla. En general ofrecen un
indice de desviacién o puntos de corte en relacion a la poblacién de referencia (Gadow
et al., 2002). Frecuentemente, estos puntos de corte o valores de referencia en funcion
de los objetivos previos del profesional: prediccion, prevencién o tratamiento.

Los instrumentos dimensionales como el CBCL (Achenbach y Rescorla, 2000,
2001) pueden utilizarse en la practica clinica como primera aproximacion diagnéstica o
medida de cribado (Arend, Lavigne, Rosenbaum, Binns, y Christoffel, 1996). Pueden
ayudar también en la valoracion del tratamiento, ya sea farmacoldgico o conductual, al
ofrecer medidas repetidas de las conductas problema que presenta el sujeto (Rubio-
Stipec et al., 1996; Mattison, Gadow, Sprafkin, Nolan, y Schneider, 2003; Silva, et al.,
2005).

Por todas estas caracteristicas, numeroso autores defienden los sistemas de
clasificacion dimensionales (Haynes y O’Brien, 1990; Clark, 1993; Costa y Widiger,
1994).
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1.4.4. Inconvenientes del sistema dimensional

Existe todavia desacuerdo entre los profesionales en la naturaleza y el nimero
de dimensiones necesarias para una adecuada descripcion de la conducta humana
(Quay et al, 1987; Millon, 1991). Este sigue siendo uno de los principales
inconvenientes para la generalizacidn de este sistema taxonémico. Hasta el momento,
los instrumentos de evaluacion ofrecen dimensiones no idénticas e items y sintomas
diferentes. Tal y como comentan Hartman et al. (1999), la validez de las dimensiones
propuestas es todavia tema de discusién. Los sistemas dimensionales de que se
dispone son poco extensos para describir la gran diversidad de comportamientos
anormales.

Otro inconveniente reside en la dificultad de descubrimiento de nuevos
trastornos mediante esta aproximacion teérica. La derivaciéon de sindromes empiricos
requiere muestras normativas grandes en las que ciertas condiciones patolégicas
pueden ser poco prevalentes (Cantwell, 1996).

Desde el punto de vista de la evaluacion, la principal desventaja de las escalas
dimensionales es la dificultad para extrapolar informacion a los diagndsticos clinicos
(Gadow et al., 2002). Por otro lado, cada instrumento debe contar con distintas formas
para informadores diferentes, mientras que los criterios DSM son Unicos para todos los
contextos y fuentes de informacion (Silva et al., 2005).

1.5. INTEGRACION DE LOS DOS SISTEMAS TAXONOMICOS

El enfoque clinico-categorial y el enfoque psicométrico-dimensional no son
mutuamente excluyentes ni incompatibles en su utilizacién clinica y de investigacion.
Como se ha visto, cada uno de ellos cuenta con ventajas propias del modelo tedrico y
metodologico en el que se han originado. Es probable que el paso de los afios ayude a
integrar los conceptos, métodos y hallazgos de los dos enfoques, contribuyendo asi al
desarrollo de la psicopatologia (Cantwell, 1996; Clark et al., 1995; Kamphaus y Frick,
1996; Waldman, Lilienfield y Lahey, 1995).

En las dos ultimas décadas, numerosas investigaciones han estudiado la
relacion entre estos dos sistemas diagndsticos (Biederman et al. ,1993; Derks,
Hudziak, Dolan, Ferdinand y Boomsma, 2006; Fergusson y Horwood, 1995; Gould et
al., 1993; Jensen et al., 1996; Jensen, Salzberg et al., 1993; Kazdin y Heidish, 1984;
Keenan y Wakschlag, 2000; Weinstein et al., 1990; Weinstein, Stone, Noam, Grimes y
Schwab-Stones, 1989). Gran parte de estos estudios han centrando su interés en la
relacion entre los diagndsticos categoriales, evaluados a partir de entrevistas
estructuradas, y escalas dimensionales derivadas empiricamente, en muchas
ocasiones las escalas de sindromes del Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach,
1991b; Achenbach y Edelbrock, 1983; Achenbach y Rescorla, 2000, 2001).

Uno de los primeros estudios fue publicado por Edelbrock y Costello (1988). En
una muestra de 270 nifios clinicos con edades entre los 6 y 16 afos, exploraron la
relacion entre los diagnosticos DSM-1II, derivados de una de las primeras versiones de
la entrevista para padres Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) y las
escalas previas al CBCL de 1991 (Achenbach y Edelbrock, 1983). En los resultados
relataban importantes coincidencias entre las puntuaciones en las escalas del CBCL y
los diagndsticos en la DISC.
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Anos mas tarde, Arend et al. (1996) replicaron el mismo estudio en una
muestra de 510 preescolares no atendidos en servicios especificos de salud mental.
Las correlaciones entre los diagndsticos DSM y las escalas CBCL 1"2-5 afios fueron
similares a las halladas por Edelbrock y Costello (1988). Los autores afirmaban que el
CBCL era una buena aproximacién para determinados diagnésticos DSM, pero
apuntaban también, la importancia de combinar las puntuaciones cuantitativas de las
escalas con informacion obtenida mediante una entrevista.

Otros autores, en cambio, atribuian esta escasa diferenciacion entre los dos
modelos a un efecto del elevado nivel de comorbilidad intrinseco a la psicopatologia
de la infancia y la adolescencia. Steingard, Biederman, Douyle y Sprich-Buckminster
(1992) observaron que los sujetos con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
obtenian puntuaciones significativamente mas altas en todas las escalas del CBCL. De
forma parecida, Biederman et al. (1993) encontraron que los sujetos que presentaban
comorbilidad entre el diagnéstico DSM-III-R de TDAH, y al menos otro diagndstico
DSM-III-R, tenian puntuaciones significativamente mas altas en todas las escalas
CBCL.

Kassius et al. (1997) realizaron también un estudio similar al de Arend et al.
(1996) en el que obtuvieron resultados parecidos, pero conclusiones distintas. A partir
de una muestra de 231 nifios y adolescentes que asistian a servicios ambulatorios de
salud mental, comprobaron la convergencia de puntuaciones CBCL y diagnésticos
derivados de la DISC para padres. Sus resultados mostraban convergencia entre los
dos enfoques, pero no hasta el punto que uno pudiera sustituir al otro. A raiz de los
datos, Kasius et al. (1997) concluian que tal vez la opcién mas interesante era una
combinacion de las dos aproximaciones, ya que un enfoque podia aportar informacion
no contemplada por el otro. Esta fue sin duda una de las primeras sugerencias hacia la
consecucion de la integracion de los modelos categoriales y dimensionales.

Para Jensen y Watanabe (1999) es importante encontrar puntos en comun
entre el enfoque categorial y dimensional que permitan evaluar la psicopatologia de
manera mas eficaz. Este cambio metodolégico implicaria una redefinicion de la
psicopatologia necesaria para entender su curso. Segun estos autores, la nueva
perspectiva permitiria la identificacion temprana de nifios que muestran sintomas
subclinicos (segun el enfoque categorial), pero puntian por encima de un punto de
corte considerado clinico en una escala empirica y se encuentran a riesgo de
presentar un deterioro mas importante en un futuro. Para alcanzar este objetivo, es
posible utilizar dos métodos de evaluacion distintos, o un Unico procedimiento que
permita derivar distintos tipos de informacién. Esta integracién en la metodologia de
evaluacion de los dos modelos implica desarrollar escalas dimensionales a partir de
entrevistas estructuradas; o bien, establecer puntos de corte en escalas de sindromes
clinicos, semejantes a los diagndsticos categoriales, que permitan dicotomizar la
informacién.

La integracion de los modelos categorial y empirico a través de la evaluacion
es probablemente la posibilidad mas factible de reconciliar dos aproximaciones que
parten de concepciones teodricas opuestas. La descripcién de los elementos que
configuran la taxonomia dimensional se define a través de la covariacién de
caracteristicas, sin embargo, en las clasificaciones categoriales existen diagnésticos
definidos por un unico signo o sintoma o elementos que correlacionan poco entre si.
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1.5.1. Del modelo categorial al modelo dimensional

Desde inicios de los afos 90, ha aparecido un nuevo debate alrededor de cual
es el método optimo para evaluar psicopatologia en los nifos y adolescentes. A pesar
de ello, hay autores que no estudian la superioridad de un método frente a otro, sino
que abogan por una combinacion de enfoques que incorpore informacién diagndstica
con medidas dimensionales de gravedad o deterioro, originando lo que ellos
consideran un método superior para identificar condiciones diagndsticas (aportacion
del enfoque categorial) clinicamente significativas (aportacion del enfoque
dimensional) que justificarian la intervencion (Bird et al, 1990; Cohen, Velez, Kohn,
Schwab-Stone y Johnson, 1987; Weissman, Warner y Fendrich, 1990).

Sin embargo, pocos son los intentos que se han llevado a cabo para desarrollar
escalas dimensionales a partir de entrevistas estructuradas que se puedan utilizar de
manera estandarizada en clinica e investigacion (Cerel y Fristad, 2001; Sala, 2007). A
pesar de ello, numerosos estudios incluyen en sus analisis de datos la derivacion de
indices dimensionales a partir de instrumentos diagndsticos tipicamente categoriales
como, por ejemplo: numero total de sintomas presentes una entrevista estructurada,
numero de sintomas en cada trastorno o nimero de trastornos diagnosticados (Gould
et al., 1993; Jensen et al., 1996).

Cerel y Fristad (2001) han construido indicadores de este tipo estudiando,
ademas, su validez convergente y discriminante con otras medidas de psicopatologia
infantil. Estas autoras han derivado dos escalas dimensionales a partir de la entrevista
estructurada Diagnostic Interview for Children and Adolescent-Revised (DICA-R,
version segun criterios DSM-11I-R; Reich y Welner, 1988; Welner, Reich, Herjanic, Jung
y Amado, 1987). Estas son:

> DICA-SUM, recoge la suma de todos los sintomas presentes en el sujeto
segun la entrevista.

» Conducta, Ansiedad, Humor y Otros (Behavior, Anxiety, Mood and Other-
BAMO), proporciona una puntuacion global a partir de la suma de porcentajes
de sintomas detectados en cada trastorno. Es decir, divide el niumero de
sintomas presentes en el sujeto por el total de sintomas posibles para cada
trastorno.

La validez convergente y discriminante de cada una de estas escalas es
estudiada en una muestra de 610 nifios con edades comprendidas entre los 5y 18
afos. Las dos escalas muestran correlaciones elevadas con otros instrumentos de
evaluacion psicopatolégica aplicados a los nifios y sus padres, y una correlacion
moderada con la informacion proporcionada por los maestros. Asi pues, estos dos
indicadores numéricos pueden diferenciar distintos grupos de sujetos, a pesar de ser
escalas con caracteristicas diferentes. Mientras que DICA-SUM es una escala mas
facil de calcular que BAMO, proporciona, en cambio, menos informaciéon de las
manifestaciones clinicas presentes.

Estos primeros resultados llevan a Cerel y Fristad (2001) a afirmar que otros
instrumentos de los que evaluan categorias diagnosticas podrian también ser
adaptados a escalas dimensionales, teniendo en cuenta el interés que esta
informacién puede tener en la practica clinica.
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Lucas et al. (2001) han partido de la Diagnostic Interview Schedule for Children
(DISC 2.3) para construir escalas cuantitativas de diagnosticos especificos para
padres e hijos. Mediante ellas pretendian identificar sujetos con una alta probabilidad
de cumplir los criterios diagndsticos y aquellos que necesitaran una evaluacién mas
precisa para obtener un diagndstico especifico. La muestra original de 1286 nifios de
edades comprendidas entre los 9 y 17 anos, permitié derivar la DISC Predictive Scale
(DPS), un instrumento que permite discriminar nifios sanos de aquellos que pueden
presentar algun trastorno. Segun los investigadores, una de las principales utilidades
de esta escala deberia ser su uso como cribado.

Unos afos antes, Rubio-Stipec et al. (1996) habian también derivado escalas
de sintomas a partir de la DISC 2.3. Mediante analisis factorial, obtuvieron 4 escalas:
depresion, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, negativismo desafiante y
trastorno de conducta. Estas medidas dimensionales presentaban una alta fiabilidad
test-retest, buena consistencia interna y fuerte relacion con los diagndsticos
categoriales. La principal diferencia con las dimensiones de la DISC Predictive Scale
(DPS) radica en el numero de items necesario para evaluar cada trastorno, menor en
la DISC Predictive Scale (DPS), sin que ello signifigue un detrimento en las
propiedades psicométricas.

Silva et al. (2005) han elaborado una escala cuantitativa en funcion de los
criterios DSM-IV para los Trastornos por Conducta Perturbadora: déficit de atencion,
negativismo desafiante y trastorno de conducta. Cada uno de los criterios diagndsticos
de estos trastornos forman parte de escala correspondiente, dando lugar a la Rating
Scale for Disruptive Behavior Disorders (RS-DBD). Los resultados de aplicar esta
escala a una muestra de 84 nifios de 5 a 17 ahos, demuestran que es un buen
indicador de gravedad del trastorno, pero no permite establecer el diagnéstico.

En un estudio reciente, Sala, Granero y Ezpeleta (2006) obtuvieron
dimensiones a partir de la Diagnostic Interview for Children and Adolescent (DICA-1V;
Reich, 2000). En una muestra de 512 nifios de 8 a 17 afos, partiendo de la
informacién facilitada por los padres y sus hijos, el analisis de componentes principales
presenta dos dimensiones; trastornos exteriorizados y trastornos interiorizados. Al
considerar unicamente los datos de los adolescentes las dimensiones son tres:
problemas de atencion, trastornos interiorizados y comportamiento antisocial. Todas
las escalas factoriales mostraron una buena consistencia interna y validez concurrente
con otros criterios como el CGAS (Shaffer et al.,, 1983) y el CBCL (Achenbach y
Rescorla, 2001).

Lahey et al. (2008) han utilizado también el analisis factorial sobre sintomas
DSM-IV derivados de entrevistas estructuradas. Los datos obtenidos en una muestra
de 4049 nifios / adolescentes y sus cuidadores han permitido generar dimensiones
estables de psicopatologia en los dos sexos y en diferentes edades, ligeramente
diferenciadas en los rangos de edad superiores y en nifios. La organizacion jerarquica
de las escalas observada en otros estudios se repite en este caso. El mayor
porcentaje de variabilidad queda explicado por las agrupaciones de trastornos
interiorizados y trastornos exteriorizados, mientras que otras escala de banda estrecha
definen categorias diagnésticas.

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 23



Introduccién

1.5.2. Del modelo dimensional al modelo categorial

Diversos estudios han tenido como objetivo evaluar diagnésticos DSM con
escalas que puntuen los diferentes sintomas en ellos presentes. Estos instrumentos
pueden recoger el grado en que un nifo manifiesta cada sintoma, a través de la
informacion facilitada por diferentes fuentes. Los baremos para interpretar las
puntuaciones pueden variar en funcién de la edad y el sexo, sin embargo, es mas
dificil el consenso de un punto de corte a partir del cual la puntuacién garantice un
diagnéstico segun criterios DSM. DuPaul, Power, Anastopoulos y Reid (1998) han
elaborado mediante este procedimiento la ADHD Rating Scale para la evaluacion de
los sintomas del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. A pesar de ofrecer
informacién de la gravedad del trastorno, no existen puntos de corte consensuados
que permitan establecer una correspondencia con la presencia de un trastorno segun
criterios DSM.

Con el objetivo también de evaluar los sintomas conductuales, cognitivos y
afectivos de trastornos DSM-IV, Gadow y Sprafkin (1999) han creado el Youth’'s
Invetory-4 (YI-4), con versiones auto-informadas o para padres o maestros. La escala
presenta una buena validez de contenido ya que cada item corresponde a un sintoma
DSM-IV, validez de constructo y validez discriminante. Asimismo, se ha observado
también una consistencia interna satisfactoria y buena fiabilidad test-retest, obteniendo
valores comparables a otras medidas auto-informadas en entrevistas o escalas. Segun
los autores, el YI-4 se puede utilizar para evaluar la gravedad del trastorno o bien
como guion en entrevistas para jovenes (Gadow et al., 2002).

Mattison et al. (2003) han estudiado las propiedades psicométricas de una
escala para profesores basada en criterios DSM-IV para diferentes trastornos. Se trata
de la version para profesores de la Child Symptom Inventory-4 (CSI-4T; Gadow y
Sprafkin, 1994, 2002). Segun la informacién obtenida de 15 profesores de educacion
especial para nifios con problemas emocionales y/o conductuales, las escalas
presentan valores de consistencia interna entre altos y muy altos, fiabilidad test-retest
buena y un acuerdo entre evaluadores en general moderado. Las escalas mostraron
también validez convergente y divergente, estudiada a través de las comparaciones
con diagndsticos DSM y el inventario Teacher's Report Form (TRF; Achenbach,
1991c). Tal y como sefalan los mismos autores, es importante enfatizar que las
puntuaciones del CSI-4T no son equivalentes con los diagndsticos establecidos en el
DSM-IV, ya que el cuestionario no esta basado en todos los criterios diagndsticos
(p-ej. edad de inicio, duracion de los sintomas, deterioro social o académico, etc.). Por
este motivo, los resultados del CSI-4T son orientativos pero no definitorios.

Ademas de estos intentos de integracion de métodos de evaluacion
dimensional a clasificaciones categoriales, otros estudios han comparado
puntuaciones de escalas dimensionales con la informaciéon obtenida en entrevistas
estructuradas, informando de diferentes grados de acuerdo entre la informacion
proporcionada por los dos métodos, lo cual indica una dificil integracion de ambos
sistemas (Curry y llardi, 2000; Gould et al., 1993; Morgan y Cauce, 1999; Weinstein et
al., 1990).

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 24



Introduccién

Achenbach y su equipo, en un intento de integrar las taxonomias empiricas y
categoriales, han construido recientemente las Escalas DSM a partir de los mismos
items que forman sus cuestionarios estandarizados para diferentes edades e
informadores, todos ellos modelados sobre el Child Behavior Checklist (CBCL;
Achenbach y Edelbrock, 1983). La inclusion de estas escalas permite que un mismo
instrumento pueda ofrecer informacion de diagndsticos categoriales y de sindromes
derivados empiricamente. Estas escalas son el objeto de este estudio.

1.6. EL ACHENBACH SYSTEM OF EMPIRICALLY BASED
ASSESSMENT (ASEBA)

La propuesta de Achenbach, conocida por las siglas ASEBA (Achenbach
System of Empirically Based Assessment), ofrece una evaluacion rapida y efectiva del
funcionamiento adaptativo y no adaptativo en diferentes rangos de edad. Los
protocolos estan formados no solo por aspectos patologicos, sino también por
competencias y otros aspectos positivos adaptativos, permitiendo asi un mejor
conocimiento de la persona evaluada. Las respuestas solicitadas suelen ser
“objetivas”, refiriéndose un buen numero de ellas a acontecimientos observables,
hecho que favorece la fiabilidad de la informacién obtenida (Achenbach y Rescorla,
2001).

Existen diferentes escalas en funcion de la edad del sujeto evaluado para ser
contestadas por diversas fuentes (véase Tabla 4). Los autores recomiendan realizar la
evaluacion a partir de multiples informadores, dado que el comportamiento observado
es susceptible de variar en funcién del contexto y de la interaccion.

A pesar de no ser dificil su administracion y correccion, Achenbach y Rescorla
(2001) enfatizan la importancia de que los instrumentos de evaluacion psicoldgica
sean utilizados por personas debidamente cualificadas.

Ademas de las escalas que figuran en la Tabla 4, el sistema ASEBA ofrece
también la posibilidad de completar la evaluacion a través de la entrevista y la
observacién. La Semistructured Clinical Interview for Children and Adolescents /6-18
(SCICA; McConaughy y Achenbach, 2001), disefiada para nifios de 6 a 18 afos,
permite obtener informacion de areas importantes, como son: actividades, escuela,
amigos, relaciones familiares, fantasias, auto-percepciones y sentimientos. La
correccion de la entrevista presenta sindromes derivados empiricamente, escalas de
total de problemas, problemas exteriorizados, problemas interiorizados y las mismas
Escalas DSM que forman parte del CBCL, YSR y TRF (la informacién facilitada por
estas escalas se describe detalladamente en los siguientes capitulos).

La Direct Observation Forms /5-14 (DOF; McConaughy, 2005) permite evaluar
la conducta del niflo en el ambiente en que aparece: clase, grupos de actividades y
tiempo libre. La observacion puede ser realizada por profesores o profesionales (en
activo o en periodo de formacién) entrenados para ello, los cuales describen mediante
narraciones y puntuaciones la conducta problema del nifio en intervalos de 10 minutos.
La informacion recogida puede ser traducida en sindromes empiricos, total de
problemas, problemas exteriorizados y problemas interiorizados.
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Tabla 4. Protocolos ASEBA (Achenbach y Rescorla, 2000, 2001, 2003)

EDADES INFORMANTES
Autoinforme Padres Maestros y cuidadores
1Y2.5 afios Child Behavior Checklist Caregiver-Teacher
(CBCL) Report Form (C-TRF)
6-18 afios Youth Self-Report Child Behavior Checklist | Teacher's Report Form
(YSR/11-18) (CBCL/6-18) (TRF/6-18)
Adulto Significativo
18-59 afios Adult Self-Report Adult Behavior Checklist (ABCL)
(ASR)
> 60 Older Adult Self- Older Adult Behavior Checklist (OABCL)
Report (OASR)

El Test Observation Form /2-18 (TOF; McConaughy y Achenbach, 2004) ofrece
al profesional la oportunidad de evaluar la conducta y el afecto, de manera
estandarizada, durante la sesién en que se realiza la evaluacion. EI TOF incluye
algunas de las Escalas DSM.

La investigacion de ASEBA se ha centrado en la evaluacion de problemas
conductuales y emocionales en nifios y adolescentes, produciendo mas de 6500
publicaciones en todo el mundo. Las formas preescolares y las de adultos, aunque en
menor grado, estan experimentando también un auge importante (Bérubé vy
Achenbach, 2001, 2005, 2007). Muchas de estas investigaciones no hubieran sido
posibles sin la traduccién de los inventarios a otras lenguas distintas a la original.
Actualmente, los protocolos ASEBA han sido traducidos a mas de 85 idiomas (véase
Tabla 5), aunque no todas las formas estan disponibles en todas las lenguas.

En los capitulos siguientes aparece la descripcion detallada de los protocolos
para la edad escolar Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) y Youth Self-Report
(YSR/11-18) (Achenbach y Rescorla, 2001) ya que estos constituiran objeto del
presente estudio. Para una revisién mas detallada de los protocolos ASEBA en otros
rangos de edad, el lector puede dirigirse a los manuales de aplicacién de estas formas
(Achenbach, 1997; Achenbach, Newhouse y Rescorla, 2004; Achenbach y Rescorla,
2000; Achenbach et al., 2003b).

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 26




Introduccién

Tabla 5. Lenguas a las que se han traducido los protocolos ASEBA

Afaan Omo (Etiopia)
Afrikdans

Albanés

Aleman

Amairico (Etiopia)
Armenio

Arabe

Lenguaje por sefias Australiano
Bahasa (Indonesia)
Bahasa (Malasia)
Bangla (Bangladesh)
Bengali

Bosnio

Brasilefio Portugués
Bulgaro

Camboyano
Canadiense Quebecois
Catalan (Esparia)
Checo

Chino

Coreano

Croata

Danés

Esloveno

Espariol (Castellano y Latino)
Estonio

Finlandés

Flamenco

Ga (Ghanian)

Georgiano

Griego

Gujarati (India)

Haitiano Criollo

Hebreo

Hindi

Holandés

Hungaro

Italiano

Irani (Farsi, Persa)
Islandés

Japonés

Kannada (India)

Kiembu (Kenia)

Kiswahili

Kosovar

Laosiano

Latino Americano Espafiol
Lenguaje por sefias americano
Lenguaje por sefias britanico
Leton

Lituano

Malayalam (India)

Maltés

Marathi (India)

Nepali

Noruego

Pashuto (Afganistan y Paquistan)

Polaco

Portugués (Brasil y Portugal)
Portugués Criollo
Punjabi (India)
Rumano

Ruso

Sami (Laponés Noruego)
Sepedi (Sudafrica)
Serbocroata

Sinhala (Sri Lanka)
Somali

Samoano

Sotho (Sudafrica)
Sueco

Suahili

Tagalo (Filipinas)
Tailandés

Tamil (India)

Telugu (India)
Tibetano

Turco

Ucraniano

Urdu (India/Paquistan)
Vietnamita

Visayan (Filipinas)
Xhosa (Sudafrica)
Zuld

Francés (Canadiense y parisino) Papiamento-Curacao

1.6.1. Protocolos ASEBA para la edad escolar

Las escalas escolares de ASEBA ofrecen informaciéon de las competencias y
manifestaciones psicopatoldgicas en la infancia y la adolescencia. EI CBCL y YSR son
formas paralelas de un mismo instrumento que facilitan la comparacion sistematica de
diferentes fuentes de informacion en relacion al comportamiento del nifo. Estas dos
escalas, junto a la TRF disefiada para ser contestada por maestros, justifican el
adjetivo de multiaxial a este modelo de evaluacion. El diagndéstico final debe considerar
la informacién proporcionada por 5 ejes: familia, educadores y resultados académicos,
informacion objetiva sobre el funcionamiento, informacién a cerca de la integridad del
sistema neuropsicologico e informacion relativa a las caracteristicas de la
personalidad, autoconcepto y comportamiento del sujeto (Achenbach y Rescorla,
2001).

Estos instrumentos se pueden utilizar con la finalidad de (Achenbach, 2001;
Osa, 2004; Rescorla, 2005):

e Obtener una linea base del funcionamiento del nifio, la cual puede
indicar la necesidad de intervencion

¢ Identificar problemas
e Determinar qué conducta debe evaluarse mas detalladamente

e Seleccionar sujetos con un problema particular o determinados niveles
de desviacion en relacion a la norma

¢ Identificar objetivos especificos de la intervencion
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e Evaluar los efectos de distintos tratamientos o intervenciones

e Realizar un seguimiento en el tiempo, siendo un indicador de la
evolucion a largo plazo

El CBCL/6-18 (Achenbach y Rescorla, 2001) ha sido modelado sobre versiones
anteriores de esta misma prueba (Achenbach, 1991b; Achenbach y Edelbrock, 1983),
para ser contestado por los padres u otros cuidadores del nifio que puedan observar
su comportamiento en un contexto familiar. Consta de 120 items que evallan
problemas conductuales, emocionales y sociales mediante una escala de 3 puntos (0-
No es cierto, 1-Algunas veces cierto, 2-Cierto muy a menudo). Asimismo, el protocolo
también recoge informacion demografica, posibles enfermedades y/o discapacidades
del nifio, preocupaciones, aspectos positivos y la evaluacion de sus competencias en
las areas social, escolar y en otras actividades. La informacién recogida se refiere a
los ultimos 6 meses.

El YSR/11-18 (Achenbach y Rescorla, 2001) esta también precedido por
versiones anteriores (Achenbach, 1991b; Achenbach y Edelbrock, 1987). El rango de
edad para su aplicacién es mas restrictivo, de 11 a 18 afios. Mediante esta escala, el
nifno o adolescente contesta a los mismos items que forman parte del CBCL (105
items procedentes del CBCL y 14 items de deseabilidad social). En el instrumento
figura también un apartado para la informacién demografica y la evaluacion de 2 de las
3 escalas de competencias que aparecen en el CBCL: competencias en el area social
y en el area de actividades.

En uno de los ultimos trabajos, los autores proponen incluir en el autoinforme
nuevas escalas bajo el nombre de problemas obsesivo-compulsivos, problemas por
estrés post-traumatico, tempo cognitivo lento (no incluida en el YSR) y cualidades
positivas (escala compuesta por los 14 items de deseabilidad social del YSR)
(Achenbach y Rescorla, 2007; Achenbach et al., 2008). Estos sindromes no cuentan
todavia con estudios psicométricos.

Por tratarse de una prueba de evaluacién elaborada desde el enfoque
psicométrico-dimensional, los diferentes items han sido sometidos a analisis de
componentes principales a fin de identificar grupos de problemas que tienden a co-
existir. Los ocho sindromes resultantes son: ansiedad / depresion, aislamiento, quejas
somaticas, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencion,
conducta de romper normas y conducta agresiva. Analisis factoriales de segundo
orden sobre los ocho sindromes ponen de manifiesto dos agrupaciones que
diferencian entre trastornos interiorizados y trastornos exteriorizados, tal y como puede
observarse en la Figura 3.

Estos sindromes son “cross-informant”, es decir, son comunes a las 3
versiones aplicables a la edad escolar utilizando diferentes fuentes de informacion.
Para su interpretacion, los autores han derivado de una muestra normal percentiles y
puntuaciones tipo T que ayudan a establecer los limites entre la normalidad, las
conductas limites y la patologia. La baremacion de las pruebas esta en funcion del
sexo en las versiones para padres € hijos, y también de la edad en el caso del CBCL.
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Existen en la literatura numerosas publicaciones que han estudiado las
propiedades psicométricas de los protocolos ASEBA en cada una de sus versiones
desde la publicacion del primer protocolo de evaluacion en 1978 (Achenbach, 1978).

Por lo que refiere a la fiabilidad, todas las escalas de sindromes han
presentado valores alfa altos al ser aplicados en muestras americanas, apoyando asi
su consistencia interna. Estudios realizados en otras sociedades presentan valores
similares (lvanova, Dobrean et al., 2007, Ivanova, Achenbach, Rescorla, Dumenci,
Almqvist, Bathiche et al., 2007, Ivanova, Achenbach, Rescorla, Dumenci, Almqvist,
Bilenberg et al., 2007). La fiabilidad test-retest ha sido muy alta en las investigaciones
realizadas por los propios autores, siendo ligeramente inferiores en el YSR. Estudios
recientes en otros contextos culturales sustentan los mismos resultados, a pesar de
encontrar valores ligeramente inferiores (Leung et al., 2006). Las correlaciones
observadas al estudiar el acuerdo entre informadores concuerdan con los datos
observados en estudios similares en que se utiliza como fuente de informacién a nifios
y adolescentes y sus padres (Achenbach y Rescorla, 2001).

Numerosos estudios han demostrado la presencia de asociaciones importantes
entre los diagnosticos DSM y las puntuaciones en las escalas de sindromes derivadas
empiricamente (Arend et al., 1996; Edelbrock y Costello, 1988; Kasius et al., 1997,
Kazdin y Heidish, 1984; Keenan y Wakschlag, 2000).

TOTAL
PROBLEMAS
‘ Interiorizado ‘ | Exteriorizado ‘
Ansiedad/ Aislamiento Quejas Conducta Conducta
Depresion somaticas romper agresiva
normas
Problemas Problemas de Problemas
sociales pensamiento de atencion

Figura 3. Sindromes Empiricos basados en las escalas administradas a maltiples
informadores
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La validez de contenido de las escalas de competencias y las escalas de
sindromes empiricos esta fundamentada por cuatro décadas de investigacién, en la
que los resultados de los distintos estudios han contribuido con su feedback a la
mejora en cada una de sus versiones. Todos los items han demostrado su poder
discriminante ante niflos que asisten a servicios de salud mental y nifios que no
solicitan atencion, en diversas sociedades (Achenbach y Rescorla, 2001; Bilenberg,
1999; Fombonne, 1992; Montenegro, 1983; Verhulst, Prince, Vervuurt-Poot y de Jong,
1989).

Estudios mediante regresiones multiples, analisis de covarianzas, odds ratios y
otros tipos de analisis presentan puntuaciones significativamente mas elevadas para
muestras clinicas que para muestras procedentes de la poblaciéon general. Estas
evidencias a favor de la validez de criterio se han observado en las muestras de
baremacion utilizadas por los autores (Achenbach, 1991b; Achenbach y Rescorla,
2001, 2007), y de modo similar en otros contextos culturales (Bilenberg, 1999;
Helstela, Sourander y Bergroth, 2001; Kazdin y Heidish, 1984; Montenegro, 1983; Rey
y Morris-Yates, 1992; Schmeck et al., 2001; Seneratna, Perera y Fonseca; 2008;
Verhulst, Akkerhuis y Althaus, 1985; Verhulst et al., 1989). Estos resultados sugieren
las directrices para establecer puntos de corte en las diferentes escalas (Achenbach y
Rescorla, 2001).

La validez de constructo ha sido sustentada por la relacion entre las escalas de
sindromes con otras medidas analogas. Uno de los indicadores mas utilizados han
sido los criterios DSM por el hecho de ser la nosologia mas extendida (Achenbach y
Rescorla, 2001; Derks et al., 2006; Kasius et al., 1997; Krol, de Bruyn, van Aarle y van
de Bercken, 2001; Morgan y Cauce, 1999; Van Lang, Ferdinand, Oldehinkel, Ormel y
Verhulst, 2005). En la interpretacion de los diferentes resultados, debe contemplarse
que la intensidad de las relaciones entre las escalas dimensionales y los diagnosticos
categoriales varia en funcion de determinados factores como: los procedimientos
utilizados para realizar el diagndstico, las caracteristicas de la muestra estudiada, la
orientacion del clinico y su entrenamiento y los métodos de analisis utilizados
(Achenbach y Rescorla, 2001). El estudio de la relacion con otros instrumentos
dimensionales, como las Conners’ Rating Scales-Revised (Conners, 1997) y la
Behavior Assessment System for Children (BASC; Reynolds y Kamphaus, 1992) han
aportado también evidencia a la validez de constructo (Achenbach y Rescorla, 2001).

Recientemente, ha sido constatada la presencia de los 8 sindromes empiricos
propuestos por ASEBA en diferentes sociedades (lvanova, Dobrean et al., 2007,
Ivanova, Achenbach, Rescorla, Dumenci, Almqvist, Bathiche et al., 2007, lvanova,
Achenbach, Rescorla, Dumenci, Almqvist, Bilenberg et al., 2007). Para ello, se ha
contado con datos del CBCL recogidos en 30 sociedades distintas, YSRs de 23 y
TRFs de 20 contextos culturales (véase Tabla 6). En el caso del CBCL, han sido
analizados los datos de 58051 nifios y adolescentes de edades comprendidas entre
los 6 y 18 afos. Todos ellos contestaron la version del CBCL de 1991, exceptuando
los provenientes de Iran, Lituania y Rumania que contestaron la de 2001. En los
analisis factoriales se utilizaron los 96 items comunes a ambas versiones, asignando
cada item a un unico factor. El modelo resultante convergié en las 30 sociedades. En
24 de ellas, los 96 items estudiados presentaron valores significativos en los factores
predecidos. La muestra procedente de Etiopia fue la que obtuvo un peor ajuste
(lvanova, Dobrean et al., 2007).

El analisis factorial confirmatorio de los sindromes del YSR se realiz6 sobre
30243 jovenes de entre 11 y 18 afos. La mayoria de participantes contestaron la
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version del YSR de 1991, mientras que los jévenes de Iran, Lituania y Rumania
respondieron el YSR de 2001. En los analisis se incluyeron 89 items tras excluir de los
iniciales 105 items de problemas: 6 items incorporados en la versién de 2001, 9 items
sin relevancia en ningun sindrome, y un item abierto para valorar la presencia de
problemas fisicos. EI modelo de 8 sindromes se ajusté a los datos obtenidos en los
diferentes contextos culturales. En 19 sociedades, los 89 items pesaron
significativamente en los factores esperados. El tamafo permitio realizar analisis en
funcién del sexo en 16 submuestras, y en funciéon de la edad (11-14 y 15-18 afos) en
14 sociedades. El analisis factorial confirmatorio correlacién también con los 8
sindromes (lvanova, Achenbach, Rescorla, Dumenci, Aimqvist, Bilenberg et al., 2007).

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 31



S8]UB2S3j0pE A SOUIU Ud YSA A 109D 19p INSA SeledsT se

(43

Tabla 6. Muestras utilizadas para analisis multiculturales de los sindromes empiricos obtenidos en el CBCL, YSRy TRF (lvanova, Dobrean et al., 2007, lvanova,

Achenbach, Rescorla, Dumenci, Almgvist, Bathiche et al., 2007, Ivanova, Achenbach, Rescorla, Dumenci, Aimqvist, Bilenberg et al., 2007)

Sociedad
Alemania
Australia
Bélgica
China
Dinamarca
Etiopia
Finlandia
Francia
Grecia
Hong Kong
Iran
Islandia
Israel

Italia
Jamaica
Japon
Korea
Lituania
Noruega
Paises Bajos

Polonia
Portugal
Puerto Rico
Rumania
Rusia
Suecia
Suiza
Tailandia

Taiwan

CBCL
Referencia
Dopfner et al. (1997)
Sawyer et al. (2000)
Hellinckx et al. (1994)
Liu et al. (1999)
Bilenberg (1999)
Mulatu (1997)
Weintraub (2004)
Fombonne y Vermeersch (1997)
Roussos et al. (1999)
Leung et al. (2006)
Minaei (2005)
Hannesdottir y Einarsdottir (1995)
Zilber et al. (1994)
Frigerio et al. (2004)
Lambert y Lyubansky (1999)
Itani et al. (2001)
Oh et al. (1997)
Zukauskiene et al. (2003)
Novik (1999)
Verhulst et al. (1996)

Wolanczyk (2003)
Fonsea et al. (1995)
Achenbach et al. (1990)
Domuta (2004)

Hellinckx et al. (2000)
Larsson y Frisk (1999)
Steinhausen et al. (1997)

Weisz et al. (1993), Weisz et al.
(1987)

Yang et al. (2000)

TOTAL:

N
2477
3243
1102
4858
628
677
2093
2133
1220
2276
1424
817
1172
1254
776
4720
3472
3443
949
1932

3019
1375
635

1077
1998
1354
2073
768

854

58051

Sociedad
Alemania
Australia

Dinamarca
Espafa
Etiopia
Finlandia
Grecia
Hong Kong
Iran
Islandia
Israel
Jamaica
Japon
Korea
Lituania
Noruega
Paises Bajos

Polonia

Puerto Rico
Rumania

Suecia
Suiza

Turquia

YSR
Referencia
Dépfner et al. (1997)
Sawyer et al. (2001)

Bilenberg (1999)

Abad et al. (2002)

Mulatu (1997)

Weintraub (2004)
Roussos et al. (2001)
Leung et al. (2006)
Minaei (2005)
Hannesdottir y Einarsdottir (1995)
Zilber et al. (1994)
Lambert et al. (1998)
Kuramoto et al. (2002)
Oh et al. (1997)
Zukauskiene et al. (2003)
Novik (1999)

Verhulst et al. (1997)

Wolanczyk (2003)

Achenbach et al. (1990)
Domuta (2004)

Broberg et al. (2001)
Steinhausen et al. (1997)

Erol y Simsek (1997)

TOTAL:

1793
1275

389
1337
674
827

1435
1593
815
579
614

468
2542
3211

2622
434
1097

2176

301
502

2248
1144

216
30243

Sociedad

Australia
China
Dinamarca
Finlandia
Francia
Grecia
Hong Kong
Iran

Italia
Jamaica
Japon
Libano
Lituania

Paises Bajos

Polonia
Portugal
Puerto Rico
Rumania

Tailandia

Turquia

TRF
Referencia

Zubrick et al. (1997)
Liu et al. (2000)
Bilenberg (1999)

Weintraub (2004)

Fombonne y Vermeersch (1997)
Roussos et al. (1999)

Leung et al. (2006)

Minaei (2005)

Frigerio et al. (2004)

Lambert y Lyubansky (1999)
Kanbayashi (2000)

Bathiche (2005)

Zukauskiene y Kajokiene (2004)

1697

4857
599

1695
493

1179
1993
1025

1022
615

2559
1504
2601

Verhulst, Van der Ende, Ferdinandy 1239

Kasius (1997)
Wolanczyk (2003)
Fonsea et al. (1995)
Achenbach et al. (1990)
Domuta (2004)

Weisz et al. (1989)

Erol y Simsek (1997)

TOTAL:

2133
1373
565
922

359

1600
30030

poau|

7
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La generalizacion de los sindromes del TRF se comprobd sobre la informacion
de 30030 estudiantes de 6 a 15 anos. Se excluyeron los jévenes de mas de 15 anos,
dado que en muchos paises la edad de escolarizacion obligatoria finaliza a los 16
anos. Iran, Lituania y Rumania utilizaron la version de 2001 del inventario, mientras
que las 17 sociedades restantes aplicaron la de 1991. Para los analisis se utilizaron
109 items, después de eliminar 3 items que difieren en las dos versiones y 2 items
abiertos. La estructura de 7 sindromes y el modelo jerarquico propuesto en los
problemas de atencion se ajustd a los modelos estudiados separadamente en las 20
sociedades (lvanova, Achenbach, Rescorla, Dumenci, Almqvist, Bathiche et al., 2007).

Estos trabajos demuestran la generalizacion de los sindromes empiricos de
ASEBA a diferentes contextos culturales que difieren en lengua, religion, étnia, politica,
educacién, sistema de salud mental y practicas educativas. Disponer de una
taxonomia transcultural puede facilitar el progreso de la clinica y la investigacién a
nivel internacional. A pesar de ello, tal y como comentan los propios autores, estos
resultados no implican la existencia de un modelo de psicopatologia infantil universal y
exhaustivo. En diferentes regiones del mundo pueden ser relevantes otros problemas
no evaluados en el CBCL, YSR y TRF (lvanova, Dobrean et al., 2007, Ivanova,
Achenbach, Rescorla, Dumenci, Almqvist, Bathiche et al., 2007, lvanova, Achenbach,
Rescorla, Dumenci, Aimqvist, Bilenberg et al., 2007).

Estudios genéticos, bioquimicos, asi como estudios de prediccion de prondstico
a largo plazo sustentan también la validez de las escalas de sindromes (Arsenault et
al., 2003; Hanna, Yuwiler y Coates, 1995; Hofstra, van der Ende y Verhulst, 2002).

Tras comprobar que la estructura factorial del CBCL, YSR y TRF se confirma
en entornos culturales distintos (Achenbach y Rescorla, 2006b), Achenbach y Rescorla
(2007) proponen la utilizacion de normas multiculturales. Desde 2007, es posible
utilizar puntuaciones multiculturales en 37 sociedades (véase Tabla 7). Estas normas
suponen la utilizacién de diferentes baremos derivados de muestras normativas en
diferentes sociedades: Grupo 1, para las sociedades en que la prevalencia de
problemas es relativamente baja, Grupo 2, para prevalencias medianas y Grupo 3, en
caso de prevalencias elevadas. Para aquellas sociedades en las que no se dispone de
normas multiculturales se sugiere la utilizacién de las normas estandar ASEBA, que
consideran el Grupo 2, o la eleccidon del grupo cultural que el clinico considere
relevante para el caso. En aquellos nifios en los que pueda ser aplicado mas de un
baremo (p.ej. refugiados o inmigrantes) es posible visualizar las puntuaciones
valoradas en diferentes grupos normativos (véase Figura 4. Comparacién Multicultural
de puntuaciones en diferentes Sociedades).
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Tabla 7. Sociedades incluidas en las puntuaciones multiculturales

(Achenbach y Rescorla, 2007)

Sociedad CBCL/6-18 TRF YSR YSR-PQ?
Normas estandar ASEBA’ 2 2 2 2
Alemania 1 NA 1 2
Algeria 2 2 2 2
Australia 3 NA NA NA
Bélgica 2 NA NA NA
China 1 1 NA NA
Corea del Sur 2 NA 2 1
Croacia 2 2 2 3
Dinamarca 2 2 2 2
EEUU 2 2 2 3
Espaia NA NA 3 2
Etiopia 3 NA 2 1
Finlandia 2 1 1 2
Francia 2 2 NA NA
Grecia 2 2 3 3
Hong Kong 2 2 3 1
India (Telegu) NA NA 3 3
Iran 2 2 2 2
Islandia 1 NA 2 2
Israel 2 NA 2 2
Italia 2 2 3 2
Jamaica 2 3 2 2
Japon 1 1 2 1
Libano NA 2 NA NA
Lituania 2 2 2 2
Noruega 1 NA 1 3
Paises Bajos 2 2 2 2
Polonia 2 2 2 2
Portugal 3 2 NA NA
Puerto Rico 3 3 2 2
Rumania 2 2 2 2
Rusia 2 NA NA NA
Singapur 2 1 NA NA
Suecia 1 NA 2 2
Suiza 2 NA 2 2
Tailandia 2 3 NA NA
Taiwan 2 2 NA NA
Turquia 2 3 2 2

NA = Muestra normativa no disponible

1 . . . . .
Normas estandar ASEBA: baremos a utilizar en caso de no disponer normas para la sociedad estudiada

’PQ: Escala de Cualidades Positivas
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Actualmente, no existen baremos en la poblaciéon espanola para todos los
protocolos ASEBA. Del Barrio y Cerezo (1990a) intentaron establecer baremos en
nuestro pais para una de las primeras versiones del CBCL (Achenbach y Edelbrock,
1983), pero su iniciativa no ha tenido continuidad. En su estudio, partiendo de los
datos obtenidos en una muestra de 225 nifios varones procedentes de centros
publicos de asistencia psicolégica y psiquiatrica, establecieron baremos para dos
rangos de edad: de 6 a 7 anos y de 8 a 11 afios. La comparacion de estos datos con
una muestra analoga de 289 nifios procedentes de la poblacion general constaté una
capacidad de discriminacion alta del CBCL entre grupos de nifios, probando asi la
validez criterial de la prueba Del Barrio y Cerezo (1990b).

Las propiedades psicométricas de algunos de los instrumentos (especialmente
del YSR) han sido estudias en diversas investigaciones. La fiabilidad test-retest del
YSR ha sido sustentada por diversos estudios realizados en nuestro pais (Lemos,
Fidalgo, Calvo y Menendez, 1992b). La consistencia interna ha sido también estudiada
obteniendo resultados satisfactorios (Lemos et al., 1992b; Abad, 1998). Abad, Forns,
Amador y Martorell (2000) han estudiado la validez y fiabilidad del YSR a partir de la
version espanola de Lemos en una muestra de 342 adolescentes de Barcelona. Como
prueba de contraste se ha utilizado el Cuestionario de Analisis Clinico de Krug (CAQ;
Krug, 1994). Sus resultados indican que, en el YSR, la consistencia interna es mas
homogénea y elevada para los sindromes de internalizacién y externalizacion que para
los de banda estrecha.

Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez (1992a) después de replicar la estructura
factorial del YSR (Achenbach, 1991b) en una muestra de 1564 adolescentes
espanoles procedentes de la poblacién general, han derivado los siguientes sindromes
centrales: ansiedad / depresion, quejas somaticas, conducta delictiva, problemas de
pensamiento, conducta agresiva, problema de relacion y conductas de busqueda de
atencion. A pesar de que Achenbach utilizara una muestra clinica para derivar los
sindromes y las diferencias socioculturales entre la poblacion americana y la espafiola,
las escalas resultantes son similares en ambas muestras. La diferenciacion entre
sindromes interiorizados y exteriorizados es también semejante en los dos casos.

También en esta investigacion, a fin de evaluar la validez de los sindromes
empiricos, se ha estudiado la relacion entre el YSR y otros constructos psicoldgicos
evaluados en el EPQ-J (Eysenck y Eysenck, 1978). Segun los autores, el YSR destaca
por ser un procedimiento taxonémico valido y util (Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez,
1992c¢).

En la ultima publicacién de este equipo (Lemos, Vallejo y Sandoval, 2002) han
abordado de nuevo el estudio de la estructura factorial del YSR en una muestra de
2833 adolescentes, mayor a la utilizada en 1992. En esta ocasion el analisis en
componentes principales ha resultado en los siguientes sindromes: depresion,
agresividad verbal, conducta delictiva, problemas de pensamiento, quejas somaticas,
problemas de relacion social (aislamiento), busqueda de atencién y conducta fébico-
ansiosa. Recientemente, Sandoval, Lemos y Vallejo (2006) han presentado puntos de
corte en nuestro pais para estos sindromes y para las escalas de competencias,
diferenciados para cada sexo.

Sardinero, Pedreira y Mufiz (1997) en una investigacion realizada en una
muestra de 235 nifios y nifias de edades comprendidas entre los 6 y 11 afios que
consultaban en Servicios de Atencidén Primaria Pediatrica, aseguran que el CBCL es
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una escala valida y fiable, susceptible de ser utilizada como cribado. Sus hallazgos
sustentan una alta especificidad de la prueba a costa de una baja sensibilidad.

Las formas escolares de ASEBA han sido también utilizadas para la realizacion
de estudios epidemiolégicos en muestro pais (Abad, Forns y Gémez, 2002; Esparo,
Canals, Torrente, Fernandez, 2004; Fuentes, Fernandez y Bernedo, 2004; Garcia,
2004; Lemos et al., 1992b; Tizén et al., 2004; Zubeidat, Fernandez, Sierra y Salinas,
2006, 2007).

Para una revision mas exhaustiva de los numerosos estudios realizados con
los protocolos ASEBA el lector puede dirigirse a Bérubé y Achenbach (2001, 2005,
2007, 2008).

1.6.1.1. Las Escalas DSM en el CBCL y el YSR

Los protocolos de Achenbach ofrecen descripciones estandarizadas del
funcionamiento, derivadas de analisis estadisticos que reflejan patrones de co-
ocurrencia entre distintos sintomas. Asi pues, la informaciéon que facilitan no
corresponde, en principio, a un diagnéstico formal como, por ejemplo, el DSM. En un
intento de aproximar el modelo dimensional y el categorial en una unica estrategia de
evaluacion, la ultima version de las formas escolares de ASEBA incorpora como
novedad las Escalas DSM (Achenbach y Rescorla, 2001).

Las Escalas DSM son fruto de una elaboracion “Top-down”, es decir, partiendo
de la formulacion de categorias diagnésticas propuestas por el DSM, se han
seleccionado los items que podian evaluar cada trastorno. Para ello, 22 profesionales
expertos en el ambito de la salud mental infantil procedentes de 16 culturas diferentes,
juzgaron el grado en que cada item del CBCL, YSR y TRF era consistente (poco
consistente, algo consistente y muy consistente) con las categorias DSM. Inicialmente,
Achenbach y Rescorla (2001) destacaron las siguientes categorias diagnoésticas
susceptibles de ser evaluados con sus formas escolares: trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, tipo hiperactivo impulsivo e inatento; personalidad evitativa;
trastorno de conducta, distimia, trastorno de ansiedad generalizada; depresion mayor;
trastorno obsesivo-compulsivo; trastorno negativista desafiante, trastorno por ansiedad
de separacion; ftrastorno por somatizacion; trastorno somatomorfo; y fobias
especificas. Mas adelante, teniendo presentes los resultados obtenidos en las
investigaciones de edades mas tempranas (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 2001) y
considerando las similitudes entre criterios diagnodsticos de determinados trastornos,
combinaron las categorias diagnosticas en las siguientes: distimia y depresiéon mayor
como parte de una Unica categoria llamada trastornos afectivos; trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno por ansiedad de separacién y fobias especificas contemplado
en trastornos de ansiedad; y somatizacién y trastornos somatomorfos como parte de la
categoria trastornos somaticos.

Los items considerados muy consistentes por al menos 14 de los 22 expertos
se incluyeron en las Escalas DSM. El trastorno obsesivo-compulsivo y la personalidad
evitativa fueron excluidos de las escalas definitivas por definirse mediante pocos items
(3 y 4, respectivamente). Las Escalas DSM fruto de este proceso de construccion
racional son: problemas afectivos, problemas de ansiedad, problemas somaticos,
problemas de atencion / hiperactividad, problemas por oposicion desafiante y
problemas de conducta. En la Tabla 8 se pueden observar las diferentes Escalas DSM
y los items que forman parte de cada una de ellas.
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La puntuacion directa de cada Escala DSM se obtiene mediante la suma de
puntuaciones 0-1-2 otorgadas a cada item, del mismo modo que en los sindromes
empiricos. Estas puntuaciones se convierten, asimismo, en puntuaciones T en funcioén
del sexo y la edad en el caso del CBCL (6-11 y 12-18). Los perfiles resultantes de la
correccion de la escala presentan, al igual que los perfiles basados en los sindromes
empiricos, dos lineas que delimitan el rango normal del limite y patoldgico (véase
Figura 5. Perfil CBCL de las Escalas DSM para nifios de 6 a 11 afios).

Es importante destacar que una puntuacién en el rango clinico de una Escala
DSM no equivale a la presencia de un diagnéstico DSM por las siguientes razones
(Achenbach y Rescorla, 2001):

e Los items del CBCL, YSR y TRF que forman parte de las diferentes
Escalas DSM no equivalen exactamente a los criterios que figuran en cada
trastorno DSM.

e Los items de las diferentes Escalas DSM no aportan informacion de la
edad de inicio del trastorno o duracion de la psicopatologia, informacién
necesaria para el diagndstico de trastornos DSM.

e La evaluacion de las Escalas DSM se realiza de manera cuantitativa (0-
1-2), ofreciendo como resultado informacion dimensional, no de
presencia/ausencia de problemas como ocurre en el caso de los trastornos
DSM.

e EI DSM establece los mismos criterios diagndsticos para los dos sexos,
distintas edades e indistintamente de la fuente de informacién consultada.
Las Escalas DSM, en cambio, establecen distintos baremos en funcion de la
edad, sexo y fuente de informacion.
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Tabla 8. Items del CBCL/6-18, TRF y YSR evaluados como muy consistentes con las categorias DSM-IV (Achenbach et al., 2001)

ESCALAS DSM

Problemas Afectivos

Problemas de Ansiedad Problemas Somaticos

Problemas Déficit de
Atencién e
Hiperactividad

Problemas por
Oposicién Desafiante

Problemas de Conducta

5.No disfruta

14 .Llora

18.Autolisis

24.No come bien°®
35.Complejo inferioridad
52.Se siente culpable
54.Se cansa

60.Apatico®

76.Duerme menos que otros
nifios®

77.Duerme mas que otros
nifios®

91.Se quiere matar
100.No duerme bien®
102.Poco activo
103.Triste

11.Dependiente
29.Miedos

30.Miedo a la escuela
45.Ansioso
50.Ansioso / miedoso
112.Se preocupa

56a.Dolores o molestias
56b.Dolor de cabeza
56c¢c.Nauseas
56d.Problemas ojos
56e.Problemas piel
56f.Dolor estémago
569.Vomitos

4.No termina'

8.No se concentra'
10.HiperactivoH'I
15.InquietoH'I

22 Dificultad con la
autoridad® '

24 .Molesta a otros
41 .ImpulsivoH'I
53.Habla sin tener la
palabrab' d H
67.Interrumpe en clase
78.Desatento’
93.Habla demasiado™"
100.No termina las tareas™ ®'
104.Muy ruidoso

b, d, H-l

b, d, H-l

3.Discute

15.Desafia™ ¢
22.Desobedece en casa®
23.Desobedece en la
escuela

86.Tozudo

95.Rabietas

15.Cruel con animales®
16.Agresivo

21.Rompe cosas de otros
26.No culpable

28.Se salta normas
37.Peleas

39.Amigos conflictivos
43.Mentiroso
57.Agresion fisica
67.Fugas de casa®
72.Prende fuegos®
73.Se comporta
irresponsablementeb’ ¢
81.Roba en casa’
82.Roba fuera de casa
90.Grosero/tacos
97.Amenaza a otros
101.Hace novillos
106.Vandalismo®

#Aparecen en la tabla los items con la numeracion que figura en el CBCL/6-18, TRF y YSR

®No figura en el CBCL
°No figura en el TRF
“No figura en el YSR

*Sub-escala Hiperactividad-Impulsividad del TRF
'Sub-escala Inatencion del TRF
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A pesar de la no equivalencia diagnéstica, las Escalas DSM pueden sugerir la
presencia de un diagndstico especifico que debe considerarse en cada caso. Se trata
de dimensiones que ofrecen la posibilidad de cuantificar y normalizar, de manera
estandarizada, problemas que aparecen en el DSM. Obtener puntuaciones altas en
multiples Escalas DSM puede sugerir la presencia de comorbilidad y facilitar el estudio
de relaciones entre diferentes tipos de problemas que se asocian menos comunmente.
A la vez, el estudio de la asociacion ente las Escalas DSM y los sindromes empiricos
propuestos por el mismo instrumento puede facilitar la deteccion de aquellos nifios y
adolescentes que no cumplen los criterios para ser diagnosticados de determinados
trastornos, pero si pueden necesitar ayuda para solucionar sus problemas. La
cuantificacién de trastornos tradicionalmente diagnosticados de manera categorial
facilita la evaluacion de la gravedad. Ademas su utilizacion permite evaluar
intervenciones, aun cuando el diagnéstico DSM continua presente (Achenbach, 2001,
Rescorla, 2005).

Es posible realizar la comparacion entre las Escalas DSM y las escalas de
sindromes derivadas empiricamente de la misma prueba, teniendo en cuenta que
todas parten del mismo banco de items y estan normalizadas con la misma muestra
normativa. Los puntos de corte en todas las escalas permiten categorizar a las
conductas o emociones como normales, limite o clinicas (Achenbach y Rescorla,
2001).

El estudio de las propiedades psicométricas de las Escalas DSM ha sido
llevado a cabo, principalmente, por el mismo equipo que las ha ideado. En cuanto a la
fiabilidad, las Escalas DSM presentan una buena consistencia interna, con valores alfa
que oscilan de 0.72 a 0.91 en el CBCL, y de 0.67 a 0.83 en el YSR. Los valores de
fiabilidad test-retest observados son ligeramente inferiores a los obtenidos en las
escalas empiricas. Las correlaciones en las Escalas DSM entre diferentes
informadores son significativas, exceptuando el valor observado fruto de la correlacion
entre la informacién del adolescente y su profesor en la escala de quejas somaticas
(0.05). El acuerdo entre padres e hijos en las diferentes Escalas DSM oscila entre 0.39
y 0.48. Se ha observado la tendencia a que las madres puntien mas alto que los
padres, tanto en las dimensiones de sindromes como en las Escalas DSM (Achenbach
y Rescorla, 2001).

La validez de criterio de las Escalas DSM es buena, observandose una ligera
disminucion en el caso del YRS respecto al CBCL, de igual modo que ocurre al
estudiar la validez de los sindromes empiricos. La validez de constructo de las Escalas
DSM se sustenta también a través de las correlaciones entre moderadas y altas con
otras medidas de psicopatologia (Véase Tabla 9. Estudio psicométrico de las Escalas
DSM del CBCL y YSR).
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Tabla 9. Estudio psicométrico de las Escalas DSM del CBCL y YSR
(Achenbach y Rescorla, 2001)

FIABILIDAD VALIDEZ
Consistencia Fiabilidad Acuerdo entre DSM-IV
Interna Test-Retest’ informadores Checklist®  Diagnostico®
Valores Alfa r r r
CBCL YSR CBCL YSR CBCL x YSR CBCL CBCL

Escalas DSM
Problemas Afectivos 0.82 0.81 0.84 0.80 0.48 0.63 0.39
Problemas de Ansiedad 0.72 0.67 0.80 0.68 0.39 0.43 0.45
Problemas Somaticos 0.75 0.75 0.90 0.69 0.39 - -
Problemas Déficit de 0.84 0.77 0.93 0.86 0.46 0.80 0.60
Atencion e Hiperactividad
Problemas por Oposicién 0.86 0.70 0.85 0.85 0.48 0.60 0.47
Desafiante
Problemas de Conducta 0.91 0.83 0.93 0.82 0.46 0.61 0.34

' Media del intervalo test-retest = 8 dias
®CBCL vs DSM-IV Checklist (Hudziak, 1998) administrada en formato entrevista
‘CBCL vs diagnésticos basados en evaluaciones clinicas

Hasta el momento, pocos han sido los que han pretendido estudiar las Escalas
DSM (véase Tabla 10. Estudios sobre las propiedades psicométricas de las Escalas
DSM de ASEBA). La mayor parte de las investigaciones han utilizado muestras
clinicas. Mientras que la mayoria analizan las caracteristicas de las 6 Escalas DSM,
otras tan solo lo hacen de algunas de ellas, como es el caso de Ferdinand (2008) y
Van Lang et al. (2005) que estudian unicamente las propiedades de las Escalas DSM
Problemas Ansiedad y Problemas Afectivos; o Aebi, Metzke y Steinhausen (2009) y
Dingle et al. (2009) que estudian solo ésta ultima escala. Estos cuatro trabajos
demuestran el poder predictivo de la Escala DSM Problemas Afectivos, a pesar de que
Dingle et al. (2009) sustentan que la informacién aportada por ésta no es mayor que la
facilitada por el sindrome ansiedad/depresién o la puntuacion en sintomas
interiorizados del mismo inventario. En cuanto a la Escala DSM Problemas de
Ansiedad se sugiere la necesidad de revision para obtener resultados mas éptimos.

Kendall et al. (2007), tras estudiar la Escala DSM Problemas Afectivos del
CBCL y TRF, proponen una nueva escala que afiade a los 6 items iniciales sintomas
psicosomaticos, verglenza, perfeccionismo, timidez, obsesiones, miedo a hacer algo
malo y presencia de tics. La nueva escala aumentaria el poder predictivo en los
trastornos de ansiedad. Este equipo no es el primero en proponer escalas basadas en
criterios DSM a partir del CBCL. Connor-Smith y Compas (2003) y Lengua, Sadowski,
Friedrich y Fisher (2001) han formulado escalas orientadas en el DSM a partir de los
items del CBCL y YSR.
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Tabla 10. Estudios sobre las propiedades psicométricas de las Escalas DSM de

ASEBA
Autor/es Estudio Muestra Informadores
Van Lang et al. (2005) | Estudio de la validez de las N=2186 Adolescentes

Escalas DSM Problemas Ansiedad
y Problemas Afectivos del YSR

(10 a 12 afos)
Muestra no clinica

Da Silva (2006)

Estudio del perfil patolégico de
jévenes juzgados por delincuencia
y la utilidad predictiva de las
Escalas DSM del YSR

N=162 chicos
(12 a 18 anos)
Muestra clinica

Adolescentes

Krol, de Bruyn, Coolen y
van Aarle (2006)

Estudio del poder predictivo de las
Escalas DSM del CBCL sobre
diagnodsticos DSM

N=44 (6 a 17afios)
Muestra clinica

Padres

Vreugdenhill, van de
Brink, Ferdinand,
Wouters y Doreleijers
(2006)

Estudio del poder predictivo de las
Escalas DSM del YSR sobre
diagnésticos DSM

N=196
(12 a18 anos)
Muestra clinica

Adolescentes

Albores et al. (2007)

Estudios de las propiedades
psicométricas del CBCL y
desarrollo de una versién mejicana
fiable y valida.

N=611

(6 a 18 anos)
Muestra clinica y no
clinica

Padres

Ferdinand (2007)

Seleccion de items del YSR que
pueden predecir trastornos de
ansiedad en adolescentes. Estudia
la validez de la Escala DSM
Problemas Afectivos

N=183
(11 a 18 afos)
Muestra clinica

Adolescentes

Kendall et al. (2007) Evaluacion de la utilidad de las N=257 Madres y
escalas de ansiedad del CBCLy | (9 a 13 afios) profesores
TRF Muestra clinica y no
clinica
Bender, Auciello, Andlisis de la validez convergente | N=60 (6 a 17afios) |Padres

Morrison, MacAllister y
Zaroff (2008)

y utilidad clinica del CBCL

Muestra de nifios
epilépticos

Ferdinand (2008)

Estudio de la validez de las
Escalas DSM Problemas Ansiedad
y Problemas Afectivos del CBCL y
del YSR

N=255 padres
(hijos 6 a 18 arios)
N=150

(11 a 18 afos)
Muestra clinica

Padres e hijos

Aebi et al. (2009)

Estudio del poder predictivo de la
Escala DSM Problemas Afectivos

N=140 M.Clinica
N=140 M.no clinica
(11 a 17 anos)

Adolescentes

Dingle et al. (2009)

Estudio del poder predictivo de la
Escala DSM Problemas Afectivos

N=2431

Estudio longitudinal
(14 afios 12 eval.)
(21 afios 22 eval.)
Muestra clinica

Adolescentes

Nakamura, Ebesutani,
Bernstein y Chorpita
(2009)

Estudio de las propiedades
psicométricas de las Escalas DSM
del CBCL

N=673 (4 a 19
afios)’
Muestra clinica

Padres

" El rango de edad desciende hasta los 4 afios debido a que utilizaron, en 555 casos, la version
anterior CBCL/4-18, que incluia esta edad.
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Si bien la mayor parte de los estudios demuestran la utilidad como cribado de
las Escalas DSM (Albores et al., 2007; Bender et al., 2008; Krol et al., 2006); Da Silva
(2006) cuestiona la eficacia de la Escala DSM Trastorno de Conducta, y Vreugdenhill
et al. (2006) concluyen que ni las escalas empiricas ni las Escalas DSM del YSR se
pueden utilizar como cribado de trastornos DSM evaluados mediante la DISC 2.3.
Estas conclusiones fueron derivadas de los datos obtenidos en una muestra de 196
chicos encarcelados de los cuales, un 59% habian sido detenidos por agresiones a
otras personas, un 20% por robo y, en menor medida, por agresiones sexuales y
atentados contra la propiedad privada.

El trabajo de Nakamura y colaboradores ha sido publicado este afio 2009. Sus
hallazgos sustentan la fiabilidad y validez de las Escalas DSM del CBCL, las cuales
aportarian informacién suplementaria a considerar en la formulacién de diagnésticos
clinicos. Este es, hasta el momento, el estudio de las propiedades psicométricas de las
Escalas DSM mas reciente y extenso.

Algunos trabajos no han focalizado su interés en el estudio de la fiabilidad y
validez de las Escalas DSM, pero si han incluido estas dimensiones DSM como
instrumentos de evaluacion en sus investigaciones (véase Tabla 11. Investigaciones
en las que se incluyen las Escalas DSM de ASEBA). Van Lang, Ferdinand, Ormel y
Verhulst (2006) fueron los primeros en utilizar las Escalas DSM Problemas Afectivos y
DSM Problemas Ansiedad. Su objetivo era distinguir entre aquellos adolescentes con
un mayor numero de sintomas de ansiedad o depresidn. Spatola et al. (2007) utilizan
en su investigacion todas las Escalas DSM para profundizar en la importancia de los
factores de riesgo genéticos y ambientales en trastornos evaluados mediante las
Escalas DSM. En una linea similar, Nobile et al. (2009) también han estudiado la
interaccion de estos factores asociados a la presencia de trastornos del estado de
animo, utilizando la escala DSM Problemas Afectivos. Mas recientemente, Boots y
Wareham (2009) han estudiado la comorbilidad de varios problemas de salud mental y
la conducta delictiva/ violenta en jovenes evaluando la presencia de psicopatologia
mediante 5 de las 6 Escalas DSM (exceptuando DSM-Pr.Conducta).

Una revision de las publicaciones aparecidas los ultimos dos afos en las que
se utiliza algunas de las formas escolares de ASEBA, muestra la no utilizacion de las
Escalas DSM al elaborar la informacion recogida por los diferentes instrumentos
ASEBA (Ashford, van Lier, Timmermans, Cuijpers y Koot, 2008; Dedrick, Tan y Marfo,
2008; Odgers et al., 2009; Pettit, Olino, Roberts, Seeley y Lewinsohn, 2008; Roth et
al., 2008; Thiels y Patel, 2008; van Meurs, Reef., Verhulst y van der Ende, 2009;
Vermunt et al. 2008; Zhou et al., 2008).
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Tabla 11. Investigaciones en las que se incluyen las Escalas DSM de ASEBA

Autor/es

Estudio

Muestra

Informadores

Van Lang et al. (2006)

Estudio de la comorbilidad entre
sintomas depresivos y de
ansiedad

N=2029
(10 a 12 afos)
Muestra no clinica

Adolescentes

Spatola et al. (2007)

Estudiar las contribuciones
genéticas y ambientales en las
variaciones individuales
observadas en las Escalas DSM
del CBCL

N=398 gemelos
(8 a 17 anos)
Muestra no clinica

Padres

Boots y Wareham
(2009)

Estudio de la comorbilidad entre
varios problemas de salud mental.
Utiliza las Escalas DSM para la
evaluacion.

N=1694 (7 a 19
afos)
Muestra clinica

Padres e hijos

Nobile et al. (2009)

Estudio de la interaccion de
factores genéticos y ambientales
en problemas afectivos

N=607
(10 a 14 anos)
Muestra no clinica

Padres

Cabe destacar que algunas de las publicaciones han utilizado versiones
anteriores al afo 2001 en las que la descripcion de las Escalas DSM todavia no
estaba incluida (Anselmi et al., 2008; Goethals, Willigenburg, Buitelaar y Van Marle,
2008; Meyer et al., 2008; Najman et al., 2008; Ojmyr-Joelsson, Christensson,
Frenckner, Nisell y Lindholm, 2008; Sontag, Graber, Brooks-Gunn y Warren, 2008;
Steinhausen, Miller y Metzke, 2008; Tepper et al., 2008; Vassi et al., 2008; Zhao,
Sherrill, Goodwin y Quan, 2008). Entre ellos se encuentran van der Vegt, van der
Ende, Ferdinand, Verhulst y Tiemeier (2009), un grupo de investigadores que, a pesar
de haber estudiado las propiedades psicométricas de algunas Escalas DSM, no las
consideran en su ultima publicacién por tratarse de un estudio de seguimiento en el
que la evaluacion inicial mediante el CBCL se realizé con una versién anterior.
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2

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo general es estudiar la validez y fiabilidad de las Escalas DSM de los
cuestionarios CBCL y YSR de Achenbach en una muestra clinica de nifios espafioles.
Los objetivos especificos son:

A. Estudiar la fiabilidad de las Escalas DSM
A.1. Consistencia interna (Alfa de Cronbach)
A.2. Estudiar el acuerdo entre padres e hijos en las escalas

B. Estudiar la validez:
B.1. Relacion entre las Escalas DSM vy los diagnosticos DICA-IV

B.2. Relacién entre las Escalas DSM e indicadores cuantitativos obtenidos en la DICA-
v

B.2.1. NUumero de sintomas totales
B.2.2. Numero de trastornos DICA-IV
B.2.3. Numero de sintomas en cada trastorno DICA-IV

B.3. Relacién entre las Escalas de sindromes empiricos el CBCL y YSR y las Escalas
DSM

B.4. Relacion entre las Escalas DSM vy las dificultades en el funcionamiento
B.5. Validez incremental de las Escalas DSM

B.5.1. Validez incremental de las Escalas DSM sobre diagndsticos DICA-IV en la
estimacion del CGAS

B.5.2. Validez incremental de las Escalas DSM sobre las Escalas de Sindromes en la
estimacion de diagnosticos DICA-IV

C. Estudiar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para diferentes puntos
de corte de las Escalas DSM atendiendo a los diagnésticos categoriales DSM-IV
(DICA-IV).
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3

METODO

3.1. PARTICIPANTES
3.1.1. Muestra CBCL

La muestra estuvo compuesta por 420 nifios y adolescentes que acudian
consecutivamente a los servicios ambulatorios de salud mental de diversos centros de
asistencia primaria de la red publica de la provincia de Barcelona. Todos los nifios se
hallaban en las primeras fases de la evaluacion en el momento de participar en el
estudio. La recogida de informacion formaba parte del proceso diagnéstico ordinario.
Los nifios con deficiencia mental, trastornos generalizados del desarrollo o
enfermedades crénicas graves (fibrosis quistica, cancer, insuficiencia renal crénica,
etc.) se excluyeron del estudio.

El intervalo de edad estudiado comprendia de los 8 a los 17 afios. La Tabla 12
sintetiza las caracteristicas de la muestra.

Tabla 12. Descripcion de los participantes

TOTAL TOTAL
MUESTRA MUESTRA
CBCL YSR
(N=420) (N=108)
Sexo Masculino 231 (55%) 52 (48.1%)
Femenino 189 (45%) 56 (51.9%)
Edad Media (DE) 13.34 (2.37) 13.92 (1.82)
Etnia Caucésica 412 (98.1%) 104 (96.3%)
Otras 8 (1.9%) 4 (3.7%)
Nivel
Socioeconémico’ Alto 5(1.2%) 3 (2.8%)
Medio-Alto 53 (12.9%) 21 (19.8%)
Medio 74 (18%) 17 (16%)
Medio-bajo 168 (40.9%) 39 (36.8%)
Bajo 111 (27%) 26 (24.5%)

"Hollingshead (1975)
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La Tabla 13 presenta la prevalencia de los distintos trastornos evaluados con la
entrevista diagndstica, asi como la distribucion por sexo en cada uno de ellos.
Destacan con una mayor prevalencia el trastorno negativista desafiante y el trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad seguido del trastorno de ansiedad
generalizada, la fobia especifica y el trastorno depresivo mayor. El 91.4% de los nifios
y adolescentes presentaban como minimo un trastorno DSM, siendo la media de
numero de trastornos psicolégicos de cada nifio de 2.8 (DE=1.83). El 26% cumplia los
criterios diagnosticos de 2 trastornos y el 17.9% cumplia de 3.

3.1.2. Muestra YSR

En la Tabla 12 se describe la composicion de la muestra de nifos que
contestaron el YSR.

La Tabla 14 presenta la prevalencia de los trastornos DSM-IV evaluados en la
entrevista DICA-IV, asi como la distribucion por sexo en cada uno de ellos. El trastorno
con mayor prevalencia es el trastorno negativista desafiante. Le siguen el trastorno de
ansiedad generalizada, el trastorno depresivo mayor, la fobia especifica y el trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad. En la agrupacion de grandes grupos
diagnésticos, los trastornos de conducta y los trastornos de ansiedad son las
categorias diagndsticas con un porcentaje mas alto de casos.

El nimero medio de sintomas psicopatoldgicos es de 26.13 (DE=12.82). El
91.7% de los nifios y adolescentes presentaban como minimo un trastorno DSM,
siendo la media de numero de trastornos psicologicos de cada nifio de 3.05 (DE=2). El
21.3% cumplia los criterios diagnésticos de 2 trastornos, el 18.5% cumplia de 3.
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Tabla 13. Prevalencia de Trastornos DSM-IV en la muestra CBCL a partir de la
informacién combinada de padres e hijos

TOTAL
(N=420)

Distribucion por sexo

Nifios (N=231)

Nifias (N=189)

Trastornos de Conducta

. Tr. por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
. Trastorno negativista desafiante

. Trastorno disocial
Dependencia-abuso de alcohol-drogas
Dependencia-abuso de tabaco
Trastornos del estado de animo

. Trastorno depresivo mayor

. Mania-hipomania

. Trastorno distimico
Trastornos de ansiedad

. Trastorno de ansiedad de separacion

. Agorafobia

. Trastorno por angustia

. Trastorno de ansiedad generalizada

. Fobia especifica

. Fobia social

. Trastorno obsesivo-compulsivo

. Trastorno por estrés post-traumatico
Trastornos de la Conducta Alimentaria
. Anorexia nerviosa

. Bulimia nerviosa

. Tr. Cond. Alimentaria no Especificado (TCANE)

Trastornos de la Eliminacion

267 (63.6%)
161 (38.4%)
209 (49.8%)
68 (16.2%)
31 (7.4%)
9 (2.7%)
123 (29.3%)
115 (27.4%)
2 (0.5%)
11 (2.6%)
224 (53.3%)
40 (9.5%)
3 (4.1%)
9 (2.1%)
128 (30.5%)
118 (28.1%)
64 (15.2%)
36 (8.6%)
8 (1.9%)
107 (25.5%)
20 (4.8%)
10 (2.4%)
90 (21.4%)
52 (12.4%)

172 (64.4%)
129 (80.1%)
127 (60.8%)
46 (67.6%)
13 (41.9%)
2 (22.2%)
41 (33.3%)
38 (33%)

1 (50%)
4 (36.4%)
105 (46.9%)
26 (65%)
0 (0%)

2 (22.2%)
53 (41.4%)
61 (51.7%)
28 (43.8%)
17 (47.2%)
1 (12.5%)
33 (30.8%)
1 (5%)

0 (0%)
33 (36.7%)
34 (65.4%)

95 (35.6%)
32 (19.9%)
82 (39.2%)
22 (32.4%)
18 (58.1%)
7 (77.8%)
82 (66.7%)
77 (67%)

1 (50%)

7 (63.6%)
119 (53.1%)
14 (35%)
3 (100%)
7 (77.8%)
75 (58.6%)
57 (48.3%)
36 (56.3%)
19 (52.8%)
7 (87.5%)
74 (69.2%)
19 (95%)
10 (100%)
57 (63.3%)
18 (34.6%)

. Enuresis 46 (11%) 29 (63%) 17 (37%)
. Encopresis 10 (2.4%) 9 (90%) 1(10%)
Trastornos de tics 39 (9.3%) 29 (74.4%) 10 (25.6%)
. Trastorno de la Tourette 8 (1.9%) 6 (75%) 2 (25%)

. Trastorno de Tics Motores o Vocales Crénicos 11 (2.6%) 5 (45.5%) 6 (54.5%)
. Trastornos de tics transitorios 21 (5%) 18 (85.7%) 3 (14.3%)
Otros trastornos

. Trastorno de somatizacion 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Psicosis y esquizofrenia 20 (4.8%) 10 (50%) 10 (50%)
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Tabla 14. Prevalencia de Trastornos DSM-IV en la muestra YSR a partir de la
informacién combinada de padres e hijos

TOTAL Distribucion por sexo
(N=108) Nifios (N=52)  Nifias (N=56)
Trastornos de Conducta 66 (61.1%) 34 (51.5%) 32 (48.5%)
. Tr, por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) 27 (25.2%) 19 (70.4%) 8 (29.6%)
. Trastorno negativista desafiante 59 (54.6%) 30 (50.8%) 29 (49.2%)
. Trastorno disocial 17 (15.7%) 10 (58.8%) 7 (41.2%)
Dependencia-abuso de alcohol-drogas 11 (10.2%) 3 (27.3%) 8 (72.7%)
Dependencia-abuso de tabaco 7 (7.5%) 0 (0%) 7 (100%)
Trastornos del estado de animo 42 (38.9%) 17 (40.5%) 25 (59.5%)
. Trastorno depresivo mayor 36 (33.3%) 12 (33.3%) 24 (66.7%)
. Mania-hipomania 1 (1%) 1 (100%) 0 (0%)

. Trastorno distimico 6 (5.6%) 4 (66.7%) 2 (33.3%)
Trastornos de ansiedad 62 (57.4%) 23 (37.1%) 39 (62.9%)
. Trastorno de ansiedad de separacion 4 (3.7%) 2 (50%) 2 (50%)

. Agorafobia 2 (3.1%) 0 (0%) 2 (100%)
. Trastorno por angustia 6 (5.6%) 1(16.7%) 5 (83.3%)
. Trastorno de ansiedad generalizada 38 (35.2%) 15 (39.5%) 23 (60.5%)
. Fobia especifica 33 (30.6%) 9 (27.3%) 24 (72.7%)
. Fobia social 17 (15.7%) 6 (35.3%) 11 (64.7%)
. Trastorno obsesivo-compulsivo 7 (6.5%) 3 (42.9%) 4 (57.1%)
. Trastorno por estrés post-traumatico 3 (2.8%) 1(33.3%) 2 (66.7%)
Trastornos de la Conducta Alimentaria 53 (49.1%) 19 (35.8%) 34 (64.2%)
. Anorexia nerviosa 2 (1.9%) 0 (0%) 2 (100%)
. Bulimia nerviosa 4 (3.7%) 0 (0%) 4 (100%)
. Tr. Cond. Alimentaria no Especificado (TCANE) 48 (44.4%) 19 (39.6%) 29 (60.4%)
Trastornos de la Eliminacion 14 (13%) 8 (57.1%) 6 (42.9%)
. Enuresis 13 (12%) 7 (53.8%) 6 (46.2%)

. Encopresis 1(0.9%) 1(100%) 0 (0%)
Trastornos de tics 11 (10.2%) 8 (72.7%) 3 (27.3%)
. Trastorno de la Tourette 1 (0.9%) 1 (100%) 0 (0%)

. Trastorno de Tics Motores o Vocales Cronicos 2 (1.9%) 2 (100%) 0 (0%)

. Trastornos de tics transitorios 8 (7.4%) 5 (62.5%) 3 (37.5%)

Otros trastornos

. Trastorno de somatizacion 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Psicosis y esquizofrenia 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (33.3%)
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3.2. MATERIAL

3.2.1. Child Behavior Checklist (CBCL/6-18)

El “Child Behavior Checklist” (CBCL; Achenbach y Rescorla, 2001) evalua la
presencia de psicopatologia en el nifio en los ultimos 6 meses (ver Tabla 15). Este
instrumento recoge también informacién demografica, competencias del nifio /
adolescente, posibles enfermedades y/o discapacidades, preocupaciones hacia el nifio
y aspectos positivos de éste. El inventario esta compuesto por 120 items, con 3
alternativas de respuesta, referidos a problemas de conducta que pueden presentar
los nifios y los adolescentes entre 6 y 18 afos. La valoracion del apartado de
problemas de conducta permite obtener puntuaciones en 8 escalas de banda estrecha
también llamados sindromes empiricos (aislamiento, ansiedad / depresion, quejas
somaticas, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencion,
conducta de romper normas y conducta agresiva), y 2 escalas de banda ancha
(trastornos interiorizados y trastornos exteriorizados) ademas de la puntuacion total.

El instrumento se puede utilizar a la vez, tal y como se explica en la
introduccion, para obtener informacion que pueda integrarse en sistemas diagndsticos
formales. Las escalas DSM permiten orientar un posible diagndstico clinico segun los
criterios establecidos en el DSM-IV.

El CBCL ofrece también un perfil de competencias sociales, escolares y en
actividades.

Las caracteristicas psicométricas del inventario se han comentado en la
introduccion de este trabajo.

3.2.2. Youth Self-Report (YSR/11-18)

Reproduciendo la misma estructura que el CBCL, el “Youth Self-Report” (YSR;
Achenbach y Rescorla, 2001) permite evaluar competencias, funcionamiento
adaptativo y problemas conductuales, emocionales y sociales a partir de la informacion
que facilita el propio nifio. El autoinforme consta de 105 items referidos a posibles
problemas y 14 items de deseabilidad social.

El YSR/11-18, como forma paralela al CBCL, facilita la comparacion
sistematica de diversas fuentes de informacién al ofrecer los resultados de las
correcciones agrupados en las mismas escalas: perfiles de sindromes empiricos
(aislamiento, ansiedad / depresién, quejas somaticas, problemas sociales, problemas
de pensamiento, problemas de atencion, conducta de romper normas y conducta
agresiva) y Escalas DSM.

Los perfiles de competencias hacen referencia en este inventario a las
competencias sociales y en actividades.

Como se ha comentado en la introduccion, numerosas investigaciones avalan
las propiedades psicométricas de este autoinforme.
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Tabla 15. Sintesis del material utilizado

Instrumento Autor Informador Area evaluada
Child Behavior Checklist Achenbach y Padre o madre  -Psicopatologia
(CBCL/6-18) Rescorla (2001)
Youth Self-Report (YSR/11-18)  Achenbach y Nifio -Psicopatologia

Rescorla (2001)
Diagnostic Interview for Children  Reich (2000) Padre / madre y -Psicopatologia
and Adolescents (DICA-IV) nifio
Children’s Global Assessment Shaffer et al. Entrevistador -Funcionamiento
Scale (CGAS) (1983) global del nifio
Child and Adolescent Functional Hodges (1995b) Entrevistador -Funcionamiento del
Assessment Scale (CAFAS) nifio en diferentes
areas

3.2.3. Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA-IV)

La “Diagnostic Interview for Children and Adolescents” (DICA-IV; Reich, 2000)
es una entrevista diagnostica semiestructurada basada en los criterios diagnosticos
DSM-IV (APA; 1994), adaptada al castellano y computerizada (Entrevista Diagnostica
para Nifios y Adolescentes — EDNA-IV; Granero y Ezpeleta, 1997a, 1997b, 1997c). Se
organiza en sindromes diagnosticos, cubriendo la mayor parte de la psicopatologia
que mas comunmente se presenta en niflos y adolescentes. Por tratarse de un
protocolo pautado, la informacién obtenida a lo largo de la entrevista permite realizar
una evaluacion sistematica de diversos trastornos, evaluando no uUnicamente la
presencia o ausencia de sintomas, sino también el inicio, el final del trastorno y la
valoracién del grado de malestar o interferencia que éste puede ocasionar en el ambito
familiar, escolar y/o social del nifio. En la Tabla 13 se sintetizan los trastornos
evaluados en esta entrevista (Reich, Leacock y Shanfeld; 1997a).

Existen distintas versiones de la DICA-IV, muy similares en estructura y
contenido en funcién de la edad y del informador: la DICA-C para nifios de 8 a 12
afios, una version casi idéntica para adolescentes de 13 a 17 anos, DICA-A; y una
Unica versién para padres, DICA-P. La entrevista puede ser aplicada tanto en el
ambito clinico como en el de investigacion. En cualquier caso, su utilizacion requiere
estar entrenado en el uso del instrumento y poseer conocimientos de psicopatologia
del desarrollo.

Las propiedades psicométricas de la version espafiola de la DICA-R (Reich,
Shayka y Taibleson, 1991) han sido ampliamente estudiadas.

La DICA presenta alta fiabilidad entre entrevistadores (de la Osa, Ezpeleta,
Doménech, Navarro y Losilla, 1996a), asi como buena fiabilidad test-retest en
pacientes psiquiatricos externos (Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla,
1997).

En un estudio realizado por Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla
(1995) sobre la concordancia diagndstica entre padres e hijos se observé un acuerdo
en general bajo que aumentaba con la edad de los nifios evaluados. Los hijos
informaban de mas sintomas que sus padres, en especial por lo que a problemas
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interiorizados se refiere, mientras que los padres explicaban mas problemas de
conductas perturbadoras. En el mismo sentido, Reich (2000) hallé valores de fiabilidad
test-retest menores en nifios que en adolescentes, asi como mayor concordancia en
trastornos exteriorizados que interiorizados.

De la Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro y Losilla (1996b) han estudiado la
validez convergente de la entrevista concluyendo que la informacion facilitada por la
DICA se relaciona significativamente con la del CBCL (Achenbach; 1991b),
instrumento considerado cémo valido. Los diagnésticos derivados de la entrevista
concuerdan a un nivel entre bajo a moderado con los derivados por el clinico,
obteniendo el mejor acuerdo si se derivan los diagndsticos a partir de la informacion de
los padres y de los nifios (Ezpeleta, de la Osa, Judez et al., 1997). A su vez, la
informacion de la DICA permite discriminar entre grupos de nifios
pedriatricos/escolares y nifios sometidos a atencion psiquiatrica (de la Osa et al.,
1996b; Reich, 2000).

Los autores de estas investigaciones concluyen que en la evaluacién de la
psicopatologia de nifios y adolescentes es necesaria la informacion de padres e hijos
ya que los datos obtenidos de cada uno de ellos son complementarios. Por este
motivo, en el presente trabajo se valora la presencia o ausencia de los distintos
trastornos que figuran en la entrevista a partir de la informacién obtenida del padre /
madre y del nifio, para obtener un indicador de presencia/ausencia de los distintos
trastornos.

La entrevista DICA permite obtener informacion psicopatolégica de sintomas
que el nifio haya podido presentar a lo largo de su vida. En este estudio, se han
utilizado indicadores que valoran la presencia de trastornos en el momento de la
consulta (actuales), y en los ultimos 6 meses dado que este es también el periodo
temporal que evaluan tanto el CBCL como el YSR. Para ello, se utilizé la informacién
separadamente de padres e hijos, y se combiné también la informacién de padres e
hijos cuando se dispuso de las 2 fuentes. Si los padres y/o el nifio informaban del
sintoma éste se consideraba presente.

Para poder relacionar los cuestionarios CBCL con la entrevista diagnostica, los
diagnésticos DSM-IV estudiados han sido: Trastorno Depresivo Mayor, Distimia,
Trastorno de Ansiedad de separacion, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Fobia
Especifica, Fobia Social, Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad,
Trastorno Negativista Desafiante y Trastorno de Conducta Disocial. El diagnostico de
Trastorno por Somatizacion ha sido también objeto de estudio, pero ninguno de los
nifos evaluados ha cumplido los criterios para ser diagnosticado. Por este motivo, y en
su lugar, algunos analisis se han realizado utilizando la informacién de uno de sus
criterios diagnodsticos: la historia de multiples sintomas fisicos. Es importante destacar
que el diagnéstico DSM-IV de Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad, a
partir exclusivamente de la informacion del propio nifio, no ha podido ser calculado
dado que no se incluyeron las preguntas de este trastorno de la version de la DICA
para nifios y adolescentes.
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La informacién de presencia de determinados trastornos, asi como los
sintomas que forman parte de ellos, se han utilizado a la vez para crear grandes
categorias diagndsticas que se especifican en la Tabla 16.

Tabla 16. Agrupacion de Trastornos en Grandes Categorias Diagnosticas

Trastornos del Estado de Animo Trastorno Depresivo Mayor
Distimia
Trastornos de Ansiedad Trastorno de Ansiedad de Separacion

Trastorno de Ansiedad Generalizada
Fobia especifica
Fobia Social

Trastornos de Conducta Perturbadora Trastorno por Déficit de Atencidon con
Hiperactividad
Trastorno Negativista Desafiante
Trastorno de Conducta Disocial

Partiendo de la informacién separada de padres e hijos, y también de la
informacion combinada de ambos obtenida en la DICA-IV, se crearon 3 indicadores
cuantitativos del nivel de psicopatologia presentado por el nifio:

Numero de sintomas presentes: Variable recuento del numero de sintomas
totales presentes segun informacion de la DICA-IV.

Numero de trastornos presentes: Variable recuento del numero de trastornos
que presenta cada sujeto entre todos los evaluados en la DICA-IV.

Numero de sintomas en cada trastorno: Variable recuento del niumero de
sintomas presentes en el nifio en cada uno de los trastornos y grandes categorias
diagnésticas que figuran en la Tabla 16. Agrupacion de Trastornos en Grandes
Categorias Diagnoésticas.

3.2.4. The Children’s Global Assessment Scale (CGAS)

La “Children’s Global Assessment Scale” (CGAS; Shaffer et al. 1983) ofrece la
posibilidad de obtener un indicador del nivel de funcionamiento global del nifio o
adolescente, informacion que se incluye en el Eje V del manual diagndstico DSM-IV.
Esta valoracion global complementa la informacién obtenida en la recogida de datos
referentes a sindromes especificos, y permite considerar la importancia de la
sintomatologia mas alla de la presencia/ausencia de un sindrome determinado,
teniendo en cuenta su efecto en el funcionamiento. Tal y como sefialan Shaffer et al.,
(1983), a pesar de que una valoracion global unidimensional no puede suplantar la
informacién detallada que proporcionan las escalas multidimensionales, si puede
sintetizar diferentes aspectos del funcionamiento social y psiquiatrico del paciente en
un unico indice de gravedad del trastorno.
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El CGAS es una adaptacion de The Global Assessment Scale (GAS)
desarrollada por Endicott, Spitzer, Fleiss y Cohen (1976). La escala esta disefiada
para reflejar el nivel mas bajo de funcionamiento del nifo o adolescente (entre 4 y 16
afios) en un periodo de tiempo especifico. Los valores posibles se incluyen en el rango
de 1 a 100; en el que 1 representa el deterioro funcional mas grave y 100 una
situacién optima, indicando una adaptacién normal todos aquellas puntuaciones
situadas por encima de 70. A fin de facilitar el uso de la escala, el instrumento
proporciona descriptores de conducta orientativos que representan conductas y
situaciones vitales caracteristicas de nifios y adolescentes (Shaffer et al., 1983).

Los datos obtenidos en diversos estudios demuestran que el CGAS es un
instrumento valido y fiable, sensible a las diferencias en el nivel de deterioro funcional
y correlaciona con otras medidas de deterioro (Bird, Canino, Rubio-Stiper y Ribera,
1987; Shaffer et al., 1983). Ezpeleta, Granero y de la Osa (1999) estudiaron las
propiedades psicométricas de la escala en muestras espanolas y concluyeron que el
CGAS es un instrumento fiable, en el tiempo y entre evaluadores, y valido, ya que
diferencia sujetos con y sin psicopatologia.

En este estudio, para la evaluacion del deterioro funcional mediante el CGAS
se ha considerado el ultimo afo.

3.2.5. Child and Adolescent Functional Assessment Scale (CAFAS)

La “Child and Adolescent Functional Assessment Scale” (CAFAS; Hodges,
1995b) evalua el grado de deterioro funcional en nifios y adolescentes secundario a la
presencia de problemas emocionales, conductuales, psiquiatricos, psicolégicos o de
abuso de substancias (Hodges, 1995a). Este instrumento comprende 8 escalas
referentes al nifio / adolescente y 2 escalas destinadas a evaluar el ambiente que
rodea a éste. Las 8 areas psicosociales evaluadas a partir de la informacion
proporcionada por el nifio y/o el padre / madre son: Ejecucion de roles que recoge
informacion del desempeno de roles relevantes en la Escuela / trabajo, en Casa y en
la Comunidad. Conducta hacia los demas que refleja la adecuacion de la conducta del
nifo hacia las otras personas en sus interacciones diarias. Humor / emociones
muestra posibles dificultades en la modulacion de su vida emocional y Conducta de
Autolisis alerta de la presencia tanto de conductas como de verbalizaciones al
respecto. El posible consumo de alcohol o otras drogas se contempla en Uso de
sustancias, y Cognicién evalua la habilidad en procesos cognitivos.

La CAFAS presenta al evaluador una serie de conductas, descritas en los
diversos items, que reflejan diferentes niveles de deterioro funcional. Entre ellos, y
después de una evaluacion clinica, debe escoger la descripcion mas desfavorable en
cada area aplicable al sujeto evaluado, durante el periodo de tiempo especificado
previamente. De este modo, decide qué nivel de gravedad refleja el posible deterioro
del nifo.

Cada escala se divide en 4 niveles de gravedad: 30, deterioro grave o
incapacidad; 20, deterioro moderado; 10, deterioro medio o malestar; y 0, deterioro
minimo o inexistente. No es posible asignar puntuaciones intermedias a las referidas.

La CAFAS se completa después de haber hecho una exploracién clinica,
basada en la informacién obtenida de informadores relevantes en la vida del nifio,
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como son el mismo, sus padres, cuidadores u otros profesionales implicados en su
atencién. Es aplicable a edades comprendidas entre los 7 y 17 afios.

Diversos estudios avalan las propiedades psicométricas de este instrumento.
Los estudios de fiabilidad realizados muestran una consistencia interna satisfactoria
(Hodges y Wong, 1996), fiabilidad test-retest (Pernice, Gust y Hodges, 1997), y
fiabilidad entre entrevistadores (Hodges y Wong, 1996).

La validez de la CAFAS ha sido estudiada en diversos contextos. Hodges vy
Wong (1996) demostraron su validez de criterio y observaron que los nifios
hospitalizados obtenian una puntuacién significativamente superior en la CAFAS que
aquellos nifos que recibian tratamiento ambulatorio. Los mismos autores han
encontrado evidencias que muestran la validez predictiva de la escala (Hogdes y
Wong, 1997) y su sensibilidad al cambio (Hodges y Wong, 1996; Hodges, Doucette-
Gates y Liao, 1999).

Ezpeleta, Granero, de la Osa, Doménech y Bonillo (2006) han estudiado la
fiabilidad y validez de la CAFAS en poblacién espafiola. Sus resultados muestran una
buena fiabilidad entre-entrevistadores; un acuerdo entre padres e hijos que oscila
entre bajo y moderado; asi como una correlacion moderada con otras medidas de
funcionamiento y de psicopatologia.

Para estudiar la relacion de las Escalas DSM del CBCL y el YSR vy las
dificultades en el funcionamiento se utilizaron los siguientes indicadores, combinando
la informacion de los entrevistadores de los padres y los hijos.

Deterioro funcional (CAFAS)-Indicador cuantitativo: Puntuacién en cada una de
las 8 areas psicosociales evaluadas a partir de la informacién proporcionada por el
nifo y/o el padre /madre, y puntuacion total para las 8 escalas.

Deterioro funcional (CAFAS)-Indicador cualitativo: Se obtuvo un indicador
cualitativo de presencia /ausencia de deterioro funcional en cada una de las areas
psicosociales (0 frente a 10-30).

En la evaluacién del deterioro funcional, el CGAS facilita una valoracién global
unidimensional; mientras que la CAFAS proporciona una evaluacion en areas
psicosociales especificas. Esta diferenciacion permite valorar la repercusiéon de los
sintomas psicopatolégicos en el nifio y en su entorno.

3.3. PROCEDIMIENTO

Tras obtener el consentimiento informado por escrito de los padres, asi como el
consentimiento oral por parte de los nifios / adolescentes para participar en el estudio,
dos evaluadores diferentes entrevistaban al padre y al nifio simultdneamente. Los
entrevistadores habian sido entrenados previamente en el uso de la version
informatizada de la DICA-IV, y en la evaluacion mediante el CGAS y la CAFAS.
Asimismo, todos ellos tenian experiencia clinica y conocimientos de desarrollo infantil
y psicopatologia.

En primer lugar se obtenia la informacion que recoge la DICA-IV, una entrevista
que en la muestra estudiada tuvo una media de 80 minutos de duracion para cada
informador. Después de realizar la entrevista, el evaluador asignaba la puntuacion de
deterioro perteneciente al CGAS y la CAFAS.
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Una vez realizadas las entrevistas, padres e hijos respondian los cuestionarios
CBCL y YSR en formato papel. Estos los contestaban en sus casas y los retornaban
posteriormente al centro. El YSR fue retornado por el 30.2% de los nifios de mas de 10
anos. Tal y como hemos comentado anteriormente, esta diferencia ha sido la que ha
originado una submuestra de 108 casos.

3.3.1. Andlisis estadistico

La fiabilidad de las escalas DSM del CBCL y YSR se ha estudiado, en primer
lugar, mediante el coeficiente de fiabilidad de consistencia interna Alfa de Cronbach.
Este indice puede obtener valores comprendidos entre 0 y 1. En la Tabla 17 figuran los
criterios seguidos para valorar esta propiedad.

Tabla 17. Criterios para valorar la Consistencia Interna
Martinez Arias (1996)

Alfa de Cronbach Consistencia Interna
0.60-0.70 Aceptable
0.70-0.80 Moderada
0.80-0.90 Buena
0.90-1.00 Excelente

La concordancia entre padres e hijos en las escalas DSM se ha estimado
mediante el coeficiente de correlacién intraclase (CCI). Entre los diferentes indices del
CCl se han utilizado los siguientes:

El CClconsistencia que cuantifica el grado de consistencia sin considerar las
diferencias de tipo aditivo como discrepancias.

El CClacerdo que cuantifica el acuerdo absoluto contemplando cualquier
diferencia entre medidas como una discordancia, independientemente de que sea
constante o proporcional.

El CCI puede presentar valores que oscilan entre 0 (ausencia de concordancia)
y 1 (concordancia absoluta). La interpretacion de los valores obtenidos se ha realizado
siguiendo las categorias propuestas por Fleiss (1986) (ver Tabla 18).

La concordancia entre las respuestas del padre y el hijo a los diferentes items
del CBCL y YSR, respectivamente, se ha determinado con el indice kappa ponderado
(Cohen, 1960). Este coeficiente permite, en el caso de respuestas categéricas que
contienen informacioén ordinal, incorporar discordancias de diferente gravedad.

El coeficiente kappa comprende valores entre —1 (signo de una discordancia
sistematica) y 1 (muestra de una concordancia sistematica). En el caso que la
concordancia entre las respuestas sea la misma que la que se obtendria por azar, la
kappa presenta un valor igual a 0 (ver Tabla 18).
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Tabla 18. Criterios para valorar el CClI (Fleiss, 1986)
y el indice Kappa (Fleiss, 1981)

CCl/ Kappa ‘ Concordancia
<0.40 Baja
0.41-0.75 Regular/buena
>0.75 Muy buena

Los sintomas psicoldgicos informados en la DICA se han considerado:
> Separadamente para padres e hijos

> De manera combinada, de modo que, si los padres y/o el nifio informaban del
sintoma éste se consideraba presente

La informacién de la DICA se ha considerado mediante dos estrategias
distintas con el objetivo de dar respuesta a consideraciones practicas y metodoldgicas.
En la practica clinica, es habitual realizar diagnésticos teniendo en cuenta multiples
fuentes de informacion (preferentemente los nifios y sus padres), considerando que un
sintoma esta presente si el padre o el hijo informan de su existencia (Faraone, Althoff,
Hudziak, Monuteaux y Biederman, 2005; Piacentini, 1993). Las fuentes utilizadas para
derivar el diagnostico categorial pueden repercutir directamente en la prevalencia
observada de determinados trastornos.

Desde un punto de vista metodolégico, en cambio, para comprobar la
convergencia entre dos sistemas es importante que la informacién comparada
provenga del mismo informador (Kassius et al., 1997). La comparacion, por ejemplo,
de las puntuaciones de los padres en el CBCL con los diagnésticos derivados de la
entrevista DICA a partir de la informacion de los hijos puede reflejar tanto
discrepancias entre dos tipos de evaluacion, como divergencias entre fuentes de
informacion. Mantener la misma fuente de informacién, variando la estrategia de
recogida de datos, permitira estudiar la varianza atribuible al método utilizado.

La relacion entre las Escalas DSM del CBCL y del YSR vy los diagnésticos
obtenidos a partir de la informacion de la DICA-IV se ha analizado mediante el calculo
de Curvas ROC, las cuales ofrecen una medida de la capacidad diagnéstica global
para todos los posibles puntos de corte de las diferentes escalas. A partir del céalculo
de este indicador es posible estimar el area bajo la curva ROC (simbolizada por las
iniciales AUC, del inglés “area under curve”). Este valor puede utilizarse como medida
de exactitud global siguiendo los siguientes criterios:

AUC = 1 indica una prueba diagnostica perfecta
AUC = 0.5 indica una prueba sin poder diagnéstico

La relacién entre las escalas DSM del CBCL y del YSR y estos tres
indicadores se ha evaluado mediante el coeficiente de correlacién de Pearson. Este
indice oscila entre —1 (asociacion lineal perfecta negativa) y +1 (asociacién lineal
perfecta positiva). Un valor igual a 0 indica ausencia de asociacién lineal.
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Se ha obtenido también el coeficiente de determinacion R? que expresa la
proporcion de la variacién total explicada por cada Escala DSM del CBCL y YSR. Este
coeficiente toma valores entre 1 (ajuste perfecto) y 0 (ajuste nulo). Para valorar la
importancia de la asociacion se han sefalado en negrita las asociaciones que
comparten mas del 25% de variabilidad y en cursiva las que comparten mas del 10%.

La relacion entre las Escalas DSM del CBCL y del YSR vy las escalas de
sindromes empiricos de los mismos inventarios se han evaluado también mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. El coeficiente R? se ha calculado para estudiar
la importancia de la asociacion.

La relacion de las Escalas DSM del CBCL y el YSR y el deterioro funcional
evaluado en el CGAS y la CAFAS (indicador cuantitativo) se ha evaluado mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson.

La relacién de las escalas DSM del CBCL y el YSR vy las dificultades en el
funcionamiento evaluadas en la CAFAS como presentes /ausentes (indicador
cualitativo) se ha estudiado mediante el calculo de Curvas ROC y su AUC.

La validez incremental de las Escalas DSM sobre los diagnésticos DICA-IV en
la estimacion del CGAS se ha realizado a través del calculo de regresiones lineales.
La variable independiente en el modelo inicial ha sido el trastrono DSM-IV, incluyendo
en segundo lugar la Escala DSM para medir lo que afnade esta escala. Se ha utilizado
como indicador de este tipo de validez el incremento en el coeficiente R2. Este mismo
indice se ha utilizado para el estudio de la validez incremental de las Escalas DSM
sobre las Escalas de Sindromes, del mismo inventario, en la estimacion de
diagnésticos DICA-IV. En este caso, la relacidén entre estas tres variables se ha
estudiado mediante el calculo de regresiones logisticas. La variable independiente en
el modelo inicial ha sido la puntuacién obtenida en el Sindrome Empirico, incluyendo
en un segundo paso la informacion de la Escala DSM para medir lo que afade esta
escala.

Por ultimo, para estudiar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para
diferentes puntos de corte de las Escalas DSM se ha realizado el calculo de curvas
ROC, en funcién de diagndsticos categoriales DSM-IV (DICA-IV). Las Curvas ROC
permiten estimar el area bajo la curva (AUC) utilizado como indicador de la exactitud
global. Asi mismo, se ha calculado también el indice de Youden (Sensibilidad +
Especificidad - 1) (Youden, 1950). El valor méximo de este indice indica el punto de
corte doptimo cuando el coste de un falso positivo es el mismo que el de un falso
negativo, y la Escala DSM se aplica a una poblacion con una prevalencia de trastornos
del 50%. El estudio de los diferentes puntos de corte de las Escalas DSM se ha
realizado mediante la Macro IROC para SPSS. Roc Analysis (Doménech y Granero,
2009).

El andlisis de los datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS para
Windows version 15.0 (SPSS, 2006).
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4

RESULTADOS

4.0. PUNTUACIONES DEL CBCL Y YSR EN LAS MUESTRAS
ESTUDIADAS

Muestra CBCL

Las medias de las puntuaciones en cada una de las Escalas DSM del CBCL
figuran en la Tabla 19. Asimismo, aparece también el rango de valores observados en
cada Escala DSM. La Escala DSM-Pr.Afectivos y la Escala DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad presentan las puntuaciones directas mas elevadas. La mayor
variabilidad en las puntuaciones se observa en la Escala DSM-Pr.Conducta y Escala
DSM-Pr.Afectivos.

Muestra YSR

Entre las Escalas DSM del CBCL, destacan por obtener una puntuacion
elevada la Escala DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad y la Escala DSM-
Pr.Afectivos. La mayor variabilidad en las puntuaciones entre sujetos se observa en la
Escala DSM-Pr.Conducta y DSM-Pr.Afectivos.

En las puntuaciones a las Escalas DSM del YSR destaca la media elevada de
la Escala DSM-Pr.Afectivos, escala que también presenta una mayor variabilidad entre
las puntuaciones de los distintos sujetos. Le siguen con puntuaciones también altas la
Escala DSM-Pr.Conducta y la Escala DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad.

Tabla 19. Descripcién de Puntuaciones Directas observadas en la muestra CBCL en
las Escalas DSM

Percentiles
Escalas DSM CBCL Media DE Minimo  Maximo 25 50 75 90
Pr. Afectivos 54 3.7 0 19 3 5 7 11
Pr. Ansiedad 3.5 2.2 0 11 2 3 5 7
Pr. Somaticos 2.1 2.2 0 12 0 2 3 5
Pr. Atencion/Hiperactividad 53 3.2 0 14 3 5 7 10
Pr. Oposicion Desafiante 4.9 2.5 0 10 3 5 7 8
Pr. Conducta 4.6 4.3 0 21 1 3 6.7 11
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Tabla 20. Descripcién de Puntuaciones Directas observadas en la muestra YSR en las

Escalas DSM

Percentiles
Escalas DSM CBCL Media DE Minimo Maximo 25 50 75 90
Pr. Afectivos 57 4.3 0 19 3 5 75 12.8
Pr. Ansiedad 3.7 2.1 0 9 2 3 5 7
Pr. Somaticos 2.9 2.8 0 12 0.5 2 4 6.8
Pr. Atencién/Hiperactividad 6.1 3.2 0 13 4 6 8 11
Pr. Oposicion Desafiante 4.9 2.5 0 10 3 5 7 8
Pr. Conducta 4.8 4.8 0 20 1 4 7 1.4

Percentiles
Escalas DSM YSR Media DE Minimo Maximo 25 50 75 90
Pr. Afectivos 6.9 52 0 20 2.2 6 10 15
Pr. Ansiedad 4.1 2.3 0 9 2 4 6 7
Pr. Somaticos 2.3 2.2 0 8 1 2 4 6
Pr. Atencién/Hiperactividad 6.1 3 0 14 4 6 8 10
Pr. Oposicion Desafiante 4.1 2.2 0 10 2 4 5.7 7
Pr. Conducta 6.7 4 0 24 4 6 8.7 13

4.1. FIABILIDAD DE LAS ESCALAS DSM DE LOS
CUESTIONARIOS CBCL Y YSR

4.1.1. Consistencia interna

La Tabla 21 presenta los valores de los coeficientes Alfa de Cronbach en las
diferentes Escalas DSM. Todas las escalas mostraron una consistencia interna entre
moderada y buena, a excepcién de la Escala DSM-Pr.Ansiedad que, tanto en el CBCL
como en el YSR, presento valores ligeramente inferiores a 0.60, punto a partir del cual
se considera una consistencia aceptable.

Las Escalas DSM del CBCL que destacan por presentar valores mas elevados
de consistencia interna son la Escala DSM-Pr.Conducta y la Escala DSM-Pr.Oposicion
Desafiante. En el caso del YSR, destaca con una consistencia interna buena la Escala
DSM-Pr.Afectivos. A ésta, le siguen con una consistencia moderada la Escala DSM-
Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad y la Escala DSM-Pr.Conducta.
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Tabla 21. Alfa de Cronbach de las Escalas DSM del CBCL y YSR

CBCL YSR
Muestra Ne Estudio Muestra Ne Estudio
Espafiola’ items Achenbach® | Espafiola® items Achenbach’

Escalas DSM

Pr. Afectivos 0.72 13 0.82 0.86 13 0.81
Pr. Ansiedad 0.59 6 0.72 0.58 6 0.67
Pr. Somaticos 0.70 8 0.75 0.75 8 0.75
Pr. Atencion/Hiperactividad 0.72 7 0.84 0.77 7 0.77
Pr. Oposicion Desafiante 0.78 5 0.86 0.72 5 0.70
Pr. Conducta 0.82 17 0.91 0.77 17 0.83

"Muestra CBCL (n=420)
’Muestra YSR (n=108)

*Muestra CBCL pobl. general+clinica (n=3210)
*Muestra YSR pobl. general+clinica (n=1938)

Sintesis
CBCL  Consistencia entre moderada y buena
Escala menos consistente DSM-Pr.Ansiedad (consistencia aceptable)
Consistencia entre moderada y buena

Escala menos consistente DSM-Pr.Ansiedad (consistencia aceptable)

YSR

4.1.2. Acuerdo entre padres e hijos

4.1.2.1. Acuerdo padres-hijos en las Escalas DSM

El ICC de acuerdo absoluto entre padres e hijos en las Escalas DSM ha
fluctuado entre valores bajos y moderadamente buenos (véase Tabla 22). Las Escalas
DSM con menor grado de acuerdo han sido la Escala DSM-Pr.Conducta y la Escala
DSM-Pr.Ansiedad. La Escala DSM-Pr.Somaticos y la Escala DSM-Pr.Oposicion
Desafiante han obtenido valores proximos a 0.40, valor a partir del cual se considera
una concordancia regular/buena. Las escalas que han obtenido niveles de acuerdo
mas elevados han sido DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad.

Tabla 22. Acuerdo padres-hijos en las Escalas DSM (N=108)

Coeficientes de correlacién intraclase

Acuerdo Absoluto Consistencia
CClj4 (IC 95%) CClc (IC 95%)

Pr. Somaticos

Pr. Atencién/Hiperactividad
Pr. Oposicion Desafiante
Pr. Conducta

0.38 (0.15 a 0.58)
0.43 (0.21 a 0.62)
0.39 (0.15 a 0.58)
0.24 (0.00 a 0.45)

Escalas DSM
Pr. Afectivos 0.42 (0.19 a 0.60) 0.44 (0.21 a 0.62)
Pr. Ansiedad 0.29 (0.05 a 0.50) 0.29 (0.05 a 0.50)

0.39 (0.15 a 0.58)
0.43 (0.21 a2 0.61)
0.43 (0.20 a 0.61)
0.25 (0.01 a 0.47)
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Con el objetivo de obtener una medida de acuerdo sin considerar las
diferencias de tipo constante como discrepancias se ha calculado el CClconsistencia- Tal ¥
como se observa en la Tabla 22, los valores de este indicador son similares a los
obtenidos mediante el CClacuergo. Destacar el incremento de 0.04 en el CClconsistencia d€
la Escala DSM-Pr.Oposicién Desafiante que implican que un acuerdo absoluto bajo se
traduzca en una Consistencia regular/buena.

Sintesis
Acuerdo padres-hijos en las Escalas DSM entre bajo y moderadamente bueno
e Acuerdo bajo en DSM-Pr.Conducta y DSM-Pr.Ansiedad

e Acuerdo regular/bueno en DSM-Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-Pr.Afectivos y
DSM-Pr.Oposicion desafiante

4.1.2.2. Acuerdo padres-hijos en los items de las Escalas DSM

La concordancia observada entre las respuestas de los padres y de los hijos en
las Escalas DSM ha sido en general entre moderada y pobre (véase Tabla 23). Los
valores Kappa mas altos se distribuyen de manera irregular en las diferentes escalas.

De los 13 items que forman la Escala DSM-Pr.Afectivos, 4 obtienen
puntuaciones superiores a 0.40 (concordancia moderada) y son: 14.Llora, 18.Autolisis,
35.Complejo de inferioridad y 52.Se siente culpable. Con una concordancia casi
moderada (valores entre 0.30 y 0.40) figuran 24.No come bien, 54.Se cansa, 100.No
duerme bien y 103.Triste. Si se observa el porcentaje de acuerdo entre padres e hijos
en los items de esta escala se encuentran valores comprendidos entre 75.4% y 94.3%.

En la Escala DSM-Pr.Ansiedad destaca como item mas fiable el 30.Miedo a la
escuela. El resto de items presentan una concordancia pobre y un porcentaje de
acuerdo entre 78% y 85.7%, a pesar de ser significativos los valores referentes a
11.Dependiente, 29.Miedos 45.Ansioso.

En la Escala DSM-Pr.Somaticos, tres items presentan un nivel de concordancia
moderado: 56e.Problemas piel, 56f.Dolor estomago y 56g.Vomitos. El resto de items
de esta escala presentan un nivel de acuerdo bajo, entre los que destaca el obtenido
por el item 56a.Dolores o molestias.

La concordancia observada en los items que forman parte de la Escala DSM-
Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad es en general superior a la observada en otras
escalas, mostrando en la mayoria de los casos concordancias significativas, a pesar
de que ninguna de ellas presenta un valor superior a 0.76. El item mas fiable de esta
escala es 104.Muy ruidoso. Con concordancias pobres, pero con valores superiores a
0.30 encontramos 4.No termina, 8.No se concentra y 10.Hiperactivo. En esta escala el
porcentaje de acuerdo en los items ha oscilado entre 77.1 y 87.3.
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La mayor concordancia entre padres e hijos en la Escala DSM-Pr.Oposicion
Desafiante aparece en el item 22.Desobedece en casa, mostrando un nivel de
acuerdo moderado. El segundo item con un mejor resultado es el 23.Desobedece en
la escuela con una concordancia de 0.34.

De los 17 resultados kappa que aparecen en la Escala DSM-Pr.Conducta,
39.Amigos conflictivos, 67.Fugas de casa y 81.Roba en casa presentan una
concordancia moderada. En ellos el porcentaje de acuerdo se situa entre el 91.3% y
97.5%. En esta escala es donde se observan las concordancias mas bajas en los
items: 15.Cruel con animales y 106.Vandalismo, coincidiendo también con los
porcentajes de acuerdo mas bajos.

La media de valores Kappa observados en cada Escalas DSM va de 0.24 para
la Escala DSM-Pr.Conducta a 0.34 para la Escala DSM-Pr.Somaticos.

Tabla 23. Acuerdo padres-hijos en los items de las Escalas DSM (N=108)

% ACUERDO KAPPA IC 95% KAPPA

Escalas DSM

Problemas Afectivos 5.No disfruta 75.4 0.06 -0.19 0.32
14.Llora 86.5 0.44*** 0.26 0.62
18.Autolisis 94.3 0.48*** 0.22 0.74
24 .No come bien 82.1 0.34** 0.14 0.55
35.Complejo inferioridad 84.7 0.44*** 0.23 0.66
52.Se siente culpable 89.1 0.42*** 0.18 0.67
54.Se cansa 83.1 0.35** 0.15 0.54
76.Duerme menos que otros 83.9 0.14 -0.03 0.32
77.Duerme mas que otros 82.7 0.10 -0.18 0.38
91.Se quiere matar 884 0.10 -0.10 0.31
100.No duerme bien 86.4 0.31* 0.04 0.58
102.Poco activo 84.2 0.19 -0.09 047
103.Triste 86.4 0.32* 0.11 0.52

Problemas de Ansiedad | 11.Dependiente 81.8 0.25* 0.02 0.48
29.Miedos 78.0 0.29* 0.01 0.57
30.Miedo a la escuela 90.3 0.51*** 0.26 0.76
45.Ansioso 85.7 0.29* 0.10 0.48
50.Ansioso / miedoso 81.7 0.16 -0.09 042
112.Se preocupa 82.5 0.19 -0.03 0.42

Contintia
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% ACUERDO KAPPA IC 95% KAPPA
Escalas DSM
Problemas Somaticos 56a. Dolores o molestias 81.9 -0.06 -0.24 0.12
56b.Dolor de cabeza 83.9 0.35** 0.10 0.60
56c.Nauseas 88.7 0.36*** 0.16 0.57
56d.Problemas ojos 90.3 0.22 -0.07 0.51
56e.Problemas piel 94.6 0.61*** 0.36 0.86
56f.Dolor estdmago 86.1 0.40** 0.14 0.66
569.Voémitos 92.7 0.41** 0.10 0.73
Problemas Déficit de 4.No termina 87.1 0.34** 0.11 0.57
Atencion e 8.No se concentra 82.8 0.31* 0.07 0.55
Hiperactividad 10.Hiperactivo 79.8 0.31* 0.06 0.55
41.Impulsivo 80.9 0.23 -0.005 0.46
78.Desatento 82.3 0.27* -0.005 0.54
93.Habla demasiado 771 0.29** 0.09 0.50
104.Muy ruidoso 87.3 0.46*** 0.23 0.68
Problemas por 3.Discute 77.0 0.22* 0.004 0.43
Oposicion Desafiante 22 .Desobedece en casa 85.3 0.42*** 0.25 0.59
23. Desobedece en la escuela 82.1 0.34** 0.14 0.55
86.Tozudo 82.6 0.18 -0.05 0.41
95.Rabietas 80.6 0.16 -0.08 0.40
Problemas de Conducta | 15.Cruel con animales 52.9 0.01 -0.02 0.04
16.Agresivo 88.9 0.08 -0.14 0.31
21.Rompe cosas de otros 929 0.33** 0.04 0.62
26.No culpable 74.6 0.13 -0.08 0.34
28.Se salta normas 76.6 0.12 -0.08 0.32
37.Peleas 89.5 0.12 -0.28 0.53
39.Amigos conflictivos 91.3 0.44*** 0.23 0.64
43.Mentiroso 854 0.25* 0.01 0.50
57.Agresion fisica 95.0 0.20 -0.12 0.51
67.Fugas de casa 97.5 0.54*** 0.25 0.84
72.Prende fuegos 94.3 0.30* -0.04 0.64
81.Roba en casa 96.6 0.58*** 0.26 0.91
82.Roba fuera de casa 96.9 0.39** 0.03 0.76
90.Grosero / tacos 84.3 0.32** 0.09 0.56
97.Amenaza a otros 91.5 0.09 -0.21 0.39
101.Hace novillos 90.5 0.24 -0.16 0.64
106.Vandalismo 44.9 -0.02 -0.04 0.01
*0.052p>0.01; ** 0.012p>0.001; **p <0.001
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Sintesis
Acuerdo padres-hijo en los items de las Escalas DSM entre moderado y bajo
e Acuerdo moderadamente bueno en items de DSM-Pr.Afectivos

e Acuerdo bajo en items de DSM-Pr.Ansiedad (excepcto del item 30) y DSM-
Pr.Oposicion Desafiante

e Acuerdo moderado en los items DSM-Pr.Somaticos

e Acuerdo pobre y moderado en los items DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad y
DSM-Pr.Conducta

4.2. VALIDEZ DE LAS ESCALAS DSM DE LOS CUESTIONARIOS
CBCL Y YSR

4.2.1. Relacién entre las Escalas DSM y los diagnosticos DICA-IV

En la Tabla 24 se presentan los valores obtenidos en las curvas ROC para
evaluar la relacién entre las Escalas DSM vy los diagndsticos DSM-IV segun la
informacioén recogida en la DICA-IV. Las AUC fueron en general muy buenas,
superando en numerosas ocasiones el valor 0.70, muestra del buen poder diagndstico
de las Escalas DSM.

Diagnésticos DICA-IV mediante informacion combinada padres-hijos:

Las Escalas DSM CBCL presentan una convergencia muy elevada con los
diagnésticos DICA-IV. Los mejores resultados corresponden a las Escalas DSM
relacionadas con Tr. de la Conducta Perturbadora: DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicién Desafiante y DSM-Pr.Conducta. La Escala
DSM-Pr.Afectivos presenta una convergencia elevada con el Tr.Ansiedad de
Separacion y Fobia Especifica, y ligeramente inferior con la Fobia social, Tr.Ansiedad
Generalizada y Trastornos de Ansiedad en general (AUCs 0.61, 0.64 y 0.65,
respectivamente).

Entre las Escalas YSR, la Escala DSM-Pr.Afectivos presenta una excelente
capacidad diagnéstica del Trastorno Depresivo Mayor y Trastornos del Estado de
Animo. Otras Escalas DSM del YSR destacan también por una elevada capacidad
diagnéstica. La Escala DSM-Pr.Conducta puede predecir el diagndstico de Trastorno
de Conducta Disocial, la Escala DSM-Pr.Oposicion Desafiante tiene capacidad
diagnéstica sobre el Trastorno Negativista Desafiante y las dos escalas, aunque en
menor grado, predicen la presencia de Trastornos de la Conducta perturbadora en
general. La Escala DSM-Pr.Ansiedad presenta una buena capacidad diagnéstica de
Trastornos de Ansiedad en general y Trastornos de Ansiedad Generalizada en
particular.
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Diagnésticos DICA-IV mediante informacion separada padres-hijos:

Las Escalas DSM CBCL presentan una elevada capacidad diagndstica sobre
los trastornos evaluados por la DICA-IV. Las AUCs de la Escala DSM-Pr.Ansiedad son
ligeramente inferiores a los presentados por otras Escalas DSM, pero aceptables
(AUCs entre 0.62 y 0.70).

En el YSR, la Escala DSM-Pr.Afectivos tiene una excelente capacidad
diagnéstica del Trastorno Depresivo Mayor u otros trastornos del Estado de Animo,
pero disminuye su asociacion con la Distimia (AUC=0.55). La Escala DSM-
Pr.Ansiedad presenta también valores dispares. La convergencia de esta Escala DSM
es elevada con los diagnosticos de Tr.Ansiedad Generalizada, Fobia Social y
Trastornos de Ansiedad en general, pero disminuye con la Fobia especifica
(AUC=0.55) y Tr.Ansiedad de Separacion (AUC=0.34). Las Escalas DSM-Pr.Oposicién
Desafiante y DSM-Pr.Conducta presentan las AUCs mas elevadas al relacionarlas con
diagnésticos DICA-IV.

Merece una atencién especial la Escala DSM-Pr.Somaticos del CBCL que, a
pesar de no poder ser estudiada su capacidad predictiva por ausencia de casos
diagnosticados en la muestra inicial, presenta una elevada prediccion sobre uno de los
criterios diagnésticos del trastorno: historia de multiples sintomas fisicos.

Sintesis
Convergencia muy elevada entre Escalas DSM y diagnésticos DICA-IV
CBCL Informacion combinada padres-hijos:

Buen poder diagnostico DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion
Desafiante y DSM-Pr.Conducta sobre diagnésticos DICA-IV

Informacién separada padres:

Buen poder diagnéstico DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad,
DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta sobre diagnésticos DICA-IV

YSR Informacion combinada padres-hijos:

Buen poder diagnoéstico DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-
Pr.Conducta sobre diagnésticos DICA-IV

Informacién separada hijos:

Buen poder diagnéstico DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-
Pr.Conducta sobre diagnosticos DICA-IV
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Tabla 24. Calculo de curvas ROC para evaluar la relacion entre las Escalas DSM del
CBCL Yy YSR Yy los diagndsticos DSM-1V evaluados en la DICA-IV

Escalas DSM Trastornos DSM-IV CBCL YSR
AUC IC 95% AUC IC 95%
(AUC) (AUC)
Problemas Afectivos Trastornos del estado de animo | 0.66° 0.61 0.72 | 0.78 0.69 0.87
072 066 078 | 0.76 0.66 0.86
Trastorno depresivo mayor 0.66 060 0.72 | 0.83 075 0.92
0.72 065 0.79 | 0.81 0.73 0.90
Distimia 069 058 081 | 043 0.20 0.67
070 039 080 | 055 0.35 0.74
Problemas de Ansiedad Trastornos de ansiedad 0.65 060 070 | 0.70 060 0.80
067 062 072 | 068 058 0.78
Tr. Ansiedad de separacion 0717 063 080 | 0.35 0.04 0.66
068 058 077 | 034 018 0.51
Tr.Ansiedad generalizada 0.64 059 070 | 0.72 062 0.82
070 063 077 | 070 059 0.81
Fobia especifica 0.72 067 078 | 059 047 0.71
065 057 072 | 055 040 0.69
Fobia social 061 053 068 | 059 044 0.75
062 054 071 | 070 057 0.84
Problemas Somaticos Trastorno por somatizacién - - - - - -
Historia multiples sint.fisicos 085 079 092 | 049 026 0.71
088 081 096 | 035 023 048
Problemas Déficit de Trastornos de conducta 077 073 082 | 064 053 0.74
Atencion e Hiperactividad | perturbadora 0.77 0.72 0.81 0.71 0.61 0.82
Tr. déficit de atencion con 076 071 080 | 064 052 0.75
hiperactividad 0.80 0.75 0.85 - - -
Problemas por Oposicion Trastornos de conducta 080 075 084 | 070 059 0.79
Desafiante perturbadora 082 078 086 | 076 0.67 0.85
Tr. Negativista desafiante 083 079 087 | 073 064 0.83
084 080 088 | 079 070 0.88
Problemas de Conducta Trastornos de conducta 079 074 083 | 064 053 0.74
perturbadora 079 075 083 | 075 065 0.85
Tr.Conducta -Disocial 078 072 084 | 0.76 0.63 0.89
085 078 092 | 080 068 0.93

Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informacién combinada de padres e hijos en DICA-P y

DICA-C o DICA-A

2 Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informacion separada de padres e hijos (CBCL-DICA-P;

YSR-DICA-C o DICA-A)
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4.2.2. Relacion entre las Escalas DSM e indicadores cuantitativos de la DICA-IV

4.2.2.1. NUmero de sintomas totales en la DICA-IV

La Tabla 25 presenta la relacion entre las Escalas DSM y el numero de
sintomas totales psicopatoldégicos evaluados en la DICA-IV. Existe una relacion lineal
positiva entre las puntuaciones obtenidas en las Escalas DSM vy los sintomas
presentes. Todas las correlaciones han sido significativas.

Diagndsticos DICA-IV mediante informacién combinada padres-hijos:

La Escala DSM-Pr.Conducta presenta una asociacién lineal positiva buena con
el numero de sintomas detectados con la entrevista DICA-IV. Otras escalas que
explican porcentajes de variabilidad similares, aunque inferiores, son la Escala DSM-
Pr.Afectivos y la Escala DSM-Pr.Oposicion Desafiante. Las Escalas DSM-
Pr.Somaticos y DSM-Pr.Ansiedad son las que contribuyen en menor grado a la
deteccién de todos los sintomas presentes.

Los coeficientes de correlacién entre las Escalas YSR y el nimero de sintomas
en la DICA-IV han presentado valores buenos (0.30-0.40) y muy buenos (0.40-0.80).
Las Escalas que presentan una mayor asociacion lineal positiva con el numero de
sintomas son DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Déficit Atencién/Hiperactividad. El resto de
Escalas DSM que forman parte del YSR explican entre un 13.5% y un 15.7% de la
variabilidad observada en el numero de sintomas presentes en el nifio.

Diagnosticos DICA-IV mediante informacion separada padres-hijos:

Cuando se considera la informacion separada de padres e hijos en la DICA-1V,
las Escalas CBCL que obtienen coeficientes de correlacion mas elevados con el
nimero de sintomas totales son DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad. La Escalas DSM-Pr.Afectivos presenta una buena
convergencia con la cuantificacion de sintomas de la DICA. El resto de Escalas DSM
presentan asociaciones mas bajas.

Entre las Escalas DSM YSR, destaca relacion positiva lineal entre la Escala
DSM-Pr.Afectivos y el numero de sintomas totales en la DICA-IV (41% de variabilidad
en comun). Las Escalas DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Somaticos presentan también
coeficientes de correlacion con valores muy buenos. Las Escalas DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta presentan
una convergencia buena con el nimero de sintomas presentes en la DICA-IV.
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Tabla 25. Relacion entre las Escalas DSM y el nUmero de sintomas psicopatologicos
DICA-IV (Correlaciones de Pearson)

Nimero Sintomas Psicopatolégicos
Escalas DSM CBCL Escalas DSM YSR
r R 2 p r R? p
Pr. Afectivos 0.39" 0.15 <.0005 0.49 0.24  <.0005
0.35° 0.12 <.0005 0.64 0.41 <.0005
Pr. Ansiedad 0.24 0.06 <.0005 0.40 0.16  <.0005
0.41 0.17  <.0005 0.50 0.25 <.0005
Pr. Somaticos 0.20 0.04 <.0005 0.38 0.15 <.0005
0.20 0.04 <.0005 0.44 0.19  <.0005
Pr. Atencion/Hiperactividad 0.34 0.11  <.0005 0.45 0.20 <.0005
0.37 0.14  <.0005 0.34 0.12  <.0005
Pr. Oposicion Desafiante 0.35 0.12 <.0005 0.37 0.13 <.0005
0.24 0.06 <.0005 0.30 0.09 0.002
Pr. Conducta 0.41 0.17 <.0005 0.37 0.14 <.0005
0.28 0.08 <.0005 0.34 0.12  <.0005

"Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informacion combinada de padres e hijos en
DICA-P y DICA-C o DICA-A

%Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacién separada de padres e hijos
(CBCL-DICA-P; YSR-DICA-C o DICA-A)

Sintesis
Convergencia Escalas DSM y numero de sintomas totales en la DICA-IV
CBCL Informacion combinada padres-hijos:

Correlaciones positivas moderadas en las Escalas DSM-Pr.Afectivos, DSM-
Pr.Oposicion Desafiante y Escalas DSM-Pr.Conducta.

Informacién separada padres:

Asociacion lineal positiva moderada en DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Déficit
Atencion/Hiperactividad.

YSR Informacion combinada padres-hijos:

Relacién lineal positiva moderada entre las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Déficit Atencidn/Hiperactividad.

Asociacion lineal buena en el resto de Escalas DSM.
Informacién separada hijos:

Convergencia moderada en las Escalas DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y
DSM-Pr.Somaticos.

Coeficientes de correlacion buenos en el resto de Escalas DSM.

4.2.2.2. NUmero de trastornos psicoldgicos en la DICA-IV

Las correlaciones entre las Escalas DSM y el numero de trastornos en la
entrevista DICA-IV fueron significativas pero débiles (Véase Tabla 26).
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Diagnésticos DICA-IV mediante informacion combinada padres-hijos:

Las Escalas DSM del CBCL se asocian a nivel bajo pero significativo con el
numero de trastornos de la DICA-IV. Las asociaciones mas altas son en DSM-
Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad. Las correlaciones explicaron entre el 4 y el 13% de la
variabilidad.

En el caso del YSR, las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad son las
que presentan una asociacién significativa mayor con el nimero de trastornos que
presenta el nifio. Las Escalas DSM del YSR restantes explican unicamente entre el 5%
y el 8% de la variabilidad.

Diagndsticos DICA-IV mediante informacién separada padres-hijos:

Al considerar la informacion individual de padres e hijos, las Escalas DSM del
CBCL se asocian a nivel bajo pero significativo con el numero de trastornos
psicolégicos de la DICA-IV. Se observan correlaciones moderadas en las Escalas
DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Afectivos. La variabilidad explicada por las Escalas DSM
oscilé entreel 2y 11%.

Las Escalas DSM del YSR se asocian con niveles buenos y muy buenos con el
nimero de trastornos de la DICA-IV. Las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Ansiedad presentan una muy buena relacion lineal positiva, explicando el 32 y 24%
de la variabilidad, respectivamente. El resto de correlaciones explicaron entre el 10 y el
12% de la variabilidad.

Tabla 26. Relacion entre las Escalas DSM y el Niumero de Trastornos Psicolégicos
DICA-IV (Correlaciones de Pearson)

Nimero Trastornos Psicoldgicos
Escalas DSM CBCL Escalas DSM YSR
r R? p r R? p
Pr. Afectivos 0.35" 0.12 <.0005 0.47 0.22 <.0005
0.27° 0.07 <.0005 0.57 0.32 <.0005
Pr. Ansiedad 0.37 0.13 <.0005 0.40 0.16 <.0005
0.33 0.1 <.0005 0.49 0.24 <.0005
Pr. Somaticos 0.22 0.05 <.0005 0.26 0.07 0.007
0.16 0.03 0.001 0.31 0.10 0.001
Pr. Atencion/Hiperactividad 0.23 0.05 <.0005 0.28 0.08 0.003
0.14 0.02 0.004 0.34 0.12 <.0005
Pr. Oposicion Desafiante 0.20 0.04 <.0005 0.22 0.05 0.019
0.18 0.03 <.0005 0.34 0.12 <.0005
Pr. Conducta 0.27 0.07 <.0005 0.23 0.05 0.017
0.25 0.06 <.0005 0.32 0.10 0.001

"Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informaciéon combinada de padres e hijos en
DICA-P y DICA-C o DICA-A

?Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacion separada de padres e hijos (CBCL-
DICA-P; YSR-DICA-C o DICA-A)
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Sintesis
Asociacion Escalas DSM y numero de trastornos psicolégicos en la DICA-IV
CBCL Informacion combinada padres-hijos:

Correlaciones bajas, pero significativas.

Asociacion lineal positiva buena en las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Ansiedad.

Informacién separada padres:
Correlaciones bajas, pero significativas.
Asociacion lineal moderada en las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad.

YSR Informacién combinada padres-hijos:
Mayor asociaciéon lineal positiva en las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Ansiedad.

Informacion separada hijos:
Correlaciones buenas y muy buenas.
Asociaciones mas elevadas en Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad.

4.2.2.3. NUmero de sintomas en cada trastorno

En la Tabla 27 se muestran las correlaciones entre el numero de sintomas en
cada trastorno y las Escalas DSM. El estudio de la relacién entre las Escalas DSM y el
nimero de sintomas presentes en los Tr.Estado Animo, Tr.Ansiedad y Tr.Conducta
Perturbadora, muestra correlaciones moderadas, buenas y muy buenas. Las
asociaciones con diagndsticos mas especificos disminuyen en algunos casos. En
general, las correlaciones alcanzaron la significacion estadistica en la mayoria de los
casos.

Diagnodsticos DICA-IV mediante informacién combinada padres-hijos:

Las correlaciones entre el numero de sintomas en cada trastorno y las Escalas
DSM CBCL han sido en todos los casos positivas y significativas. Las correlaciones
mas elevadas se observan en los Tr.Conducta Perturbadora. La Escala DSM-
Pr.Oposicién Desafiante explica sobre el Tr.Negativista Desafiante el porcentaje de
variabilidad mas elevada (43%). La Escala DSM-Pr.Conducta presenta también una
elevada correlacion con el niumero de sintomas del Tr.Conducta Disocial, y la DSM-
Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad relacionada con el nimero de sintomas en el TDAH.
Utilizar un indicador global del numero total de sintomas en Tr.Conducta Perturbadora
disminuye el poder predictivo de las Escalas DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-
Pr.Conducta. La Escala DSM-Pr.Ansiedad es la menos relacionada con el numero de
sintomas en cada trastorno. La asociacion mas débil es la observada entre esta escala
y el numero de sintomas en el Tr.Ansiedad de Separacion. El numero de sintomas de
Fobia Social esta también poco relacionado con esta escala. Los mayores valores de
variabilidad se explican sobre la Fobia Especifica. El poder predictivo de la Escala
DSM-Pr.Ansiedad aumenta si se contabilizan el numero de sintomas presentes en
todos los Tr.Ansiedad evaluados. La variabilidad explicada por las Escalas DSM CBCL
respecto al numero de sintomas en cada trastorno se situa entre el 4.1y 43%.

Las correlaciones entre las Escalas DSM YSR y el nimero de sintomas en
diferentes trastornos fueron significativas, a excepcion de algunas de las obtenidas en
DSM-Pr.Ansiedad. La Escala DSM-Pr.Afectivos presenté una muy buena asociacion
con el nimero de sintomas en el Tr.Depresivo Mayor y Tr.Estado Animo en general. El
poder predictivo de esta Escala DSM disminuye en el caso de asociarse al nimero de
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sintomas en la Distimia. Las Escalas DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-
Pr.Oposicién Desafiante y DSM-Pr.Conducta se asocian con correlaciones buenas y
muy buenas con sus trastornos homélogos en el DSM-IV. Esta relacion se mantiene
entre DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad y el computo total de sintomas en los
diferentes Tr.Conducta Perturbadora, pero disminuye ligeramente en las otras dos
escalas. La variabilidad explicada por las Escalas DSM YSR se sitia entre el 0.1 y
28%.

Diagnosticos DICA-IV mediante informacion separada padres-hijos:

Al utilizar la informacién exclusiva del padre en la DICA-IV, las Escalas CBCL
que se asocian en mayor grado con el numero de sintomas en cada trastorno son
DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Conducta. En
esta ultima escala, el valor de la correlacion disminuye de forma importante al
considerar el numero de sintomas en los Tr.Conducta Perturbadora en general y no el
diagnostico especifico de Tr.Conducta Disocial. En la Escala DSM-Pr.Oposicion
Desafiante ocurre el fendmeno opuesto, presenta una correlaciéon buena con los
Tr.Conducta Perturbadora en general, y muy baja con el numero de sintomas en el
Tr.Negativista Desafiante en particular. La variabilidad explicada por estas Escalas
DSM oscila entre 1 y 34%.

Entre las Escalas del YSR, la DSM-Pr.Afectivos ha presentado correlaciones
muy buenas, explicando un porcentaje de variabilidad similar del nimero de sintomas
en el Tr.Depresivo Mayor y Tr.Estado Animo. Este porcentaje disminuye en la
prediccion sobre los sintomas de la Distimia. Otras escalas que presentan
correlaciones entre buenas y muy buenas son DSM-Pr.Oposicién Desafiante y DSM-
Pr.Conducta al relacionarlas con el numero de sintomas Tr.Conducta Perturbadora.
Esta ultima presenta también una buena asociacion con el nUmero de sintomas en el
Tr.Conducta Disocial. Las correlaciones entre la Escala DSM-Pr.Ansiedad y el nimero
de sintomas en los diferentes Tr.Ansiedad fue baja. En general, esta escala explico
poca de la variabilidad observada en la cuantificacion de sintomas en los diferentes
trastornos. La variabilidad explicada por las Escalas DSM YSR se situa entre el 0.1 y
38% en caso de considerar la informacion del hijo en la DICA-IV.
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Tabla 27. Relacion entre las Escalas DSM del CBCL y YSR y Numero de Sintomas en
cada Trastorno (Correlaciones de Pearson)

CBCL YSR
Escalas DSM CBCL Trastornos DSM-IV r R’ p r R? p
Problemas Afectivos Trastornos del estado del animo 0.38" 0.15 <0005| 0.53 0.28 <.0005
045° 020 <.0005| 061 0.37 <.0005
Trastorno depresivo mayor 0.38 0.14 <.0005| 0.53 0.28 <.0005
043 0.18 <.0005| 062 0.38 <.0005
Distimia 0.27 0.07 <.0005| 0.31 0.10 0.001
030 0.09 <.0005| p28 0.08 0.003
Problemas de Ansiedad Trastornos de ansiedad 0.34 0.12 <.0005| 0.27 0.07 0.005
0.38 0.14 <.0005| 034 0.12 <.0005
Tr. Ansiedad de separacion 0.20 0.04 <.0005| -0.04 0.00 0.712
025 006 <.0005| 0.01 0.00 0.939
Tr. Ansiedad generalizada 0.25 0.06 <.0005| 0.36 0.13 <.0005
029 0.08 <.0005| 032 0.10 0.001
Fobia especifica 0.33 0.11 <.0005| 0.19 0.04 0.044
035 012 <0005| 026 0.07 0.005
Fobia social 0.21 0.04 <.0005| 0.13 0.02 0.170
0.21 0.04 <.0005| 025 0.06 0.008
Problemas Somaticos Trastorno por somatizacién - - - - - -
Historia multiples sint.fisicos 0.31 0.09 <.0005| 0.11 0.01 0.272
017 0.03 0.001 | -0.04 0.002 0.645
Problemas Déficit de Trastornos de conducta 056 031 <.0005| 0.39 0.15 <.0005
Atencion e Hiperactividad | perturbadora 059 035 <.0005| 033 0.11 <.0005
Tr.Déficit de atenciéon con 054 029 <.0005| 0.39 0.15 <.0005
hiperactividad 0.59 0.35 <.0005 - - -
Problemas por Oposicidon | Trastornos de conducta 0.44 0.20 <.0005| 0.31 0.10 0.001
Desafiante perturbadora 037 014 <.0005| 043 0.18 <.0005
Tr. Negativista desafiante 065 043 <.0005| 045 0.21 <.0005
010 0.01 0.039 | 0.19 0.04 0.043
Problemas de Conducta Trastornos de conducta 0.37 0.14 <.0005| 0.23 0.05 0.016
perturbadora 033 011 <.0005| 046 0.21 <.0005
Tr. Conducta-Disocial 0.61 037 <.0005| 0.35 0.12 <.0005
0.58 0.34 <.0005| 046 021 <.0005
"Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informacién combinada de padres e hijos en DICA-P y

DICA-C o DICA-A

%Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacion separada de padres e hijos (CBCL-DICA-P;

YSR-DICA-C o DICA-A)
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Sintesis

Asociaciones de moderadas a muy buenas entre Escalas DSM y nimero de sintomas en
cada trastorno DICA-IV

CBCL Informacion combinada padres-hijos:

Correlaciones muy buenas entre DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-
Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta y nimero de sintomas en trastornos
homadlogos DSM-IV

Las asociaciones mas débiles se observan en la Escala DSM-Pr.Ansiedad
Informacién separada padres:

Asociacion muy buena en DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-
Pr.Afectivos y DSM-Pr.Conducta.

YSR Informacién combinada padres-hijos:

Convergencia muy buena entre Escala DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Oposicion
Desafiante y numero sintomas en Tr. relacionados

Asociaciones no significativas entre DSM-Pr.Ansiedad y determinados Tr. DICA-IV
Informacién separada hijos:
Correlaciones muy buenas entre DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Conducta

Convergencia buena entre DSM-Pr.Oposicion Desafiante y sintomas en
Tr.Conducta Perturbadora, pero baja con Tr.Negativista Desafiante

Asociaciones débiles en DSM-Pr.Afectivos

4.2.3. Relacion entre las Escalas de Sindromes Empiricos y las Escalas DSM

Las correlaciones entre las Escalas DSM y Escalas de Sindromes Empiricos de
un mismo cuestionario fueron, en general, significativas (Tablas 28 y 29).

En el CBCL, las correlaciones mas elevadas aparecen entre DSM-
Pr.Somaticos y Quejas somaticas, entre DSM-Pr.Oposicion Desafiante y Conducta
Agresiva, y entre DSM-Pr.Conducta y Conducta de Romper Normas. Estas Escalas
DSM se asocian un 84.27%, 81.54% y un 78.68% con las escalas de sindromes
comentadas. Aunque en menor grado, presentan también una importante asociacion
las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad con Ansiedad/Depresion. La Escala
DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad presenta un 64.16% de variabilidad comun con
Problemas de Atencion. Otra asociacion importante es la que se observa entre DSM-
Pr.Conducta y Conducta Agresiva (63.35% de asociacion).

Las Escalas DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Somaticos
presentan una asociacion lineal positiva con la puntuacién en sintomas interiorizados,
explicando entre el 37.70% y el 67.57% de la variabilidad en esta puntuacion. La
puntuacién en sintomas exteriorizados correlaciona de manera excelente con DSM-
Pr.Conducta y DSM-Pr.Oposicién Desafiante (82.45 y 74.82% de variabilidad comun,
respectivamente). Con un valor ligeramente inferior se relaciond la DSM-Pr.Déficit
Atencion/ Hiperactividad (35.88%). Todas las Escalas DSM correlacionaron
significativamente con la puntuacion total obtenida en el CBCL.

En la matriz de correlaciones entre las diferentes escalas del YSR destacan las
asociaciones excelentes ente DSM-Pr.Somaticos y Quejas somaticas (85.19% de
variabilidad comun), entre DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad y Pr.Atencién
(83.53%), entre DSM-Pr.Oposicién Desafiante y Conducta Agresiva (77.09%). La
Escala DSM-Pr.Afectivos se asocia positivamente, con valores muy buenos y
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excelentes, con todas las Escalas de Sindromes, explicando entre un 34.46% y un
76.74% de la variabilidad observada en cada una de ellas. Destaca especialmente la
asociacion que muestra con Ansiedad / Depresion y Aislamiento. Aunque con valores
ligeramente inferiores, DSM-Pr.Ansiedad también muestra una importante relacién con
todas las Escalas Empiricas (explica entre un 22.09% y un 72.76% de la variabilidad
comun). Entre ellas, destaca la excelente correlacion con Ansiedad / Depresion.

Las Escalas DSM YSR DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y DSM-
Pr.Somaticos presentan una mayor asociaciéon con la puntuacion en sintomas
interiorizados (77.09%, 64.64% y 47.20%, respectivamente, de variabilidad en comun).
Aunque con valores inferiores, cabe destacar la asociacion entre la DSM-Pr.Déficit
Atencion/Hiperactividad (20.43%), DSM-Pr.Oposicion Desafiante (16.08%) y DSM-
Pr.Conducta (22.56%) con esta puntuacion. Estas tres Escalas DSM presentan
correlaciones muy buenas y excelentes con la puntuacién en sintomas exteriorizados.
La Escala DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad presentan también asociaciones
altas, aunque ligeramente inferiores, con esta puntuacion. Las correlaciones entre las
Escalas DSM vy la puntuacién total en el YSR explican entre el 31.14% y el 70.56% de
la variabilidad hallada en esta puntuacion.
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Tabla 28. Correlacién (r de Pearson) entre las Escalas DSM y Escalas Empiricas del CBCL en diferentes estudios'?

Ansiedad/
Depresion

Escalas DSM CBCL

Pr. Afectivos 0.72%**
0.65

Pr. Ansiedad 0.81***
0.79

Pr. Somaticos 0.34%**
0.27

Pr. Atencién/Hiperactiv.  0.29%**
0.38

Pr. Negativismo 0.26%**
0.38

Pr. Conducta 0.21%**
0.32

Aislamiento/
Depresion

0.56***
0.67

0.26***
0.44

0.16**
0.25

0.04
0.30

0.19%**
0.30

0.24***
0.34

Quejas
somaticas

0.56***
0.49

0.35***
0.35

0.92***
0.90

0.13**
0.30

0.11*
0.29

0.14**
0.29

Problemas
sociales

0.49***
0.55

0.53***
0.53

0.19%**
0.26

0.49%**
0.57

0.41***
0.48

0.39***
0.51

Escalas de Sindromes CBCL

Problemas
pensam.

0.55***
0.55

0.47***
0.45

0.34***
0.25

0.39%**
0.48

0.31***
0.41

0.34***
0.38

Problemas
atencion

0.32***
0.48

0.34
0.37

0.08
0.22

0.80***
0.88

0.55***
0.55

0.48***
0.58

Conducta
romper
normas

0.37***
0.40

0.12*
0.27

0.17%**
0.19

0.41%**
0.54

0.61***
0.62

0.89***
0.90

Conducta
agresiva

0.34***
0.52

0.28***
0.41

0.13**
0.25

0.65***
0.68

0.90***
0.88

0.80***
0.76

Punt.
Interiorizado

0.82***
0.71

0.67***
0.68

0.61%**
0.52

0.23%*
0.42

0.26***
0.43

0.27***
0.39

Punt.
Exteriorizado

0.38***
0.48

0.24***
0.39

0.18***
0.25

0.60***
0.63

0.86™**
0.80

0.91%**
0.78

Punt
total

0.70***
0.66

0.58***
0.58

0.40***
0.38

0.66™**
0.71

0.70***
0.70

0.71***
0.67

"En negrita los coeficientes de Pearson observados en el presente estudio (N=420)

? Coeficientes de Pearson observados en el estudio de Achenbach y Rescorla (2001) (N=1753)

*** L a correlacion es significativa al nivel 0.001 (bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)
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Tabla 29. Correlacion (r de Pearson) entre las Escalas DSM y Escalas Empiricas del YSR en diferentes estudios™?

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Ansiedad/
Depresion
Escalas DSM YSR

. Afectivos 0.88***
0.76

. Ansiedad 0.85***
0.83

. Somaticos 0.51***
0.32

. Atencion/Hiperactiv.  0.50***
0.38

. Negativismo 0.43***
0.31

. Conducta 0.50%**
0.33

Aislamiento/
Depresion

0.76***
0.71

0.64***
0.52

0.45%**
0.31

0.26**
0.22

0.30**
0.26

0.38***
0.34

Quejas
somaticas

0.63***
0.57

0.54***
0.41

0.92***
0.91

0.38***
0.31

0.26**
0.30

0.32***
0.33

Problemas
sociales

0.60***
0.63

0.62***
0.60

0.38***
0.31

0.47***
0.43

0.39***
0.36

0.45%**
0.39

Escalas de Sindromes YSR

Problemas
pensam.

0.67***
0.67

0.63***
0.56

0.48***
0.37

0.50***
0.42

0.50***
0.34

0.57***
0.37

Problemas
atencion

0.59***
0.53

0.50%**
0.48

0.35%**
0.24

0.91***
0.81

0.60***
0.40

0.59***
0.43

Conducta
romper
normas

0.61***
0.39

0.47***
0.25

0.30**
0.18

0.61***
0.37

0.68***
0.58

0.85***
0.87

Conducta
agresiva

0.63***
0.50

0.53***
0.43

0.31***
0.34

0.72%**
0.56

0.88***
0.81

0.79***
0.76

Punt.
Interiorizado

0.88***
0.75

0.80***
0.70

0.69***
0.58

0.45%**
0.39

0.40***
0.37

0.47***
0.41

Punt.
Exteriorizado

0.66***
0.50

0.53%*
0.41

0.32***
0.32

0.71***
0.56

0.84***
0.74

0.87***
0.79

Punt
total

0.84***
0.72

0.76%*
0.65

0.56***
0.48

0.73***
0.64

0.69***
0.60

0.76***
0.63

"En negrita los coeficientes de Pearson observados en el presente estudio (N=108)
% Coeficientes de Pearson observados en el estudio de Achenbach y Rescorla (2001) (N=1057)
*** La correlacion es significativa al nivel 0.001 (bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
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Sintesis

Cada Escala DSM correlaciona a un nivel mas alto con las Escala Empirica teéricamente
mas relacionada

CBCL Correlaciones excelentes entre:
DSM-Pr.Ansiedad — Ansiedad/Depresion
DSM-Pr.Somaticos — Quejas Somaticas
DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad — Pr.Atencion
DSM-Pr.Oposicién Desafiante — Conducta Agresiva
DSM-Pr.Conducta — Conducta Romper Normas
Asociacion lineal positiva mayor entre DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y DSM-
Pr.Somaticos y Puntuacion en Sintomas Interiorizados
Asociacion lineal positiva mayor entre DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad,
DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta y Puntuacion en Sintomas
Exteriorizados
YSR Correlaciones excelentes entre:
DSM-Pr.Ansiedad — Ansiedad/Depresion
DSM-Pr.Somaticos — Quejas Somaticas
DSM-Pr.Déficit Atencién/Hiperactividad — Pr.Atencion
DSM-Pr.Oposicion Desafiante — Conducta Agresiva
DSM-Pr.Conducta — Conducta Romper Normas y Conducta Agresiva
Asociacion lineal positiva mayor entre DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y DSM-
Pr.Somaticos y Puntuacion en Sintomas Interiorizados
Asociacion lineal positiva mayor entre DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad,
DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta y Puntuacion en Sintomas
Exteriorizados

4.2.4. Relacion entre las Escalas DSM y deterioro funcional

Deterioro funcional evaluado mediante CGAS:

Las correlaciones entre las Escalas DSM CBCL y las dificultades en el
funcionamiento evaluadas mediante el CGAS fueron débiles pero significativas (véase
Tabla 30). El aumento de la puntuacion en las Escalas DSM corresponde en todos los
casos a un mayor deterioro. Entre ellas, DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Conducta son las
que mostraron un mayor poder predictivo. Las Escalas DSM CBCL explicaron entre un
1.51y 7.56% de la variabilidad del CGAS.

En el YSR, las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad presentaron
correlaciones muy buenas con el deterioro funcional evaluado mediante el CGAS
(véase Tabla 31). Aunque con menor intensidad, el resto de Escalas DSM presentan
también una relacién lineal negativa significativa con este indicador. Las Escalas DSM
YSR explicaron entre el 6.2% y el 22.75% de la variabilidad del CGAS.
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Tabla 30. Relacién entre las Escalas DSM del CBCL vy las Dificultades en el funcionamiento (Correlaciones de Pearson)

CAFAS
CAFAS
COLEGIO HOGAR  COMUNIDAD CONDUC.  HUMOR HUMOR SUSTANCIAS ~ COGNICION  TOT8
CGAS CON EMOCION  AUTOLISIS
OTROS

Escalas DSM CBCL

Pr. Afectivos -0.27*** 10.15** 0.16***  0.09 0.16***  0.34*** 0.31*** 0.20*** 0.16*** 0.36***
Pr. Ansiedad -0.20*** |0.07 -0.01 0.01 0.19***  0.25*** 0.14** -0.03 0.14** 0.15**
Pr. Somaticos -0.14** |0.05 0.06 0.04 0.01 0.29*** 0.16*** 0.10* 0.17*** 0.20***
Pr. Atencién/Hiperactiv. -0.12* 0.37*** 0.35***  0.15** 0.31***  -0.09 -0.19*** 0.02 -0.02 0.27***
Pr. Negativismo -0.23*** | 0.33*** 0.56***  0.24*** 0.41**  -0.08 -0.04 0.12* -0.02 0.39***
Pr. Conducta -0.27*** | 0.36*** 0.53***  0.40*** 0.42**  -0.03 0.00 0.28*** -0.01 0.50***

En cursiva R?>10%
En negrita R* > 25%

*** La correlacion es significativa al nivel 0.001 (bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)
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Tabla 31. Relacién entre las Escalas DSM del YSR y las Dificultades en el funcionamiento (Correlaciones de Pearson)

CAFAS
CAFAS
CGAS |COLEGIO  HOGAR COMUNIDAD ~ CONDUC.  HUMOR HUMOR SUSTANCIAS  COGNICION ~ TOT8

CON EMOCION  AUTOLISIS

OTROS
Escalas DSM YSR
Pr. Afectivos -0.48** |0.22* 0.26** 0.33%** 0.35***  (0.48*** 0.38***  (.35*** 0.32*** 0.62***
Pr. Ansiedad -0.45*** 10.15 0.16 0.29** 0.33%**  (0.42%** 0.25* 0.27** 0.36*** 0.47%**
Pr. Somaticos -0.25** |0.22* 0.31***  0.22* 0.27** 0.45*** 0.43***  0.27** 0.26** 0.53***
Pr. Atencién/Hiperactiv. -0.31*** |0.41***  0.31*** 0.28** 0.31** 0.22* 0.12 0.23* 0.24* 0.48***
Pr. Negativismo -0.28** |0.41***  0.48** (0.36*** 0.49***  0.13 0.19 0.35*** 0.15 0.56%**
Pr. Conducta -0.29** |0.36***  0.28** 0.44**= 0.41***  0.17 0.18 0.38*** 0.08 0.49%**

*** La correlacion es significativa al nivel 0.001 (bilateral)

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

En cursiva R?>10%
En negrita R* > 25%
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Deterioro funcional evaluado mediante CAFAS:

El aumento de puntuacion en las Escalas DSM se asocia en todos los casos
con un incremento del deterioro funcional.

La asociacion entre las Escalas DSM CBCL y la puntuacién total CAFAS fue
muy buena en DSM-Pr.Conducta, y buena en DSM-Pr.Oposicién Desafiante y DSM-
Pr.Afectivos. El resto de Escalas presentaron correlaciones bajas pero significativas. El
estudio de la relacién en diferentes ambitos de funcionamiento presenta asociaciones
lineales positivas muy buenas entre DSM-Pr.Oposicion Desafiante y la Escala DSM-
Pr.Conducta y el deterioro funcional en el hogar. Estas escalas explican un 31.14% vy
un 27.98% del deterioro. Con valores ligeramente inferiores, estas dos escalas se
asocian también con deterioro en la escuela, comunidad y conducta hacia los demas
(valores comprendidos entre el 10.75% y el 17.98%). Todas estas relaciones han sido
estadisticamente significativas.

Las correlaciones entre las Escalas DSM YSR y la puntuacién total CAFAS
fueron muy buenas y significativas. La variabilidad de la puntuacion total CAFAS
explicada por las Escalas DSM YSR oscil6 entre un 22.28% y un 38.32%. En las areas
de funcionamiento, la asociacion oscilé entre el 0.66% (DSM-Pr.Conducta y area
cognitiva) y 24.70% (DSM-Pr.Oposicion Desafiante y ejecucion de roles). La Escala
DSM-Pr.Afectivos presentd correlaciones buenas con conducta hacia los demas,
conducta de autolisis, uso de sustancias y cogniciones; y muy buena con humor-
emocion. La Escala DSM-Pr.Ansiedad mostré también una buena asociacién con tres
de estas areas: conducta hacia los demas, humor-emociones y cogniciones. Las
Escalas DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta presentan una buena
asociacion lineal positiva con el deterioro funcional en el colegio, comunidad, conducta
con otros y uso de sustancias. Ademas, DSM-Pr.Oposicion Desafiante se relaciona
también con el deterioro funcional en el hogar. La Escala DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad explica el 17.22% del deterioro en la escuela.

La relacién entre las Escalas DSM vy las dificultades en el funcionamiento
evaluadas como presentes/ausentes figuran en la Tabla 32. Entre las Escalas DSM
CBCL, las AUC mas elevadas aparecen en DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad,
DSM-Pr.Oposicién Desafiante y DSM-Pr.Conducta. Estas tres escalas predicen
especialmente el deterioro funcional en el hogar. Ademas, DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad predice el deterioro en la escuela, DSM-Pr.Oposicién
Desafiante discrimina aquellos nifios que tienen dificultades en su conducta hacia los
otros y DSM-Pr.Conducta detecta deterioro funcional en la comunidad. Por ultimo,
destacar la buena capacidad para discriminar el deterioro funcional que ha presentado
la Escala DSM-Pr.Afectivos respecto a las alteraciones en el area de humor-
emociones.
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Tabla 32. Poder predictivo de las Escala DSM CBCL y YRS sobre el deterioro
funcional (CAFAS) (Curvas ROC)

Escalas DSM CBCL YSR
AUC IC95% (AUC) | auc 1C95% (AUC)

Deterioro CAFAS

Pr. Afectivos Colegio 0.54 0.47 0.61 0.54 0.38 0.70
Hogar 0.61 0.55 0.67 0.54 040 0.68
Comunidad 0.59 0.53 0.66 0.65 0.53 0.77
Conducta con otros 0.64 0.58 0.70 0.63 0.51 0.75
Humor-Emociones 0.71 0.64 0.77 0.70 0.56 0.84
Conducta Autolisis 0.67 0.61 0.73 0.63 0.53 0.74
Consumo sustancias 0.63 0.56 0.69 0.68 0.56 0.80
Cognicion 0.59 0.53 0.66 0.68 0.56 0.80

Pr. Ansiedad Colegio 0.52 0.45 0.59 0.53 0.36 0.71
Hogar 0.51 0.45 0.57 0.48 0.33 0.62
Comunidad 0.49 0.43 0.56 0.59 0.47 0.72
Conducta con otros 0.60 0.54 0.66 0.59 047 0.7
Humor-Emociones 0.68 0.61 0.75 0.67 0.56 0.79
Conducta Autolisis 0.59 0.53 0.66 0.57 0.46 0.68
Consumo sustancias 0.45 0.38 0.51 0.65 0.53 0.77
Cognicién 0.57 0.50 0.64 0.70 0.59 0.81

Pr. Sométicos Colegio 0.52 0.45 0.59 0.53 0.38 0.68
Hogar 0.54 0.48 0.60 0.60 0.47 0.73
Comunidad 0.52 0.45 0.59 0.61 0.49 0.73
Conducta con otros 0.50 0.44 0.56 0.61 049 0.72
Humor-Emociones 0.68 0.61 0.74 0.72 0.59 0.86
Conducta Autolisis 0.61 0.55 0.67 0.70 0.60 0.80
Consumo sustancias 0.59 0.52 0.66 0.63 0.50 0.75
Cognicion 0.58 0.52 0.65 0.67 0.56 0.79

Pr. Atencion/Hiperactiv. Colegio 0.74 0.69 0.80 0.77 0.64 0.89
Hogar 0.74 0.69 0.79 0.70 0.57 0.82
Comunidad 0.61 0.55 0.67 0.66 0.56 0.77
Conducta con otros 0.68 0.63 0.74 0.65 0.53 0.77
Humor-Emociones 0.44 0.37 0.51 0.40 0.22 0.58
Conducta Autolisis 0.39 0.32 0.45 0.53 0.41 0.64
Consumo sustancias 0.51 0.44 0.57 0.66 0.55 0.77
Cognicién 0.44 0.38 0.51 0.64 0.52 0.75

Contintia
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Escalas DSM CBCL YSR
AUC IC95% (AUC) | auc 1C95% (AUC)

Deterioro CAFAS

Pr. Negativismo Colegio 0.66 0.60 0.72 0.69 0.55 0.82
Hogar 0.83 0.79 0.87 0.78 0.65 0.90
Comunidad 0.68 0.62 0.74 0.68 0.57 0.79
Conducta con otros 0.71 0.66 0.77 0.73 0.62 0.85
Humor-Emociones 0.45 0.38 0.53 0.38 0.19 0.57
Conducta Autolisis 0.50 0.44 0.57 0.58 0.47 0.69
Consumo sustancias 0.58 0.51 0.64 0.71 0.59 0.82
Cognicion 0.45 0.39 0.52 0.53 0.41 0.66

Pr. Conducta Colegio 0.67 0.61 0.73 0.74 0.60 0.88
Hogar 0.79 0.74 0.83 0.67 0.54 0.80
Comunidad 0.75 0.69 0.81 0.79 0.69 0.88
Conducta con otros 0.69 0.64 0.75 0.64 0.52 0.75
Humor-Emociones 0.43 0.36 0.51 0.56 0.40 0.73
Conducta Autolisis 0.50 0.43 0.56 0.61 049 0.72
Consumo sustancias 0.67 0.61 0.74 0.77 0.67 0.87
Cognicion 0.48 0.41 0.55 0.48 0.36 0.60

Las Escalas DSM YSR con una buena capacidad predictiva sobre el deterioro
funcional en el colegio son DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicién
Desafiante y DSM-Pr.Conducta. Las dos primeras predicen también satisfactoriamente
el deterioro en el hogar. EI consumo de sustancias se asocia a las Escalas DSM-
Pr.Oposicién Desafiante y DSM-Pr.Conducta. Esta ultima predice también el deterioro
funcional en la comunidad. Las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Somaticos se
relacionan con el deterioro en humor/emociones, y DSM-Pr.Ansiedad con la alteracion
en las cogniciones.

Sintesis
Una mayor puntuacion en las Escalas DSM corresponde a un mayor deterioro funcional
CBCL CGAS

Correlaciones modestas pero significativas

CAFAS

Asociacion lineal positiva entre las Escalas DSM y la puntuacion total CAFAS

Correlacion muy buena entre DSM-Pr.Conducta y puntuacion total CAFAS

Las Escalas DSM se relacionan con las areas de deterioro teéricamente esperadas
YSR CGAS

Correlaciones significativas entre buenas y muy buenas

CAEAS

Correlaciones muy buenas entre las Escalas DSM y la puntuacion total CAFAS

Las Escalas DSM se relacionan con las areas de deterioro teéricamente esperadas
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4.2.5. Validez incremental de las Escalas DSM

4.2.5.1. Validez incremental de las Escalas DSM sobre los diagndsticos DICA-IV
en la estimacién del CGAS

En las Tablas 33 y 34 se muestra la validez incremental de las Escalas DSM
calculada sobre los diagndsticos DICA-IV en la estimacion del CGAS.

Diagndsticos DICA-IV mediante informacién combinada padres-hijos:

La mayor variabilidad explicada por las Escalas DSM CBCL sobre los
diagnésticos, formulados a partir de la informacion combinada de padres e hijos, se
observa en la Escala DSM-Pr.Afectivos sobre el diagnostico de Distimia (validez
incremental de 7.4%), seguida de DSM-Pr.Ansiedad relacionada con la Fobia
Especifica (validez incremental de 4.2%). En ambos casos, la variabilidad explicada
por los diagndsticos categoriales es casi inexistente (0.2% y 0.1%, respectivamente),
por lo que practicamente toda la variabilidad explicada mediante los dos
procedimientos de evaluacion es atribuible a las Escalas DSM. De modo similar, DSM-
Pr.Ansiedad contribuye significativamente a explicar la presencia de deterioro
funcional en los diagndsticos de Tr.Ansiedad Separacion (explica el 3.2% de la
variacion total de 4.4%) y Fobia Social (explica el 3.3% de la variacién total de 5%). La
Escala DSM-Pr.Conducta explica un porcentaje similar de variabilidad al explicado por
la evaluacién categorial (4.1%), por lo que supone un incremento del 100% en la
variabilidad total explicada del CGAS. Otra Escala DSM que presenta un valor
elevado, aunque ligeramente inferior a los comentados, es DSM-Pr.Afectivos
(incremento de 3.6% de variabilidad sobre el diagnéstico de Tr.Depresivo Mayor y
Distimia en la estimacion del CGAS). La variabilidad explicada por las Escalas DSM
CBCL ha comprendido valores entre 0.1% y 7.4%.

Las Escalas DSM YSR presentan entre un 5.2% y un 22.9% de validez
incremental sobre el CGAS. Los valores de validez incremental mas elevados los
presentan DSM-Pr.Afectivos (entre un 9.8% y un 22.9%) y DSM-Pr.Ansiedad (entre un
10.9% y un 21.7%). La validez total explicada por DSM-Pr.Afectivos y el diagndstico de
Distimia se justifica Unicamente por la aportacion de esta Escala DSM. De modo
similar, los diagndsticos categoriales de Fobia Especifica y Fobia Social explican una
parte reducida de la variabilidad del CGAS (1.7% y 4.3%, respectivamente), mientras
que la adicion de las Escalas DSM-Pr.Ansiedad conlleva un aumento de la variabilidad
explicada hasta alcanzar el 20.9% y 23%, respectivamente. La Escalas DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta han
incrementado la variabilidad explicada del CGAS entre un 5.2% y un 9.9%.
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Tabla 33. Validez incremental de las Escalas DSM CBCL sobre diagnosticos DICA-IV en la estimacion del CGAS

Paso 1 (VI 1) Paso 2 (VI 2) Paso 3 (VI1+VI2)
Variable Independiente 1 Variable Independiente 2 Validez Inicial Validez Incremental Validez Total
Trastornos DSM-IV Escalas DSM CBCL R® (%) p AR? (%) p R? (%) p
Trastornos del estado del animo Problemas Afectivos 10.451 <.0005 3.6 <.0005 14.0 <.0005
8.2 <.0005 34 <.0005 11.6 <.0005
Trastorno depresivo mayor 10.7 <.0005 3.6 <.0005 14.3 <.0005
9.1 <.0005 3.2 <.0005 12.3 <.0005
Distimia 0.2 0.345 7.4 <.0005 7.6 <.0005
0.0 0.677 7.4 <.0005 7.5 <.0005
Trastornos de ansiedad Problemas de Ansiedad 2.6 0.001 2.6 0.001 5.1 0.001
0.6 0.118 34 <.0005 4.0 <.0005
Tr. Ansiedad de separacion 12 0.026 3.2 <.0005 4.4 <.0005
1.3 0.021 3.1 <.0005 44 <.0005
Tr. Ansiedad generalizada 5.0 <.0005 2.2 0.002 7.2 <.0005
3.1 <.0005 2.3 0.002 53 <.0005
Fobia especifica 0.1 0.632 4.2 <.0005 4.2 <.0005
0.6 0.279 5.8 0.001 6.4 0.001
Fobia social 17 0.008 3.3 <.0005 5.0 <.0005
1.0 0.041 35 <.0005 45 <.0005
Trastornos de conducta Problemas Déficit de Atencion e 4.2 <.0005 0.1 0.479 4.3 <.0005
perturbadora Hiperactividad 5.8 <.0005 0.0 0.820 5.8 <.0005
Tr.Déficit de atencién con 1.2 0.028 0.7 0.081 1.9 0.020
hiperactividad 0.8 0.075 0.9 0.054 1.6 0.032
Trastornos de conducta Problemas por Oposicion 4.2 <.0005 2.4 0.001 6.1 <.0005
perturbadora Desafiante 5.8 <.0005 15 0.009 7.3 <.0005
Tr. Negativista desafiante 7.1 <.0005 1.0 0.033 8.1 <.0005
8.3 <.0005 0.6 0.091 8.9 <.0005
Trastornos de conducta Problemas de Conducta 4.2 <.0005 4.1 <.0005 8.3 <.0005
perturbadora 5.8 <.0005 3.1 <.0005 8.9 <.0005
Tr. Conducta-Disocial 9.2 <.0005 25 0.001 11.7 <.0005
5.6 <.0005 3.7 <.0005 9.3 <.0005

"Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacion combinada de padres e hijos en DICA-P y DICA-C o DICA-A
%Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacién separada de padres e hijos (CBCL-DICA-P)
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Tabla 34. Validez incremental de las Escalas DSM YSR sobre diagnésticos DICA-IV en la estimacion del CGAS

Paso 1 (VI 1) Paso 2 (VI 2) Paso 3 (VI1+VI2)
Variable Independiente 1 Variable Independiente 2 Validez Inicial Validez Incremental Validez Total
Trastornos DSM-IV Escalas DSM CBCL R® (%) p AR? (%) p R? (%) p
Trastornos del estado del animo Problemas Afectivos 14.7; <.0005 11.2 <.0005 25.9 <.0005
10.9 <.0005 14.0 <.0005 249 <.0005
Trastorno depresivo mayor 15.3 <.0005 9.8 <.0005 25.1 <.0005
10.4 0.001 13.5 <.0005 23.9 <.0005
Distimia 0.0 0.951 22.9 <.0005 22.9 <.0005
0.6 0.409 22.7 <.0005 23.3 <.0005
Trastornos de ansiedad Problemas de Ansiedad 16.4 <.0005 11.2 <.0005 27.6 <.0005
12.5 <.0005 12.9 <.0005 25.4 <.0005
Tr. Ansiedad de separacion 0.6 0.411 21.7 <.0005 22.3 <.0005
0.3 0.584 21.1 <.0005 214 <.0005
Tr. Ansiedad generalizada 15.3 <.0005 10.9 <.0005 26.1 <.0005
13.4 <.0005 12.9 <.0005 26.3 <.0005
Fobia especifica 17 0.181 19.2 <.0005 20.9 <.0005
34 0.179 5.7 0.078 9.0 0.085
Fobia social 4.3 0.032 18.8 <.0005 23.0 <.0005
5.1 0.019 17.0 <.0005 22.1 <.0005
Trastornos de conducta Problemas Déficit de Atencién e 0.8 0.344 8.8 0.002 9.7 0.005
perturbadora Hiperactividad 8.0 0.003 5.3 0.013 13.3 0.001
Tr.Déficit de atencién con 0.0 0.871 9.9 0.001 9.9 0.004
hiperactividad - - - - - -
Trastornos de conducta Problemas por Oposicién 0.8 0.344 7.0 0.006 7.8 0.014
perturbadora Desafiante 8.0 0.003 3.0 0.061 11.0 0.002
Tr. Negativista desafiante 1.8 0.160 6.1 0.010 7.9 0.013
8.1 0.003 2.9 0.068 11.0 0.002
Trastornos de conducta Problemas de Conducta 0.8 0.344 7.7 0.004 8.5 0.009
perturbadora 8.0 0.003 4.0 0.032 12.0 0.001
Tr. Conducta-Disocial 4.9 0.022 5.2 0.016 10.0 0.004
26 0.098 6.2 0.009 8.8 0.008

"Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informacion combinada de padres e hijos en DICA-P y DICA-C o DICA-A
%Informacion de Trastornos DSM-1V a partir de informacion separada de padres e hijos (YSR-DICA-C o DICA-A)
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Diagnésticos DICA-IV mediante informacion separada padres-hijos:

La Escala DSM-Pr.Afectivos del CBCL supone un incremento de variabilidad
significativo sobre los diagnosticos DICA-IV en la prediccion del CGAS. Sobre los
Tr.Estado Animo y Tr.Depresivo Mayor implica un incremento del 3.4% y 3.2%,
respectivamente. Sobre el diagndstico de Distimia explica un porcentaje mayor de
variabilidad (7.4%), explicando practicamente la totalidad de la variabilidad observada
en el CGAS. La Escala DSM-Pr.Ansiedad aumenta la variabilidad explicada del CGAS
al sumarse su poder predictivo al diagnostico de Tr.Ansiedad DICA-IV (incremento de
3.4%). Esta Escala supone también un incremento significativo de la variabilidad sobre
el Tr.Ansiedad Separacién y Fobia Social (3.1 y 3.5%, respectivamente); y
especialmente importante sobre la Fobia Especifica al incrementar en 5.8% la
variabilidad inicial de 0.6%. La Escala DSM-Pr.Conducta incrementa la validez inicial
explicada por el Tr.Conducta-Disocial un 3.7%, y en 3.1% sobre el diagnéstico de
Tr.Conducta Perturbadora. Las Escalas DSM CBCL presentan entre el 0.1% y 7.4% de
validez incremental sobre el CGAS.

El porcentaje de variabilidad explicada por las Escalas DSM YSR, en la
estimacion del CGAS, sobre los diagnésticos DICA-IV oscila entre el 2.9% y 22.7%.
La Escala DSM-Pr.Afectivos explica porcentajes de variabilidad del CGAS supriores a
los explicados diagnosticos DICA-IV; incrementa un 14% la variabilidad inicial aportada
por Tr.Estado Animo y 13.5% sobre el Tr.Depresivo Mayor. El incremento méas notorio
se observa sobre la Distimia, explicando el 22.7% de variabilidad final de 23.3%. La
variabilidad explicada por DSM-Pr.Ansiedad se encuentra en un rango de 5.7% a
21.7%. El mayor incremento de variabilidad se produce sobre los diagndsticos DICA-IV
Tr.Ansiedad Separacion y Fobia Social (respectivamente, aumento de 21.1% y 17% en
la  variabilidad explicada del CGAS). Las Escalas DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta presentan
valores de validez incremental ligeramente inferiores a los comentados (entre 2.9% vy
6.2%).

Sintesis

Validez incremental de las Escalas DSM elevada sobre Trastornos Interiorizados DICA-IV en
la estimacion del CGAS

CBCL Informacion combinada padres-hijos:
Entre las Escalas DSM, destacan los valores de validez incremental (entre 4.2% y
7.4%) de:
DSM-Pr.Afectivos sobre el diagnostico de Distimia
DSM-Pr.Conducta sobre Tr.Conducta Perturbadora
DSM-Pr.Ansiedad sobre el diagnéstico de Fobia Especifica
Informacién separada padres:
Entre las Escalas DSM, destacan los valores de validez incremental (entre 3.7% y
7.4%) de:
DSM-Pr.Afectivos sobre el diagnostico de Distimia
DSM-Pr.Ansiedad sobre el diagndstico de Fobia Especifica
DSM-Pr.Conducta sobre Tr.Conducta Disocial
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YSR Informacién combinada padres-hijos:

Entre las Escalas DSM, destacan los valores de validez incremental (entre 9.8% vy
22.9%) de:

DSM-Pr.Afectivos sobre el diagnostico de Distimia, y en menor grado sobre
Tr.Estado Animo

DSM-Pr.Ansiedad sobre todos los diagnosticos de Ansiedad, y especificamente
sobre Tr.Ansiedad Separacion, Fobia Especifica y Fobia Social

Informacién separada hijos:

Entre las Escalas DSM, destacan los valores de validez incremental (entre 17% vy
22.7%) de:

DSM-Pr.Afectivos sobre el diagnostico de Distimia, y en menor grado sobre
Tr.Estado Animo y Tr.Depresivo Mayor

DSM-Pr.Ansiedad sobre Tr.Ansiedad Separacion y Fobia Social

4.2.5.2. Validez incremental de las Escalas DSM sobre las Escalas de Sindromes
en la estimacion de diagnésticos DICA-IV

Diagnédsticos DICA-IV mediante informacion combinada padres-hijos:

La validez incremental de las Escalas DSM CBCL sumada a la validez de las
Escalas de Sindromes del mismo inventario en la estimacion de diagndsticos DICA-IV
figura en la Tabla 35. La Escala DSM CBCL que presenta los valores de validez
incremental mas elevados son DSM-Pr.Afectivos al estimar la presencia del
Tr.Depresivo Mayor a partir del Sindrome Empirico de Aislamiento (incremento de un
8.3% sobre la validez total explicada), y esta misma Escala DSM sobre los Tr.Estado
Animo DSM-IV (incremento del 8%). En estos dos casos, la Escala DSM contribuye
significativamente en la explicacién de la presencia de diagndsticos DSM-1V, mientras
que el Sindrome Aislamiento no supone niveles de variabilidad tan elevados (4.4% y
4.7%, respectivamente). La misma Escala DSM-Pr.Afectivos presenta valores de
validez incremental significativos, pero menores, sobre el Sindrome
Ansiedad/Depresién. Otras Escalas DSM CBCL que suponen un aumento significativo
en la validez explicada por los Sindromes Empiricos son DSM-Pr.Ansiedad sobre el
Sindrome Ansiedad/Depresion al estimar la presencia de Fobia Especifica (incremento
de 6.9% en la variabilidad total explicada) y DSM-Pr.Conducta sobre el Sindrome
Conducta de Romper Normas en la estimaciéon de Tr.Conducta Perturbadora DSM-IV
(validez incremental del 7.8%).

En la Tabla 36 aparece la validez incremental de las Escalas DSM YSR sobre
las Escalas de Sindromes en la estimacion de diagndsticos DICA-IV. Los valores mas
elevados los presenta la Escala DSM-Pr.Afectivos YSR sobre el Sindrome Empirico
Asilamiento al estimar la presencia de Tr.Estado Animo y Tr.Depresivo Mayor (validez
incremental del 7.1% y 8%, respectivamente). A este valor le sigue la validez
incremental de DSM-Pr.Oposicion Desafiante al estimar el Tr.Negativista Desafiante a
partir de la Escala Empirica Conducta Agresiva (validez incremental del 6.7%); y DSM-
Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad que incrementa la validez explicada por el Sindrome
Problemas de Atencion en un 4.6% al estimar los Tr. Conducta Perturbadora y en un
4.3% al estimar el Tr.Déficit de Atencion e Hiperactividad DSM-IV. Estos valores no
han alcanzado la significacion estadistica.
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Diagnédsticos DICA-IV mediante informaciéon separada padres-hijos:

La Escala DSM-Pr.Afectivos del CBCL presenta los valores mas elevados de
validez incremental (véase Tabla 35). Esta Escala DSM, sobre el Sindrome
Aislamiento, incrementa un 13.2% de la variabilidad explicada al estimar la presencia
de Tr.Estado Animo y un 13% al hacerlo sobre el Tr.Depresivo Mayor. Sumada al
Sindrome Ansiedad/Depresion supone un aumento del 11.5% de la variabilidad en los
Tr.Estado Animo y 9.9% en el Tr.Depresivo Mayor. La Escala DSM-Pr.Conducta sobre
al Sindrome Conducta de Romper Normas incrementa en 12.3% la variabilidad en la
estimacion de Tr.Conducta Perturbadora y 5.7% en la prediccion de Tr. Conducta-
Disocia DSM-IV. Las Escalas DSM CBCL representan entre un 0.2% y 13.2% de
validez incremental sobre los Sindromes Empiricos al estimar diagnosticos DICA-IV.

La validez incremental de las Escalas DSM YSR, sobre los Sindromes
Empiricos del mismo inventario, en la estimacion de diagnosticos DICA-IV ha
presentado valores bajos y no significativos (véase Tabla 36). A pesar de no alcanzar
la significacion estadistica, la Escala DSM-Pr.Ansiedad incrementa un 7% la
variabilidad explicada en la estimacion de Tr.Ansiedad Separacion al sumar su poder
predictivo al Sindrome Ansiedad/Depresiéon. La Escala DSM-Pr.Afectivos, sobre el
Sindrome Aislamiento, explica el 3.4% de la variabilidad al predecir los Tr.Estado
Animo y un 2.9% del Tr. Depresivo Mayor DSM-IV.
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Tabla 35. Validez incremental de las Escalas DSM CBCL sobre las Escalas de Sindromes en la estimacion de diagnésticos DICA-IV

Paso 3
Variable Independiente 1 Variable Independiente 2 Variable Dependiente Paso 1 (VI 1) Paso 2 (VI 2) (VIL+VI2)
Validez Inicial Validez Incremental Validez Total
Escalas Sindromes Empiricos Escalas DSM CBCL Trastornos DSM-IV R (%) p AR’ (%) p R? (%) p
Aislamiento Problemas Afectivos Trastornos estado de &nimo 2.9; 0.004 8.0 <.0005 10.9 <.0005
4.7 <.0005 13.2 <.0005 17.9  <.0005
Aislamiento Problemas Afectivos Trastornos depresivo mayor 23 0.010 8.3 <.0005 10.6 <.0005
4.4 0.001 13.0 <.0005 17.4  <.0005
Aislamiento Problemas Afectivos Distimia 2.4 0.143 2.0 0.179 4.4 0.139
2.8 0.124 2.2 0.179 5.0 0.124
Ansiedad / Depresion Problemas Afectivos Trastornos estado de animo 5.9 <.0005 5.9 <.0005 11.8 <.0005
6.2 <.0005 11.5 <.0005 17.7  <.0005
Ansiedad / Depresion Problemas Afectivos Trastornos depresivo mayor 5.7 <.0005 5.6 <.0005 11.3 <.0005
7.0 <.0005 9.9 <.0005 16.9  <.0005
Ansiedad / Depresién Problemas Afectivos Distimia 0.4 0.549 6.8 0.017 7.2 0.047
0.3 0.598 6.7 0.018 7.0 0.052
Ansiedad / Depresién Problemas Ansiedad Trastornos de ansiedad 12.2 <.0005 0.5 0.191 12.7 <.0005
10.3 <.0005 3.2 0.001 135  <.0005
Ansiedad / Depresion Problemas Ansiedad Tr. Ansiedad de separacion 6.9 <.0005 3.6 0.007 10.5 <.0005
6.0 0.001 22 0.044 8.2 0.001
Ansiedad / Depresion Problemas Ansiedad Tr. Ansiedad generalizada 13.8 <.0005 0.1 0.652 13.9 <.0005
13.0 <.0005 0.8 0.158 13.8  <.0005
Ansiedad / Depresién Problemas Ansiedad Fobia especifica 9.7 <.0005 6.9 <.0005 16.6 <.0005
5.8 0.003 3.6 0.018 9.4 0.001
Ansiedad / Depresién Problemas Ansiedad Fobia social 52 <.0005 0.0 0.801 5.2 0.002
5.6 0.001 0.2 0.585 5.8 0.002
Problemas de Atencion Pr. Déficit Atencién e Tr. Conducta perturbadora 29.2 <.0005 2.4 0.002 31.6 <.0005
Hiperactividad 29.0 <.0005 3.0 <.0005 32.0  <.0005
Problemas de Atencion Pr. Déficit Atencién e Tr. Déficit de Atencién con 30.7 <.0005 0.9 0.059 31.6 <.0005
Hiperactividad hiperactividad 31.6 <.0005 3.1 0.001 347  <.0005
Contintia

'Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacion combinada de padres e hijos en DICA-P y DICA-C o DICA-A

%Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacién separada de padres e hijos (CBCL-DICA-P)
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Paso 3
Variable Independiente 1 Variable Independiente 2 Variable Dependiente Paso 1 (VI 1) Paso 2 (VI 2) (VI1+VI2)
Validez Inicial Validez Incremental Validez Total
Escalas Sindromes Empiricos Escalas DSM CBCL Trastornos DSM-IV R? (%) p AR (%) p R? (%) p
Conducta Agresiva Pr. por Oposicion Desafiante Tr. Conducta perturbadora 35.3 <.0005 0.6 0.111 35.9 <.0005
42.6 <.0005 0.5 0.144 43.1 <.0005
Conducta Agresiva Pr. por Oposicion Desafiante | Tr. Negativista Desafiante 43.8 <.0005 2.0 0.002 45.8 <.0005
44.1 <.0005 1.6 0.007 457  <.0005
Conducta Romper Normas Problemas de Conducta Tr. Conducta perturbadora 23.6 <.0005 7.8 <.0005 31.4 <.0005
22.2 <.0005 12.3 <.0005 345  <.0005
Conducta Romper Normas Problemas de Conducta Tr. Conducta-Disocial 185 <.0005 4.0 0.001 22.5 <.0005
271 <.0005 5.7 0.002 32.8  <.0005

'Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informaciéon combinada de padres e hijos en DICA-P y DICA-C o DICA-A

’Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacién separada de padres e hijos (CBCL-DICA-P)
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Tabla 36. Validez incremental de las Escalas DSM YSR sobre las Escalas de Sindromes en la estimacién de diagnosticos DICA-IV

Paso 3
Variable Independiente 1 Variable Independiente 2 Variable Dependiente Paso 1 (VI 1) Paso 2 (VI 2) (VIL+VI2)
Validez Inicial Validez Incremental Validez Total
Escalas Sindromes Empiricos Escalas DSM CBCL Trastornos DSM-IV R® (%) p AR’ (%) p R? (%) p
Aislamiento Problemas Afectivos Trastornos estado de animo 25.2i <.0005 7.1 0.008 32.3 <.0005
23.9 <.0005 3.4 0.083 27.3  <.0005
Aislamiento Problemas Afectivos Trastornos depresivo mayor 32.0 <.0005 8.0 0.004 40.0 <.0005
32.2 <.0005 2.9 0.101 351  <.0005
Aislamiento Problemas Afectivos Distimia 1.4 0.496 1.1 0.543 25 0.659
3.0 0.314 0.1 0.870 3.1 0.594
Ansiedad / Depresién Problemas Afectivos Trastornos estado de &nimo 25.2 <.0005 4.0 0.047 29.2 <.0005
24.7 <.0005 0.3 0.595 250 <.0005
Ansiedad / Depresion Problemas Afectivos Trastornos depresivo mayor 36.7 <.0005 3.4 0.060 40.1 <.0005
34.4 <.0005 0.2 0.605 346  <.0005
Ansiedad / Depresién Problemas Afectivos Distimia 0.9 0.564 0.0 0.884 0.9 0.838
0.4 0.698 0.5 0.698 0.9 0.860
Ansiedad / Depresion Problemas Ansiedad Trastornos de ansiedad 19.8 <.0005 0.0 0.913 19.8 <.0005
19.5 <.0005 0.2 0.690 19.7  <.0005
Ansiedad / Depresion Problemas Ansiedad Tr. Ansiedad de separacion 2.3 0.413 3.0 0.343 5.3 0.456
0.1 0.865 7.0 0.193 7.1 0.423
Ansiedad / Depresion Problemas Ansiedad Tr. Ansiedad generalizada 21.9 <.0005 0.3 0.634 222 <.0005
22.0 <.0005 1.2 0.328 232  <.0005
Ansiedad / Depresion Problemas Ansiedad Fobia especifica 14 0.296 1.7 0.260 3.1 0.308
0.8 0.496 0.9 0.488 1.7 0.624
Ansiedad / Depresién Problemas Ansiedad Fobia social 51 0.076 2.4 0.223 75 0.099
15.9 0.002 1.1 0.409 17.0 0.007
Problemas de Atencion Pr. Déficit Atencién e Tr. Conducta perturbadora 3.8 0.080 4.6 0.053 8.4 0.033
Hiperactividad 11.8 0.002 2.9 0.112 14.7 0.002
Problemas de Atencion Pr. Déficit Atencién e Tr. Déficit de Atencién con 3.1 0.133 4.3 0.074 7.4 0.066
Hiperactividad hiperactividad - - - - - -
Contintia

'Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacion combinada de padres e hijos en DICA-P y DICA-C o DICA-A

%Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacién separada de padres e hijos (YSR-DICA-C o DICA-A)
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Paso 3

Variable Independiente 1 Variable Independiente 2 Variable Dependiente Paso 1 (VI 1) Paso 2 (VI 2) (VIL+VI2)
Validez Inicial Validez Incremental Validez Total
Escalas Sindromes Empiricos Escalas DSM CBCL Trastornos DSM-IV R* (%) p AR’ (%) p R? (%) p
Conducta Agresiva Pr. por Oposicion Desafiante | Tr. Conducta perturbadora 10.2 0.004 3.4 0.084 13.6 0.004
21.9 <.0005 2.7 0.113 246  <.0005
Conducta Agresiva Pr. por Oposicion Desafiante Tr. Negativista Desafiante 14.0 0.001 6.7 0.013 20.7 <.0005
24,5 <.0005 2.9 0.104 274  <.0005
Conducta Romper Normas Problemas de Conducta Tr. Conducta perturbadora 9.8 <.0005 0.1 0.863 9.9 0.018
25.7 <.0005 0.0 0.832 257  <.0005
Conducta Romper Normas Problemas de Conducta Tr. Conducta-Disocial 15.0 0.002 2.4 0.200 17.4 0.003
13.8 0.006 2.4 0.074 19.3 0.004

'Informacién de Trastornos DSM-IV a partir de informaciéon combinada de padres e hijos en DICA-P y DICA-C o DICA-A

’Informacion de Trastornos DSM-IV a partir de informacion separada de padres e hijos (YSR-DICA-C o DICA-A)
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Resultados

Sintesis

Valores bajos de validez incremental de las Escalas DSM en la estimacion de diagndsticos
DICA-IV a partir de las Escalas de Sindromes

CBCL Las Escalas DSM anaden, en general, poco a las Escalas de Sindromes
Informacién combinada padres-hijos:
Entre las Escalas DSM, destacan los valores de validez incremental de:
DSM-Pr.Afectivos sobre el Sindrome Aislamiento
DSM-Pr.Afectivos sobre el Sindrome Ansiedad/Depresion
Informacién separada padres:
Entre las Escalas DSM CBCL, destacan los valores de validez incremental de:
DSM-Pr.Afectivos sobre el Sindrome Aislamiento
DSM-Pr.Afectivos sobre el Sindrome Ansiedad/Depresion
DSM-Pr.Conducta sobre el Sindrome Conducta Romper Normas

YSR Las Escalas DSM no presentan valores significativos
Informacién combinada padres-hijos:
Entre las Escalas DSM YSR, destacan los valores de validez incremental de:
DSM-Pr.Afectivos sobre el Sindrome Aislamiento
DSM-Pr.Oposicion Desafiante sobre Sindrome Conducta Agresiva
DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad que sobre Sindrome Problemas Atencion
Informacién separada hijos:
Entre las Escalas DSM YSR, destacan los valores de validez incremental de:

DSM-Pr.Ansiedad sobre Sindrome Ansiedad/Depresion al estimar, Unicamente,
Tr.Ansiedad Separacion

DSM-Pr.Afectivos sobre el Sindrome Aislamiento

4.3. PUNTOS DE CORTE DE LAS ESCALAS DSM

Los posibles puntos de corte de las Escalas DSM del CBCL han sido
estudiados separadamente en funcion del sexo y la edad (de 8 a 11 afios y de 12 a 17
afnos), y en funcién del sexo en las Escalas DSM del YSR (véase Tabla 37).

Tabla 37. Nimero de casos presentes en cada submuestra

Edad
8-11 anos 12-17 afos
Sexo femenino N =230 N=179
CBCL Sexo masculino N =72 N =179
Sexo femenino - N = 56
YSR Sexo masculino - N =52
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Tabla 38. Relacion entre Escalas DSM y diagnosticos categoriales DSM-IV (DICA-1V)

Escalas DSM Diagnésticos DSM-IV

Problemas Afectivos Trastornos del Estado de Animo

Problemas Ansiedad Trastornos de Ansiedad

Pr. Atencion/Hiperactividad Trastorno Déficit Atencién con Hiperactividad
Pr. Oposicion Desafiante Trastorno Negativista Desafiante

Problemas Conducta Trastorno de Conducta Disocial

Los diagnésticos de referencia se han establecido a partir de la informacion
combinada padres-hijos obtenida en la DICA-IV, segun criterios DSM-IV. En este caso
se ha optado por la combinaciéon de las fuentes de informacion por ser el criterio
comunmente utilizado en la practica clinica para establecer la presencia de trastornos.
Las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad se han relacionado con grandes
categorias diagndsticas, mientras que el resto de Escalas DSM han sido estudiadas en
funcién de diagndsticos especificos presentes en el DSM-IV (véase Tabla 38).

El calculo de los posibles puntos de corte se ha realizado a partir de las
puntuaciones directas en cada Escala DSM. Achenbach y Rescorla (2001)
recomiendan realizar todo tipo de analisis con estas puntuaciones dado que
representan de modo mas fidedigno la variabilidad observada en cada Escala DSM.
Los analisis se han realizado mediante el calculo de Curvas ROC, las cuales permiten
estimar el area bajo la curva (AUC) utilizado como indicador de la exactitud global. Los
valores predictivos de la prueba se han calculado para la prevalencia de los trastornos
en la muestra estudiada (véase Tabla 37).

Las Tablas 39 a 44 presentan estimaciones de sensibilidad, especificidad, asi
como valores predictivos positivos y negativos de las Escalas DSM para distintos
puntos de corte. Asimismo, se presenta también el indice de Youden (1950) que indica
el punto de corte éptimo cuando se aplica la prueba en un contexto donde hay un 50%
de sujetos con el trastorno y el coste de los falsos positivos es el mismo que el de los
falsos negativos. En negrita se destacan los puntos de corte propuestos por
Achenbach y Rescorla (2001) en los baremos americanos.

4.3.1. Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos para puntos de corte de
las Escalas DSM del CBCL

En las Tablas 39 a 42 se presentan los diferentes puntos de corte estudiados
en las 4 submuestras del CBCL. Estas tablas permiten escoger el punto de corte en
funcién de la sensibilidad y especificidad deseada. Si se desea un cribado que deje
escapar pocos casos deberemos escoger un punto de corte al que le corresponda una
sensibilidad alta. Esta eleccion sera especialmente interesante en caso de utilizar la
prueba en contextos clinicos, a pesar de que dara lugar a muchos falsos positivos.
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Tabla 39. Escalas DSM CBCL, edad: 8-11 afios, sexo: femenino (n=30)

Escalas DSM CBCL

Area Under Curve: AUC= ,34821 (95% Cl: ,18456 to ,54310) (Exact)

Pr.Afectivos

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 2,00 100,0 10,7 10,7 1,12 . 7,4 100,0
>= 3,00 50,0 25,0 -25,0 ,67 ,50 4,5 87,5
>= 4,00 50,0 46,4 -3,6 ,93 ,93 6,3 92,9
>= 5,00 ,0 57,1 -42,9 ,00 ,57 . 88,9
>= 6,00 ,0 71,4 -28,6 ,00 ,71 . 90,9
>= 7,00 ,0 78,6 -21,4 ,00 ,79 91,7
>= 10,00 ,0 89,3 -10,7 ,00 ,89 92,6
>= 11,00 ,0 92,9 -7,1 ,00 ,93 92,9
>= 12,00 ,0 96,4 -3,6 ,00 ,96 93,1

(*)SAMPLE prevalence=6,67%

Area Under Curve: AUC= ,55882 (95% Cl: ,36691 to ,73868) (Exact)

Pr.Ansiedad o ______ _ _ _ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————m e
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J(%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 100,0 15,4 15,4 1,18 60,7 100,0
>= 2,00 88,2 30,8 19,0 1,27 2,62 62,5 66,7
>= 3,00 76,5 30,8 7,2 1,10 1,31 59,1 50,0
>= 4,00 52,9 61,5 14,5 1,38 1,31 64,3 50,0
>= 5,00 23,5 69,2 -7,2 ,76 ,91 50,0 40,9
>= 6,00 23,5 76,9 ,5 1,02 1,01 57,1 43,5
>= 7,00 5,9 84,6 -9,5 ,38 ,90 33,3 40,7
>= 8,00 ,0 92,3 -7,7 ,00 ,92 41,4

(*)SAMPLE prevalence=56,67%

L . . Area Under Curve: AUC= ,84000 (95% Cl: ,66065 to ,94751) (Exact)
Pr.Atencién/Hiperactividad ~ __________ ___ __ __ e T __

Likelihood Predictive Values*
Ratios for SAMPLE Prevalence
Youden ——-——————mmmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) I LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 3,00 100,0 30,0 30,0 1,43 . 41,7 100,0
>= 5,00 90,0 50,0 40,0 1,80 5,00 47,4 90,9
>= 6,00 80,0 80,0 60,0 4,00 4,00 66,7 88,9
>= 7,00 70,0 85,0 55,0 4,67 2,83 70,0 85,0
>= 8,00 50,0 90,0 40,0 5,00 1,80 71,4 78,3
>= 9,00 30,0 95,0 25,0 6,00 1,36 75,0 73,1
>= 10,00 20,0 95,0 15,0 4,00 1,19 66,7 70,4
>= 12,00 10,0 100,0 10,0 . 1,11 100,0 69,0
(*)SAMPLE prevalence=33,33%
Contintia

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 100



Resultados

Area Under Curve: AUC= ,80622 (95% Cl: ,62141

Pr.Oposicion Desafiante

CUT-OFF  Se(%) Sp(%)

>= 3,00 100,0 36,8
>= 4,00 90,9 47,4
>= 5,00 90,9 63,2
>= 6,00 63,6 78,9
>= 7,00 54,5 84,2
>= 8,00 27,3 89,5
>= 9,00 18,2 94,7
>= 10,00 9,1 100,0

Likelihood
Ratios

16,7

N

N

(o))
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to ,92685) (Exact)

Predictive Values*
for SAMPLE Prevalence

47,8 100,0
50,0 90,0
58,8 92,3
63,6 78,9
66,7 76,2
60,0 68,0
66,7 66,7
100,0 65,5

(*)SAMPLE prevalence=36,67%

Pr.Conducta

CUT-OFF  Se(%) Sp(%)

Area Under Curve: AUC= ,55172 (95% Cl: ,36028

Likelihood
Ratios

Predictive Values*
for SAMPLE Prevalence

>= 3,00 100,0 51,7 51,7 2,07 6,7 100,0
>= 4,00 ,0 58,6 -41,4 ,00 ,59 94,4
>= 5,00 ,0 65,5 -34,5 ,00 ,66 95,0
>= 6,00 ,0 72,4 -27,6 ,00 ,72 95,5
>= 7,00 ,0 79,3 -20,7 ,00 ,79 95,8
>= 8,00 ,0 82,8 -17,2 ,00 ,83 96,0
>= 9,00 ,0 93,1 -6,9 ,00 ,93 96,4
>= 11,00 ,0 96,6 -3,4 ,00 ,97 96,6
(*)SAMPLE prevalence=3,33%
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Tabla 40. Escalas DSM CBCL, edad: 8-11 afios, sexo: masculino (n=72)

Escalas DSM CBCL

Area Under Curve: AUC= ,93199 (95% Cl: ,84721 to ,97788) (Exact)

Pr.Afectivos

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 7,00 100,0 80,9 80,9 5,23 23,5 100,0
>= 8,00 75,0 89,7 64,7 7,29 3,59 30,0 98,4
>= 9,00 75,0 92,6 67,6 10,20 3,71 37,5 98,4
>= 11,00 25,0 95,6 20,6 5,67 1,27 25,0 95,6
>= 12,00 25,0 97,1 22,1 8,50 1,29 33,3 95,7
>= 14,00 25,0 98,5 23,5 17,00 1,31 50,0 95,7

(*)SAMPLE prevalence=5,56%

Area Under Curve: AUC= ,68047 (95% Cl: ,56005 to ,78551) (Exact)

Pr.Ansiedad o _____ _ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-——————mmmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 96,9 5,0 1,9 1,02 1,60 44,9 66,7
>= 2,00 87,5 17,5 5,0 1,06 1,40 45,9 63,6
>= 3,00 81,3 42,5 23,8 1,41 2,27 53,1 73,9
>= 4,00 68,8 65,0 33,8 1,96 2,08 61,1 72,2
>= 5,00 53,1 70,0 23,1 1,77 1,49 58,6 65,1
>= 6,00 37,5 87,5 25,0 3,00 1,40 70,6 63,6
>= 7,00 25,0 95,0 20,0 5,00 1,27 80,0 61,3
>= 8,00 12,5 95,0 7,5 2,50 1,09 66,7 57,6
>= 9,00 6,3 97,5 3,8 2,50 1,04 66,7 56,5
>= 10,00 3,1 97,5 ,6 1,25 1,01 50,0 55,7
>= 11,00 3,1 100,0 3,1 1,03 100,0 56,3

(*)SAMPLE prevalence=44,44%

L . . Area Under Curve: AUC= ,77737 (95% Cl: ,66391 to ,86699) (Exact)
Pr.Atencién/Hiperactividad  __________ _____ e T __

Likelihood Predictive Values*
Ratios for SAMPLE Prevalence
Youden ——-——————mmmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) I LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 95,6 3,7 -,7 ,99 ,83 62,3 33,3
>= 2,00 95,6 14,8 10,4 1,12 3,33 65,2 66,7
>= 3,00 95,6 22,2 17,8 1,23 5,00 67,2 75,0
>= 4,00 93,3 37,0 30,4 1,48 5,56 71,2 76,9
>= 5,00 88,9 55,6 44,4 2,00 5,00 76,9 75,0
>= 6,00 77,8 59,3 37,0 1,91 2,67 76,1 61,5
>= 7,00 66,7 77,8 44,4 3,00 2,33 83,3 58,3
>= 8,00 46,7 88,9 35,6 4,20 1,67 87,5 50,0
>= 9,00 33,3 92,6 25,9 4,50 1,39 88,2 45,5
>= 10,00 20,0 96,3 16,3 5,40 1,20 90,0 41,9
>= 11,00 11,1 96,3 7,4 3,00 1,08 83,3 39,4
>= 12,00 6,7 100,0 6,7 1,07 100,0 39,1
(*)SAMPLE prevalence=62,50%
Contintia
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Area Under Curve: AUC= ,85455 (95% Cl: ,75164 to ,92658) (Exact)

Pr.Oposicion Desafiante

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ————————m e
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 2,00 100,0 22,2 22,2 1,29 56,3 100,0
>= 3,00 97,2 38,9 36,1 1,59 14,00 61,4 93,3
>= 4,00 91,7 52,8 44,4 1,94 6,33 66,0 86,4
>= 5,00 88,9 66,7 55,6 2,67 6,00 72,7 85,7
>= 6,00 63,9 86,1 50,0 4,60 2,38 82,1 70,5
>= 7,00 50,0 88,9 38,9 4,50 1,78 81,8 64,0
>= 8,00 41,7 97,2 38,9 15,00 1,67 93,8 62,5
>= 9,00 22,2 100,0 22,2 . 1,29 100,0 56,3

(*)SAMPLE prevalence=50,00%

Area Under Curve: AUC= ,77014 (95% Cl: ,65595 to ,86113) (Exact)

Pr.Conducta  ______ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————m e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JI™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 2,00 100,0 23,3 23,3 1,30 . 20,7 100,0
>= 3,00 83,3 41,7 25,0 1,43 2,50 22,2 92,6
>= 4,00 83,3 58,3 41,7 2,00 3,50 28,6 94,6
>= 5,00 75,0 68,3 43,3 2,37 2,73 32,1 93,2
>= 6,00 66,7 81,7 48,3 3,64 2,45 42,1 92,5
>= 7,00 66,7 83,3 50,0 4,00 2,50 44,4 92,6
>= 8,00 41,7 86,7 28,3 3,13 1,49 38,5 88,1
>= 9,00 33,3 88,3 21,7 2,86 1,33 36,4 86,9
>= 10,00 25,0 91,7 16,7 3,00 1,22 37,5 85,9
>= 11,00 16,7 93,3 10,0 2,50 1,12 33,3 84,8
>= 12,00 16,7 95,0 11,7 3,33 1,14 40,0 85,1
>= 13,00 16,7 96,7 13,3 5,00 1,16 50,0 85,3
>= 14,00 8,3 98,3 6,7 5,00 1,07 50,0 84,3
>= 16,00 ,0 98,3 -1,7 ,00 ,98 . 83,1

(*)SAMPLE prevalence=16,67%
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Tabla 41. Escalas DSM CBCL, edad: 12-17 afios, sexo: femenino (n=179)

Escalas DSM CBCL

Area Under Curve: AUC= ,61464 (95% Cl: ,53428 to ,69064) (Exact)

Pr.Afectivos

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 98,8 5,1 3,8 1,04 4,05 51,3 80,0
>= 2,00 91,3 12,7 3,9 1,04 1,45 51,4 58,8
>= 3,00 87,5 22,8 10,3 1,13 1,82 53,4 64,3
>= 4,00 83,8 31,6 15,4 1,23 1,95 55,4 65,8
>= 5,00 66,3 44,3 10,6 1,19 1,31 54,6 56,5
>= 6,00 52,5 57,0 9,5 1,22 1,20 55,3 54,2
>= 7,00 47,5 64,6 12,1 1,34 1,23 57,6 54,8
>= 8,00 41,3 79,7 21,0 2,04 1,36 67,3 57,3
>= 9,00 33,8 84,8 18,6 2,22 1,28 69,2 55,8
>= 10,00 32,5 88,6 21,1 2,85 1,31 74,3 56,5
>= 11,00 21,3 92,4 13,7 2,80 1,17 73,9 53,7
>= 12,00 16,3 93,7 9,9 2,57 1,12 72,2 52,5
>= 13,00 11,3 94,9 6,2 2,22 1,07 69,2 51,4
>= 15,00 6,3 100,0 6,3 1,07 100,0 51,3

(*)SAMPLE prevalence=50,31%

Area Under Curve: AUC= ,64078 (95% Cl: ,56098 to ,71523) (Exact)

Pr.Ansiedad ______ _ _ _ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————m e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 95,1 15,8 10,9 1,13 3,22 66,9 64,3
>= 2,00 84,3 29,8 14,1 1,20 1,90 68,3 51,5
>= 3,00 66,7 50,9 17,5 1,36 1,53 70,8 46,0
>= 4,00 41,2 75,4 16,6 1,68 1,28 75,0 41,7
>= 5,00 28,4 87,7 16,2 2,32 1,23 80,6 40,7
>= 6,00 19,6 96,5 16,1 5,59 1,20 90,9 40,1
>= 7,00 12,7 100,0 12,7 1,15 100,0 39,0

(*)SAMPLE prevalence=64,15%

L . . Area Under Curve: AUC= ,72760 (95% Cl: ,65142 to ,79509) (Exact)
Pr.Atencion/Hiperactividad  ________ __ __ T __

Likelihood Predictive Values*
Ratios for SAMPLE Prevalence
Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 95,5 10,9 6,4 1,07 2,41 14,7 93,8
>= 2,00 95,5 24,8 20,3 1,27 5,46 16,9 97,1
>= 3,00 81,8 41,6 23,4 1,40 2,29 18,4 93,4
>= 4,00 77,3 51,8 29,1 1,60 2,28 20,5 93,4
>= 5,00 59,1 62,8 21,9 1,59 1,53 20,3 90,5
>= 6,00 54,5 72,3 26,8 1,97 1,59 24,0 90,8
>= 7,00 54,5 81,0 35,6 2,87 1,78 31,6 91,7
>= 8,00 54,5 92,0 46,5 6,79 2,02 52,2 92,6
>= 9,00 31,8 95,6 27,4 7,27 1,40 53,8 89,7
>= 10,00 18,2 97,1 15,3 6,23 1,19 50,0 88,1
>= 12,00 13,6 97,8 11,4 6,23 1,13 50,0 87,6
>= 13,00 4,5 99,3 3,8 6,23 1,04 50,0 86,6
(*)SAMPLE prevalence=13,84%
Continua
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L. . Area Under Curve: AUC= ,82194 (95% Cl: ,75347 to ,87801) (Exact)
Pr.Oposicion Desafiante _________________ T __

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————— e
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J(%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 2,00 100,0 23,9 23,9 1,31 51,4 100,0
>= 3,00 98,6 40,9 39,5 1,67 29,05 57,4 97,3
>= 4,00 85,9 54,5 40,5 1,89 3,87 60,4 82,8
>= 5,00 66,2 76,1 42,3 2,77 2,25 69,1 73,6
>= 6,00 56,3 86,4 42,7 4,13 1,98 76,9 71,0
>= 7,00 46,5 95,5 41,9 10,23 1,78 89,2 68,9
>= 8,00 26,8 98,9 25,6 23,55 1,35 95,0 62,6
>= 9,00 11,3 100,0 11,3 . 1,13 100,0 58,3

(*)SAMPLE prevalence=44,65%

Area Under Curve: AUC= ,75845 (95% Cl: ,68430 to ,82272) (Exact)

Pr.Conducta ______ LT

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 95,2 12,3 7,6 1,09 2,59 14,2 94,4
>= 2,00 95,2 37,7 32,9 1,53 7,91 18,9 98,1
>= 3,00 90,5 47,1 37,6 1,71 4,95 20,7 97,0
>= 4,00 71,4 59,4 30,8 1,76 2,08 21,1 93,2
>= 5,00 61,9 67,4 29,3 1,90 1,77 22,4 92,1
>= 6,00 52,4 77,5 29,9 2,33 1,63 26,2 91,5
>= 7,00 47,6 86,2 33,9 3,46 1,65 34,5 91,5
>= 8,00 47,6 92,0 39,6 5,97 1,76 47,6 92,0
>= 9,00 42,9 93,5 36,3 6,57 1,64 50,0 91,5
>= 10,00 42,9 94,9 37,8 8,45 1,66 56,3 91,6
>= 11,00 38,1 96,4 34,5 10,51 1,56 61,5 91,1
>= 12,00 33,3 97,1 30,4 11,50 1,46 63,6 90,5
>= 13,00 33,3 97,8 31,2 15,33 1,47 70,0 90,6
>= 14,00 23,8 97,8 21,6 10,95 1,28 62,5 89,4
>= 15,00 19,0 99,3 18,3 26,29 1,23 80,0 89,0
>= 17,00 14,3 99,3 13,6 19,71 1,16 75,0 88,4
>= 19,00 9,5 99,3 8,8 13,14 1,10 66,7 87,8
>= 20,00 4,8 100,0 4,8 1,05 100,0 87,3

(*)SAMPLE prevalence=13,21%
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Tabla 42. Escalas DSM CBCL, edad: 12-17 afios, sexo: masculino (n=179)

Escalas DSM CBCL

Area Under Curve: AUC= ,66482 (95% Cl: ,58574 to ,73762) (Exact)

Pr.Afectivos

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 97,3 11,5 8,8 1,10 4,25 25,0 93,3
>= 2,00 94,6 21,3 15,9 1,20 3,94 26,7 92,9
>= 3,00 91,9 33,6 25,5 1,38 4,14 29,6 93,2
>= 4,00 83,8 39,3 23,1 1,38 2,43 29,5 88,9
>= 5,00 70,3 50,0 20,3 1,41 1,68 29,9 84,7
>= 6,00 62,2 61,5 23,6 1,61 1,62 32,9 84,3
>= 7,00 43,2 68,9 12,1 1,39 1,21 29,6 80,0
>= 8,00 37,8 80,3 18,2 1,92 1,29 36,8 81,0
>= 9,00 35,1 84,4 19,6 2,26 1,30 40,6 81,1
>= 10,00 27,0 91,0 18,0 3,00 1,25 47,6 80,4
>= 11,00 18,9 93,4 12,4 2,89 1,15 46,7 79,2
>= 12,00 10,8 96,7 7,5 3,30 1,08 50,0 78,1
>= 13,00 8,1 99,2 7,3 9,89 1,08 75,0 78,1
>= 14,00 5,4 100,0 5,4 1,06 100,0 77,7

(*)SAMPLE prevalence=23,27%

Area Under Curve: AUC= ,71416 (95% Cl: ,63723 to ,78292) (Exact)

Pr.Ansiedad o ____ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ———————————m
CUT-OFF Se(®) Sp(%) J%) LR+  1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 98,6 7,0 5,6 1,06 5,09 47,4 85,7
>= 2,00 93,2 18,6 11,8 1,14 2,72 49,3 76,2
>= 3,00 79,5 44,2 23,6 1,42 2,15 54,7 71,7
>= 4,00 63,0 70,9 33,9 2,17 1,92 64,8 69,3
>= 5,00 46,6 80,2 26,8 2,36 1,50 66,7 63,9
>= 6,00 35,6 94,2 29,8 6,13 1,46 83,9 63,3
>= 7,00 21,9 97,7 19,6 9,42 1,25 88,9 59,6
>= 8,00 17,8 98,8 16,6 15,32 1,20 92,9 58,6
>= 9,00 6,8 100,0 6,8 . 1,07 100,0 55,8

(*)SAMPLE prevalence=45,91%

L . . Area Under Curve: AUC= ,68806 (95% Cl: ,60961 to ,75930) (Exact)
Pr.Atenciéon/Hiperactividad  __________ __ T __

Likelihood Predictive Values*
Ratios for SAMPLE Prevalence
Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 98,8 2,7 1,5 1,02 2,27 53,5 66,7
>= 2,00 98,8 6,8 5,6 1,06 5,68 54,6 83,3
>= 3,00 90,5 13,5 4,0 1,05 1,42 54,3 55,6
>= 4,00 85,7 27,0 12,7 1,17 1,89 57,1 62,5
>= 5,00 78,6 43,2 21,8 1,38 2,02 61,1 64,0
>= 6,00 65,5 64,9 30,3 1,86 1,88 67,9 62,3
>= 7,00 58,3 73,0 31,3 2,16 1,75 71,0 60,7
>= 8,00 44,0 83,8 27,8 2,72 1,50 75,5 56,9
>= 9,00 33,3 90,5 23,9 3,52 1,36 80,0 54,5
>= 10,00 21,4 94,6 16,0 3,96 1,20 81,8 51,5
>= 11,00 15,5 95,9 11,4 3,82 1,14 81,3 50,0
>= 12,00 8,3 98,6 7,0 6,17 1,08 87,5 48,7
>= 13,00 2,4 100,0 2,4 . 1,02 100,0 47,4
(*)SAMPLE prevalence=53,16%
Continua
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L. . Area Under Curve: AUC= ,83436 (95% Cl: ,76728 to ,88853) (Exact)
Pr.Oposicion Desafiante _________________ T __

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————— e
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J(%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 100,0 1,5 1,5 1,01 . 57,6 100,0
>= 2,00 98,9 7,4 6,3 1,07 6,69 58,8 83,3
>= 3,00 97,8 22,1 19,9 1,25 10,04 62,7 88,2
>= 4,00 92,3 47,1 39,4 1,74 6,12 70,0 82,1
>= 5,00 83,5 73,5 57,0 3,16 4,46 80,9 76,9
>= 6,00 67,0 82,4 49,4 3,80 2,50 83,6 65,1
>= 7,00 45,1 94,1 39,2 7,66 1,71 91,1 56,1
>= 8,00 33,0 97,1 30,0 11,21 1,45 93,8 52,0
>= 9,00 18,7 97,1 15,7 6,35 1,19 89,5 47,1
>= 10,00 6,6 98,5 5,1 4,48 1,05 85,7 44,1

(*)SAMPLE prevalence=57,23%

Area Under Curve: AUC= ,79000 (95% Cl: ,71839 to ,85048) (Exact)

Pr.Conducta T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ———————————m
CUT-OFF Se(®) Sp(%) J%) LR+  1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 97,1 13,6 10,7 1,12 4,62 23,4 94,4
>= 2,00 94,1 28,8 22,9 1,32 4,90 26,4 94,7
>= 3,00 91,2 42,4 33,6 1,58 4,81 30,1 94,6
>= 4,00 82,4 52,8 35,2 1,74 2,99 32,2 91,7
>= 5,00 76,5 63,2 39,7 2,08 2,69 36,1 90,8
>= 6,00 70,6 70,4 41,0 2,38 2,39 39,3 89,8
>= 7,00 70,6 77,6 48,2 3,15 2,64 46,2 90,7
>= 8,00 64,7 82,4 47,1 3,68 2,33 50,0 89,6
>= 9,00 52,9 84,8 37,7 3,48 1,80 48,6 86,9
>= 10,00 52,9 89,6 42,5 5,09 1,90 58,1 87,5
>= 11,00 47,1 92,8 39,9 6,54 1,75 64,0 86,6
>= 12,00 29,4 96,0 25,4 7,35 1,36 66,7 83,3
>= 13,00 23,5 98,4 21,9 14,71 1,29 80,0 82,6
>= 16,00 20,6 98,4 19,0 12,87 1,24 77,8 82,0
>= 17,00 17,6 99,2 16,8 22,06 1,20 85,7 81,6
>= 19,00 11,8 99,2 11,0 14,71 1,12 80,0 80,5
>= 20,00 5,9 99,2 5,1 7,35 1,05 66,7 79,5
>= 21,00 ,0 99,2 -,8 ,00 ,99 . 78,5

(*)SAMPLE prevalence=21,38%
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4.3.1. Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos para puntos de corte de
las Escalas DSM del YSR

Las Tablas 43 y 44 presentan los valores del estudio de los diferentes puntos
de corte para las Escalas DSM del YSR. En negrita figura el punto de corte propuesto
en cada Escala DSM por Achenbach y Rescorla (2001).

Tabla 43. Escalas DSM YSR, edad: 11-17 afos, sexo: femenino (n=56)

Escalas DSM CBCL

Area Under Curve: AUC= ,90968 (95% Cl: ,80248 to ,96977) (Exact)

Pr.Afectivos

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 3,00 100,0 29,0 29,0 1,41 53,2 100,0
>= 4,00 96,0 35,5 31,5 1,49 8,87 54,5 91,7
>= 5,00 96,0 51,6 47,6 1,98 12,90 61,5 94,1
>= 6,00 96,0 54,8 50,8 2,13 13,71 63,2 94,4
>= 7,00 96,0 71,0 67,0 3,31 17,74 72,7 95,7
>= 8,00 88,0 80,6 68,6 4,55 6,72 78,6 89,3
>= 9,00 88,0 87,1 75,1 6,82 7,26 84,6 90,0
>= 10,00 72,0 90,3 62,3 7,44 3,23 85,7 80,0
>= 11,00 56,0 93,5 49,5 8,68 2,13 87,5 72,5
>= 12,00 48,0 93,5 41,5 7,44 1,80 85,7 69,0
>= 13,00 44,0 96,8 40,8 13,64 1,73 91,7 68,2
>= 14,00 40,0 96,8 36,8 12,40 1,61 90,9 66,7
>= 15,00 28,0 96,8 24,8 8,68 1,34 87,5 62,5
>= 17,00 24,0 100,0 24,0 . 1,32 100,0 62,0

(*)SAMPLE prevalence=44,64%

Area Under Curve: AUC= ,61916 (95% Cl: ,47959 to ,74566) (Exact)

Likelihood Predictive Values*

Pr.Ansiedad

Ratios for SAMPLE Prevalence
Youden ——-——————mmmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) I LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 97,4 ,0 -2,6 ,97 . 69,1 .
>= 2,00 92,3 17,6 10,0 1,12 2,29 72,0 50,0
>= 3,00 76,9 35,3 12,2 1,19 1,53 73,2 40,0
>= 4,00 64,1 58,8 22,9 1,56 1,64 78,1 41,7
>= 5,00 56,4 64,7 21,1 1,60 1,48 78,6 39,3
>= 6,00 35,9 76,5 12,4 1,53 1,19 77,8 34,2
>= 7,00 17,9 88,2 6,2 1,53 1,08 77,8 31,9
>= 8,00 7,7 100,0 7,7 . 1,08 100,0 32,1
(*)SAMPLE prevalence=69,64%
Continta
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L . . Area Under Curve: AUC= ,57813 (95% Cl: ,43874 to ,70895) (Exact)
Pr.Atencién/Hiperactividad  _________________ __ T ___

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————— e
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J(%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 3,00 100,0 10,4 10,4 1,12 . 15,7 100,0
>= 4,00 87,5 16,7 4,2 1,05 1,33 14,9 88,9
>= 5,00 75,0 29,2 4,2 1,06 1,17 15,0 87,5
>= 6,00 62,5 41,7 4,2 1,07 1,11 15,2 87,0
>= 7,00 50,0 62,5 12,5 1,33 1,25 18,2 88,2
>= 8,00 37,5 77,1 14,6 1,64 1,23 21,4 88,1
>= 9,00 37,5 81,3 18,8 2,00 1,30 25,0 88,6
>= 10,00 12,5 87,5 ,0 1,00 1,00 14,3 85,7
>= 11,00 12,5 91,7 4,2 1,50 1,05 20,0 86,3
>= 12,00 12,5 97,9 10,4 6,00 1,12 50,0 87,0
>= 13,00 12,5 100,0 12,5 . 1,14 100,0 87,3

(*)SAMPLE prevalence=14,29%

L. . Area Under Curve: AUC= ,79949 (95% Cl: ,67106 to ,89458) (Exact)
Pr.Oposicion Desafiante ____________________ T __

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————— -
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J(%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)

>= 1,00 96,6 ,0 -3,4 ,97 . 50,9 .

>= 2,00 96,6 25,9 22,5 1,30 7,52 58,3 87,5
>= 3,00 86,2 48,1 34,4 1,66 3,49 64,1 76,5
>= 4,00 82,8 70,4 53,1 2,79 4,08 75,0 79,2
>= 5,00 69,0 77,8 46,7 3,10 2,51 76,9 70,0
>= 6,00 44,8 92,6 37,4 6,05 1,68 86,7 61,0
>= 7,00 27,6 96,3 23,9 7,45 1,33 88,9 55,3
>= 8,00 17,2 96,3 13,5 4,66 1,16 83,3 52,0
>= 10,00 6,9 100,0 6,9 1,07 100,0 50,0

(*)SAMPLE prevalence=51,79%

Area Under Curve: AUC= ,72886 (95% Cl: ,59346 to ,83901) (Exact)

Pr.Conducta T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —-—-————————— -
CUT-OFF Se(®) Sp(%) J%) LR+  1/LR- PV+(%) PV- (%)
>= 2,00 100,0 2,0 2,0 1,02 12,7 100,0
>= 3,00 85,7 8,2 -6,1 ,93 ,57 11,8 80,0
>= 4,00 85,7 22,4 8,2 1,11 1,57 13,6 91,7
>= 5,00 85,7 36,7 22,4 1,35 2,57 16,2 94,7
>= 6,00 85,7 55,1 40,8 1,91 3,86 21,4 96,4
>= 7,00 71,4 75,5 46,9 2,92 2,64 29,4 94,9
>= 8,00 57,1 79,6 36,7 2,80 1,86 28,6 92,9
>= 9,00 57,1 81,6 38,8 3,11 1,90 30,8 93,0
>= 10,00 42,9 83,7 26,5 2,63 1,46 27,3 91,1
>= 11,00 28,6 83,7 12,2 1,75 1,17 20,0 89,1
>= 12,00 28,6 89,8 18,4 2,80 1,26 28,6 89,8
>= 13,00 28,6 91,8 20,4 3,50 1,29 33,3 90,0
>= 14,00 28,6 95,9 24,5 7,00 1,34 50,0 90,4
>= 16,00 14,3 95,9 10,2 3,50 1,12 33,3 88,7
>= 19,00 14,3 100,0 14,3 . 1,17 100,0 89,1

(*)SAMPLE prevalence=12,50%

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 109



Resultados

Tabla 44. Escalas DSM YSR, edad: 11-17 afos, sexo: masculino (n=52)

Escalas DSM CBCL

Area Under Curve: AUC= ,62269 (95% Cl: ,47752 to ,75336) (Exact)

Pr.Afectivos LT

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden —————————— e
CUT-OFF Se(®) Sp(%) J%) LR+  1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 94,1 11,4 5,5 1,06 1,94 34,0 80,0
>= 2,00 82,4 25,7 8,1 1,11 1,46 35,0 75,0
>= 3,00 70,6 37,1 7,7 1,12 1,26 35,3 72,2
>= 4,00 64,7 54,3 19,0 1,42 1,54 40,7 76,0
>= 5,00 64,7 57,1 21,8 1,51 1,62 42,3 76,9
>= 7,00 58,8 71,4 30,3 2,06 1,73 50,0 78,1
>= 8,00 41,2 80,0 21,2 2,06 1,36 50,0 73,7
>= 9,00 35,3 80,0 15,3 1,76 1,24 46,2 71,8
>= 10,00 29,4 82,9 12,3 1,72 1,17 45,5 70,7
>= 11,00 29,4 88,6 18,0 2,57 1,25 55,6 72,1
>= 12,00 17,6 88,6 6,2 1,54 1,08 42,9 68,9
>= 13,00 5,9 91,4 -2,7 ,69 ,97 25,0 66,7
>= 15,00 5,9 94,3 ,2 1,03 1,00 33,3 67,3
>= 19,00 5,9 97,1 3,0 2,06 1,03 50,0 68,0
>= 20,00 ,0 97,1 -2,9 ,00 ,97 66,7

(*)SAMPLE prevalence=32,69%

. Area Under Curve: AUC= ,76537 (95% Cl: ,62734 to ,87169) (Exact)

Pr.Ansiedad o ____ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ———————— e
CUT-OFF Se(®) Sp(%) J%) LR+  1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 95,7 13,8 9,4 1,11 3,17 46,8 80,0
>= 2,00 95,7 27,6 23,2 1,32 6,34 51,2 88,9
>= 3,00 91,3 37,9 29,2 1,47 4,36 53,8 84,6
>= 4,00 73,9 58,6 32,5 1,79 2,25 58,6 73,9
>= 5,00 60,9 82,8 43,6 3,53 2,11 73,7 72,7
>= 6,00 39,1 93,1 32,2 5,67 1,53 81,8 65,9
>= 7,00 26,1 96,6 22,6 7,57 1,31 85,7 62,2
>= 8,00 21,7 96,6 18,3 6,30 1,23 83,3 60,9
>= 9,00 8,7 100,0 8,7 . 1,10 100,0 58,0

(*)SAMPLE prevalence=44,23%

. . . Area Under Curve: AUC= ,68257 (95% Cl: ,53726 to ,80580) (Exact)
Pr.Atencién/Hiperactividad  __________ ___ __ __ __ T __

Likelihood Predictive Values*
Ratios for SAMPLE Prevalence
Youden —————————m e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM™) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 2,00 100,0 6,3 6,3 1,07 . 38,8 100,0
>= 3,00 94,7 12,5 7,2 1,08 2,38 39,1 80,0
>= 4,00 94,7 28,1 22,9 1,32 5,34 43,9 90,0
>= 5,00 89,5 43,8 33,2 1,59 4,16 48,6 87,5
>= 6,00 68,4 53,1 21,5 1,46 1,68 46,4 73,9
>= 7,00 57,9 68,8 26,6 1,85 1,63 52,4 73,3
>= 8,00 42,1 78,1 20,2 1,92 1,35 53,3 69,4
>= 9,00 31,6 81,3 12,8 1,68 1,19 50,0 66,7
>= 10,00 26,3 93,8 20,1 4,21 1,27 71,4 68,2
>= 11,00 10,5 93,8 4,3 1,68 1,05 50,0 63,8
>= 12,00 5,3 93,8 -1,0 ,84 ,99 33,3 62,5
>= 13,00 ,0 93,8 -6,3 ,00 ,94 . 61,2
>= 14,00 ,0 96,9 -3,1 ,00 ,97 62,0
(*)SAMPLE prevalence=37,25%
Contintia
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Area Under Curve: AUC= ,65530 (95% Cl: ,51064 to ,78159) (Exact)

Pr.Oposicion Desafiante

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ————————m e
CUT-OFF Se(%) Sp(%) J%) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 1,00 96,7 4,5 1,2 1,01 1,36 58,0 50,0
>= 2,00 93,3 13,6 7,0 1,08 2,05 59,6 60,0
>= 3,00 83,3 45,5 28,8 1,53 2,73 67,6 66,7
>= 4,00 60,0 54,5 14,5 1,32 1,36 64,3 50,0
>= 5,00 50,0 77,3 27,3 2,20 1,55 75,0 53,1
>= 6,00 30,0 86,4 16,4 2,20 1,23 75,0 47,5
>= 7,00 13,3 90,9 4,2 1,47 1,05 66,7 43,5
>= 8,00 6,7 95,5 2,1 1,47 1,02 66,7 42,9
>= 9,00 3,3 100,0 3,3 1,03 100,0 43,1

(*)SAMPLE prevalence=57,69%

Area Under Curve: AUC= ,79048 (95% Cl: ,65522 to ,89091) (Exact)

Pr.Conducta ______ T

Likelihood Predictive Values*

Ratios for SAMPLE Prevalence

Youden ——-———————mmm e
CUT-OFF Se(®) Sp®) JIM) LR+ 1/LR- PV+(%) PV-(%)
>= 5,00 100,0 33,3 33,3 1,50 . 26,3 100,0
>= 6,00 80,0 42,9 22,9 1,40 2,14 25,0 90,0
>= 7,00 70,0 66,7 36,7 2,10 2,22 33,3 90,3
>= 8,00 70,0 73,8 43,8 2,67 2,46 38,9 91,2
>= 9,00 70,0 83,3 53,3 4,20 2,78 50,0 92,1
>= 10,00 50,0 90,5 40,5 5,25 1,81 55,6 88,4
>= 11,00 50,0 92,9 42,9 7,00 1,86 62,5 88,6
>= 13,00 40,0 97,6 37,6 16,80 1,63 80,0 87,2
>= 14,00 30,0 97,6 27,6 12,60 1,39 75,0 85,4
>= 16,00 10,0 97,6 7,6 4,20 1,08 50,0 82,0
>= 24,00 ,0 97,6 -2,4 ,00 ,98 . 80,4

(*)SAMPLE prevalence=19,23%
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5

DISCUSION

Segun Verhulst (1995) la utilizacion del CBCL en una poblaciéon diferente para
la que fue concebido comporta una serie de acciones entre las que destacan: a)
traduccion y retrotraduccién del instrumento, b) utilizacién del instrumento en equipos
de investigacion, c) evaluacion de sus propiedades psicométricas (fiabilidad, validez y
estructura factorial), d) propuesta de normas para poblaciones normales y clinicas y €)
evaluacion de la generabilidad a otros contextos culturales. Como se ha comentado,
existen numerosos estudios, en diferentes culturas, que sustentan las propiedades
psicométricas del CBCL y YSR, pero no asi de las Escalas DSM, por lo que las tres
ultimas acciones quedan pendientes de constatar en estas dimensiones. Por estar
formadas por los mismos items que forman parte de las escalas de sindromes
(Achenbach y Rescorla, 2001), se entiende que los pasos a y b se han repetido en
numerosas ocasiones.

El objetivo general de este trabajo es, pues, estudiar las propiedades
psicométricas de las Escalas DSM de los cuestionarios CBCL y YSR de Achenbach.

En primer lugar, se ha analizado la fiabilidad de las Escalas DSM en los dos
inventarios de Achenbach, estudiando la consistencia interna de las escalas y el
acuerdo entre padres e hijos al contestar a los items que las forman. En segundo
lugar, se ha estudiado la validez a través de la relacion entre las Escalas DSM y
diferentes criterios psicopatologicos como la DICA-IV, los sindromes empiricos
propuestos en el mismo inventario y las dificultades en el funcionamiento.

Por ultimo, se han presentado las estimaciones de sensibilidad, especificidad y
valores predictivos para distintos puntos de corte de las Escalas DSM en las
submuestras estudiadas.

En este capitulo se discuten los resultados mas destacados en funcion de los
objetivos iniciales y las implicaciones clinicas y teéricas de los hallazgos.

5.1. FIABILIDAD DE LAS ESCALAS DSM DEL CBCL Y YSR DE
ACHENBACH

5.1.1. Consistencia interna de las Escalas DSM

Todas las Escalas DSM presentan una consistencia interna entre moderada y
buena. Los valores observados son ligeramente inferiores a los obtenidos por el autor
de las pruebas (véase Tabla 45). Estas diferencias se acentian en el caso de las
Escalas DSM CBCL y disminuyen en las YSR. Estos resultados discrepan de las
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aportaciones que sustentan un aumento de los valores Alfa de Cronbach en muestras
clinicas respecto a los obtenidos en poblacién general (Dopfner, Berner y Lehmkubhl,
1995; 1997; Dopfner, Berner, Schmeck, Lehmkuhl y Poustka, 1995). Sin embargo, si
se observa la tendencia apuntada por Rubio-Stipec, Bird, Canino y Gould (1990) en las
Escalas DSM CBCL, segun la cual las escalas con baja prevalencia de problemas
muestran menos consistencia interna. Entre las Escalas DSM CBCL, las que
presentan los valores mas elevados (DSM-Pr.Conducta y DSM-Pr.Oposicion
Desafiante) son también las que presentan los trastornos mas prevalentes en la
muestra. En el YSR, sin embargo, no es viable la misma argumentacion. La Escala
DSM-Pr.Afectivos obtiene el valor Alfa mas elevado, pero no representa al trastorno
mas prevalente en esta muestra.

Al comparar los valores Alfa de Cronbach obtenidos en CBCL y YSR, se
observan valores de consistencia interna superiores en las Escalas DSM YSR DSM-
Pr.Afectivos, DSM-Pr.Somaticos y DSM-Pr.Déficit Atencion/ Hiperactividad. Esta
tendencia se invierte en las Escalas DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-
Pr.Conducta en las que los valores Alfa obtenidos en las escalas del CBCL son
superiores. La falta de insight inherente en estos 2 trastornos y las dificultades que
ocasionan con el entorno puede justificar que los padres respondan con mas
consistencia que sus hijos a los items de estas escalas.

Los coeficientes Alfa obtenidos en cada Escala DSM CBCL son muy similares
a los observados por Albores et al. (2007) en muestras clinicas, con valores
comprendidos entre 0.63 (DSM-Pr.Ansiedad) y 0.89 (DSM-Pr.Conducta).

Ferdinand (2008) ofrece unicamente los valores referentes a las Escalas DSM-
Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad, diferenciando la consistencia interna de las escalas
segun si el informador es la madre o el padre. Al comparar sus datos con los del
presente estudio, no se observan diferencias importantes en DSM-Pr.Afectivos, pero si
existen discrepancias en la consistencia de la DSM-Pr.Ansiedad, en la que Ferdinand
presenta una Alfa de Cronbach de 0.78 en las madres y 0.75 en los padres, mientras
que en la muestra espanola se ha obtenido un valor de 0.59. Una diferencia similar se
observa en el coeficiente en esta Escala DSM obtenido por Nakamura et al. (2009).

En cuanto al YSR, los valores Alfa de Cronbach en la Escala DSM-Pr.Ansiedad
observados en este estudio y en la investigacion de Vreugdenhil et al. (2006) son
idénticos, muy similares a los de van Lang et al. (2005) y notoriamente inferiores a los
de Ferdinand (2008). En el estudio de van Lang et al. (2005) el valor Alfa en la Escala
DSM-Pr.Afectivos es 0.14 inferior al obtenido en la muestra de este estudio, que se
aproxima en cambio al presentado por Ferdinand (2008) y Aebi et al. (2009).
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Tabla 45. Alfa de Cronbach de las Escalas DSM del CBCL y YSR en diferentes estudios

CBCL YSR
N° Achenbach Albores et Albores et Nakamura Achenbach Van Lang Aebi et al.
jtems |Presente yRescorla al. (2007) al. (2007) Ferdinand et al Presente y Rescorla et al. Vreugdenhil Ferdinand (2009)
estudio (2001) (2008) (200'9) estudio (2001) (2005) et al. (2006) (2008)
Muestra Muestra Muestra
Muestra Muestra clinica general Muestra Muestra Muestra Muestra Muestra Muestra Muestra clinicay
clinica clinicay clinica clinica clinica clinicay no clinica clinica no clinica
no clinica N=202 N=409 general clinica
N=420 N=255 N=1182 N=108 N=106 N=150 N=280
N=3210 - N=1938 N=2186
Escalas DSM
Pr. Afectivos 13 0.72 0.82 0.75 0.78 0.69-0.70" 0.81 0.86 0.81 0.72 - 0.84 0.85
Pr. Ansiedad 6 0.59 0.72 0.63 0.69 0.78-0.75" 0.79 0.58 0.67 0.62 0.58 0.73 -
Pr. Somaticos 8 0.70 0.75 0.72 0.69 - 0.71 0.75 0.75 - - - -
Pr. Atencion/Hiperactiv. 7 0.72 0.84 0.78 0.81 - 0.85 0.77 0.77 - - - -
Pr. Negativismo 5 0.78 0.86 0.80 0.81 - 0.86 0.72 0.70 - - - -
Pr. Conducta 17 0.82 0.91 0.89 0.85 - 0.89 0.77 0.83 - 0.81 - -
"Ferdinand distingue entre madres y padres. El primer valor ha sido calculado a partir de las respuestas de la madre y el segundo del padre
*Nakamura utiliza en su estudio CBCL/4-18 y CBCL/6-18. En esta tabla se incluyen Unicamente los valores calculados a partir del CBCL/6-18.
O
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Como se observa en la Tabla 45, la Escala DSM-Pr.Ansiedad presenta una
consistencia casi aceptable, a la vez que es la Escala DSM que obtiene resultados
mas bajos en la mayoria de los estudios, excluyendo los datos que presenta Ferdinand
(2008). Esta escala representa una nueva aportacion a la informacion facilitada hasta
el momento por los instrumentos ASEBA. Hasta la aparicion de las Escalas DSM, las
escalas empiricas propuestas por Achenbach (1991b; 1991c) evaluaban los sintomas
de ansiedad conjuntamente con la depresién en la escala ansiedad/depresién. Lahey
et al. (2004) han observado que la depresion, ansiedad generalizada y la ansiedad
social se agrupan en un unico factor de ansiedad / tristeza, mientras que la ansiedad
de separacion se agrupa con las fobias.

La ansiedad es una emocion relativamente frecuente que en ocasiones cuesta
diferenciar de la anormalidad. La Escala DSM-Pr.Ansiedad cuenta con 6 items
(11.Dependiente, 29.Miedos, 30.Miedo a la escuela, 45.Ansioso, 50.Ansioso / miedoso
y 112.Se preocupa) para evaluar sintomas que no necesariamente deben presentarse
de manera conjunta en el transcurso de un trastorno, a pesar de caracterizarse todos
ellos por su caracter ansibgeno. Como comenta Ferdinand (2008), se trata de
sintomas muy diversos, representativos de diferentes trastornos de ansiedad. Lahey et
al. (2004) sustentan la presencia de dos tipos de ansiedad en psicopatologia infantil: la
ansiedad, que incluiria la ansiedad generalizada, panico, obsesiones y compulsiones,
y los miedos, que harian referencia a la presencia de fobia especifica, ansiedad de
separacion y fobia social. Tal vez, la escasa variabilidad de la informaciéon que recoge
la Escala DSM-Pr.Ansiedad, basicamente miedos y ansiedad, comporta una
disminuciéon en la consistencia interna de la escala, que en el caso de la escala
empirica ansiedad / depresion presenta valores alrededor de 0.84 (Albores et al.,
2007; Achenbach y Rescorla, 2001).

Watson (2005) afirma que los trastornos del humor y ansiedad podrian
agruparse en una clase general de “trastornos emocionales” o “afectividad negativa”
que, a su vez, puede dividirse en tres subclases: trastornos bipolares (bipolar I, bipolar
Il 'y ciclotimia), trastornos por malestar (depresién mayor, distimia, ansiedad
generalizada y trastorno por estrés post-traumatico) y trastornos por miedo (trastorno
de panico, agorafobia, fobia social y fobia especifica). En un estudio reciente, Sala
(2007) ha hallado dos dimensiones similares a las definidas como trastornos por
malestar y trastornos por miedo. Como la autora comenta, los trastornos que forman
parte de la primera subclase no son trastornos propios de la infancia ni de la
adolescencia, por lo que no hallan réplica en su investigacion.

De lo comentado hasta el momento se desprende que la depresion seria
diferente de los miedos, pero podria tener aspectos comunes a la ansiedad
generalizada y a la fobia social. Chorpita, Albano y Barlow (1998) han sido pioneros en
exponer una Modelo Tripartito de las emociones negativas en adolescentes. Basados
en aportaciones anteriores realizadas por otros autores (Clark y Watson, 1991;
Watson, Clark et al., 1995; Watson, Weber et al.,, 1995) este modelo postula la
existencia de tres factores muy correlacionados entre si que explican los datos de
depresion y diversos tipos de ansiedad: miedos, ansiedad y depresion. Mas
recientemente, Muris, Schmidt, Merckelbach y Schouten (2001) han examinado la
estructura de las emociones negativas en una muestra de adolescentes procedentes
de la poblacion general. El analisis factorial confirmatorio sustenta la nocion de que el
miedo, la ansiedad y la depresién son componentes distintos de las emociones
negativas. Lahey et al. (2004), tras utilizar pruebas de analisis factorial en una muestra
de 1358 nifios de 4 a 17 afos, comprobaron que las nuevas hipotesis resultantes
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diferian de las categorias diagndsticas del DSM-IV. Sus datos sugerian que algunos
sintomas de ansiedad eran parte del sindrome depresivo; mientras que la ansiedad de
separacion, miedos y compulsiones constituyen una dimension de ansiedad
diferenciada. A pesar de estos estudios, la mayoria de las medidas de psicopatologia
infantil han sido creadas sin tener en cuenta esta teoria (Clark y Watson, 1991), hecho
que puede comportar una falta de especificidad de los items utilizados, no siendo los
mas importantes ni indicados para evaluar un determinado problema. De ser asi, este
hecho estaria relacionado con la disminucion de la consistencia interna de las medidas
(Lonigan, Carey y Finch, 1994).

Hartman et al. (2001), después de utilizar técnicas de analisis factorial, han
comprobado que los indicadores de Tr.Déficit de Atencion e Hiperactividad y
Tr.Negativista Desafiante tienden a ser mas homogéneos y obtienen indices de
consistencia interna superiores al Tr.Conducta, Ansiedad Generalizada o Depresion.
Los valores obtenidos en el presente estudio no van en el mismo sentido, puesto que
la Escala DSM-Pr.Conducta presenta el valor mas elevado de los observados en el
caso de la informacién proporcionada por los padres, de igual modo que ocurre en la
Escala DSM-Pr.Afectivos cuando la informacion es reportada por los hijos. Es probable
que estas dos escalas representen indicadores mas homogéneos, o bien que su
mayor consistencia interna se deba al mayor numero de items de que disponen en
comparacion con otras escalas.

A pesar de que la consistencia interna de las Escalas DSM ha sido sustancial
en la mayoria de estudios, este hecho no garantiza su validez. Como comentan
Achenbach y Rescorla (2001), las escalas con una baja consistencia interna puede ser
mas validas que aquellas que poseen indices superiores. La justificacion de este
hecho residiria en la posibilidad de que la escala con menor consistencia estuviera en
realidad evaluando sintomas muy diferentes de un mismo trastorno.

5.1.2. Acuerdo padres-hijos en las Escalas DSM

El acuerdo entre padres e hijos en las Escalas DSM ha sido, en general, entre
bajo y regularmente bueno.

Hasta el momento, este tipo de fiabilidad entre informadores ha sido poco
estudiado en estas Escalas. Los uUnicos datos disponibles son los presentados por
Achenbach y Rescorla (2001). Estos han estudiado el acuerdo mediante el coeficiente
de Pearson, que adopta en las escalas valores comprendidos ente 0.39 para las
Escalas DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Somaticos, y 0.48 en las Escalas DSM-
Pr.Afectivos y DSM-Pr.Oposicion Desafiante. Estas dos escalas presentan también los
valores de acuerdo mas elevados en el presente estudio, a la que se suma también
DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad. La Escala DSM-Pr.Ansiedad presenta también
un acuerdo bajo en la muestra estudiada, en la que se observa el menor acuerdo en
DSM-Pr.Conducta. Este desacuerdo podria estar indicando el desconocimiento que
presentan algunos padres acerca de ciertos comportamientos antisociales de sus hijos
fuera del hogar (Sala, 2007). Segun Hodges, Gordon y Lennon (1990) el mejor
acuerdo entre padres e hijos se observa en los sintomas conductuales, es moderado
para los sintomas depresivos y bajo para los sintomas ansiosos. El decremento en los
acuerdos en estas 2 categorias ha sido también observado en el presente estudio.
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Achenbach y Rescorla (2001) interpretan las correlaciones significativas de
modestas a moderadas entre las puntuaciones de diferentes informadores, sefalando
que un unico informador no puede sustituir a otro en la operacionalizacion de los
constructos.

Esta relacion modesta entre la informacién de los jovenes y la de sus padres se
observa en la mayoria de categorias diagndsticas (Achenbach, McConaughy y Howell,
1987; Gadow y Sprafkin, 1999), lo cual es consistente con los hallazgos de numerosos
estudios basados en escalas de evaluacion (Achenbach, 1991b, 1991c; Jensen,
Xenakis, Davis y DeGroot, 1988; Shaffer, Fisher y Dulcan, 1996) y entrevistas
estructuradas (Boyle et al., 1993; Edelbrock, Costello, Dulcan, Conover y Kalas et
al.,1986; Jensen, Rubio-Stipec et al., 1999; Reich, 2000).

Diversas hipotesis pueden explicar el bajo acuerdo entre las dos fuentes de
informacion. En ocasiones, los adolescentes minimizan sus problemas (Gadow et al.,
2002), produciéndose un incremento en los sintomas informados por los padres. A
pesar de que muchos trastornos definidos en el DSM no requieren la conciencia de
sintomas, estas discrepancias deberan reconducirse en el tratamiento. Sourander,
Helstela y Helenius (1999) estudiaron, en una muestra de 580 adolescentes de 15y 16
afos, el acuerdo entre padres e hijos en el CBCL y YSR, antes de la creacion de las
Escalas DSM. Los adolescentes informaban significativamente de mas problemas que
sus padres, a la vez que las chicas reportaban un nivel mas elevado de malestar que
los varones. Las discrepancias entre la informacion de los padres y la de los hijos eran
mayores en los sintomas interiorizados. Los autores alertaban en su articulo del riesgo
de no recibir la ayuda apropiada si, en caso de utilizar los padres como uUnica fuente de
informacién, éstos no notificaban la presencia de determinados sintomas. En general,
los padres son mejores informadores de trastornos exteriorizados al comportar
conductas observables en sus hijos; y éstos informan de mas trastornos interiorizados
(Jensen et al., 1996; Lucas et al., 2001; Youngstrom, Findling y Calabrese, 2003). Los
nifos concuerdan mas con sus padres en la evaluacion de trastornos exteriorizados
que los adolescentes. Ademas, se han observado diferencias entre nifios y
adolescentes, siendo éstos ultimos informadores mas fiables en caso de problemas
interiorizados (Edelbrock et al., 1986; Ezpeleta, Keeler, Erkanli, Costello y Angold,
2001; Ezpeleta et al., 1995).

El acuerdo entre padres e hijos puede verse también afectado por el hecho de
que los padres no ven al nifo-adolescente en los diferentes ambitos en que éste se
desenvuelve. Eley, Lichtenstein y Moffitt (2003) apuntan al respecto que el ambiente
puede ser un importante determinante en la aparicion de determinadas conductas
disruptivas. Segun ellos, el desarrollo del sindrome de conducta agresiva esta
influenciado en gran parte por factores genéticos, mientras que la escala de conducta
delictiva esta mas afectada por problemas ambientales.

Las discrepancias podrian explicarse también por el hecho de que padres e
hijos valoren diferentes fenotipos. Es decir, es posible que mientras que los nifios y los
adolescentes estén valorando su estado de humor actual los padres estén valorando
tendencias comportamentales de sus hijos basadas en largos periodos de tiempo
(Rice, Harold y Thapar, 2002). Otro posible factor es el efecto del recuerdo
retrospectivo de los sintomas y el estado mental del informante en el momento de
hacer este esfuerzo memoristico (Sala, 2007).

Rescorla et al. (2007b), tras estudiar las diferencias entre informadores en el
CBCL y YSR, concluyen que en las 19 sociedades de las que disponen datos se
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observa un aumento significativo de las puntuaciones en el YSR. Esta tendencia de los
jévenes a informar de mas problemas que sus padres se observa también ligeramente
en la muestra estudiada (puntuacién total de problemas en CBCL= 28.1 y YSR=30.2).

A raiz de lo expuesto, parece incuestionable que cada informador puede
aportar fiabilidad y validez sobre diferentes aspectos, de modo que la presencia de
desacuerdos no indicaria necesariamente “errores” en la recogida de informacion
(Arsenault et al.,, 2003; Hodges, 1993; van der Valk, van den Oord, Verhulst y
Boomsma, 2001). EI comportamiento de los nifios (y de los adultos) varia
frecuentemente en funcién de diferentes ambientes y diferentes interacciones. Es mas,
dos observadores ante una misma situacién pueden percibir aspectos distintos de la
misma. Rescorla (2005), al analizar las correlaciones entre puntuaciones obtenidas de
diferentes fuentes mediante instrumentos ASEBA en nifios y adolescentes entre 1.5 y
19 afios, observaron correlaciones alrededor de 0.60 entre pares de informantes de rol
similar con respecto a los nifios (parejas de padres o de maestros), y de tan solo 0.28
cuando las fuentes representaban roles mas dispares (padres frente a profesores, o
profesores frente a profesionales de la salud mental) (Achenbach et al., 1987). El bajo
acuerdo entre informadores indica que un unico informador no puede sustituir a otro.
Asi pues, obtener datos de multiples informantes, aceptando el modesto acuerdo que
se observa entre ellos, se convierte en un procedimiento esencial en la evaluacion de
nifos y adolescentes (Achenbach et al., 2008).

5.1.3. Acuerdo padres-hijos en los items de las Escalas DSM

La comparacion de la informacion obtenida del padre y su hijo se ha podido
llevar a cabo gracias a que los items del CBCL y del YSR coinciden (ver Tabla 8,
pag.39).

Los valores Kappa observados indican, en lineas generales, una concordancia
moderada en los diferentes sintomas informados por padres e hijos. Los items que
presentan un mayor o menor grado de acuerdo se distribuyen en las diferentes
Escalas DSM. Este hecho contradice los hallazgos de otras investigaciones en las que
se observa una disminucién de la fiabilidad relacionada con un aumento de la dificultad
para juzgar sintomas que no son observables objetivamente, es decir, en los que el
grado de inferencia o complejidad aumenta (Schwab-Stone et al., 1993). En el
presente estudio, sintomas no observables como tener complejo de inferioridad o
sentirse culpable, vinculados directamente a la vivencia subjetiva del nifio-adolescente,
han obtenido un grado de acuerdo destacable. De igual modo, conductas directamente
observables como el llanto, ser muy ruidoso o desobediente han presentado también
elevados niveles de acuerdo.

La Escala DSM-Pr.Afectivos, en la que el acuerdo entre padres e hijos ha sido
de los mas elevados, presenta también grados de acuerdo en los distintos items
moderadamente buenos. El item en el que se observa un menor grado de acuerdo
hace referencia a la anhedonia, seguido de las ideas de suicidio. Como
comentdbamos anteriormente, otros sintomas subjetivos han presentado buenos
niveles de acuerdo. Entre ellos, cabe destacar el acuerdo casi moderado, aunque
significativo, obtenido en el item 103.Triste, un sintoma que ha mostrado gran poder
de discriminacion en nifos y adolescentes que reciben atencion psicolégica
(Achenbach y Rescorla, 2001; Verhulst et al., 1985).
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Valores también aceptables se observan en la Escala DSM-Pr.Ansiedad, a
pesar de que la literatura existente sustenta la presencia de correlaciones bajas entre
nifos y sus padres al informar de sintomas de trastornos de ansiedad (Chorpita et al.,
1998). La presencia de preocupaciones y el hecho de ser miedoso no es percibido de
igual forma por padres e hijos, mientras que miedos vinculados a estimulos concretos
(29.Miedos a determinadas situaciones y 30.Miedos a la escuela) presentan un mayor
grado de acuerdo. Es probable que las conductas evitativas que pueden presentar los
nifos en este tipo de situaciones facilite la deteccion de los sintomas por parte de sus
padres.

En la Escala DSM-Pr.Somaticos se observa una débil tendencia a obtener mas
concordancia en las respuestas a aquellos items que evallan sintomas observables
(56e.Problemas piel, 56f.Dolor estdmago y 56g.Vomitos). El resto de items de esta
escala presentan un nivel de acuerdo casi bajo o bajo, entre los que destaca el
obtenido por el item 56a.Dolores o molestias (kappa=-0.06). Posiblemente la poca
concrecion de este sintoma explique en este caso la falta de acuerdo entre padres e
hijos.

La media de los valores Kappa observados en la Escala DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad ha sido una de las mas elevadas. Todos los valores han sido
significativos, exceptuando el obtenido en el sintoma de impulsividad. El resto de
sintomas evaluados en esta escala presentan valores aceptables, independiente de si
miden conductas observables (104.muy ruidoso o 4.No termina) o aspectos mas
subjetivos (8.No se concentra).

De los 5 items que forman la Escala DSM-Pr.Oposicion Desafiante, han
obtenido niveles de acuerdo mas elevados los relacionados con la desobediencia y
otras formas de oposicién a las normas (3.Discutir). Otros items que implican una
valoracién personal, como decidir si es tozudo o presenta rabietas, han presentado
acuerdos mas bajos.

Por ultimo, en la Escala DSM-Pr.Conducta se observa un mayor grado de
acuerdo en aquellas conductas que, segun los dos informantes, se dan en menor
frecuencia (67.Fugas de casa, 81.Roba en casa, etc.). La puntuacién sintoma a
sintoma entre los jévenes y sus padres disminuye su nivel de concordancia si se
evaluan conductas cuya presencia esta en funcion del contexto (15.Cruel con los
animales, 97.Amenaza a otros o 106.Vandalismo).

La importancia de la informacién del propio sujeto es evidente (Cantwell,
Lewinsohn, Rohde y Seeley, 1997; Ezpeleta, de la Osa, Judez et al., 1997; Gadow vy
Sprafkin, 1999; Herjanic y Reich, 1982; Jensen et al, 1999; Piacentini, 1993; Rubio-
Stipec et al., 1994; Schwab-Stone et al., 1996; Shaffer et al., 2000; Weinstein et al.,
1990; Weller et al., 2000; Welner et al., 1987). Los jévenes pueden aportar informacién
muy util referente a determinados sintomas que no son conocidos por los padres por el
hecho de producirse de forma oculta o secreta (por ejemplo, uso de sustancias,
trastornos de conducta o trastornos de la conducta alimentaria). Existen también
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sintomas subjetivos, no observables por los cuidadores (problemas afectivos y
cogniciones) detectados en este estudio, pero susceptibles de no ser detectados en
determinadas ocasiones, que aportan informaciéon no solo para el diagndstico, sino
también para el disefio del tratamiento (Gadow y Sprafkin, 2002; Gadow et al., 2002).
Sin embargo, como se dijo en apartados anteriores y corroboran estos mismos
estudios, existen trastornos o sintomas para los que la informacion de los jévenes
contribuye relativamente poco al resultado diagnostico (es el caso del Tr.Negativista
Desafiante).

La pérdida de acuerdo entre informadores es problematica sobre todo cuando
utilizamos un unico enfoque diagnostico (Achenbach, McConaughy y Howell, 1987;
Herjanic y Reich, 1982), puesto que no suele disponerse de un formato adecuado para
comparar los datos. Los instrumentos ASEBA, en cambio, ofrecen la posibilidad de
comparar item a item la informacion recogida en cada una de sus formas segun el
informador (en el caso que nos ocupa CBCL y YSR). A pesar de ello, puesto que es
imposible eliminar la “varianza de los métodos”, seria deseable comparar el enfoque
categorial y cuantitativo (Arend et al., 1996).

5.2. VALIDEZ DE LAS ESCALAS DSM DEL CBCL Y YSR DE
ACHENBACH

5.2.1. Las Escalas DSMy los diagndsticos DICA-IV

La convergencia entre las Escalas DSM del CBCL y YSR vy los diagndsticos
categoriales derivados de la DICA-IV ha sido, para la mayoria de diagndsticos, muy
elevada.

Las Escalas DSM CBCL presentan mayor capacidad diagndstica global sobre
los diferentes trastornos DSM-IV estudiados que las Escalas DSM YSR. La generacién
de diagnodsticos DSM-IV a partir del mismo informador que en las Escalas DSM (CBCL
frente a DICA-P, YSR frente a DICA-C o DICA-A) implica, en general, un aumento de
las AUC observadas. Los valores mas elevados se encuentran en las Escalas DSM-
Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposiciéon Desafiante y DSM-Pr.Conducta.
Cada una de ellas se presenta como una buena prueba diagnéstica para sus
diagnésticos DSM-IV  homdlogos, asi como para predecir el diagnéstico de
Tr.Conducta Perturbadora en general. Resulta interesante destacar aqui las
aportaciones de Fergusson y Horwood (1995) al examinar la validez predictiva de
meétodos dimensionales y categoriales en conductas disruptivas en adolescentes.
Estos autores evaluaron mediante criterios DSM-III-R la presencia del Tr.Negativista
Desafiante, Tr.Conducta y Tr.Déficit de Atencién e Hiperactividad en una muestra de
935 adolescentes de 15 afos de edad, a la vez que cuantificaron la gravedad del
trastorno mediante variables dimensionales. Un afio después, al comparar la
efectividad predictiva de cada enfoque sobre el posible consumo de sustancias,
violencia juvenil y abandono escolar, observaron la relacion existente entre la
gravedad de los sintomas y la presencia de este tipo de conductas. Asi, las medidas
dimensionales serian mejores predictores de prondstico que las clasificaciones
conductuales.
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Los buenos resultados observados en las Escalas DSM implicadas en los
Tr.Conducta Perturbadora van también en el sentido de los estudios anteriormente
comentados, segun los cuales, los padres informan de mas sintomas exteriorizados en
sus hijos, convirtiéndose en mejores informadores de este tipo de trastornos (Jensen
et al., 1996; Leung et al., 2006; Lucas et al., 2001; Youngstrom et al., 2003). Siguiendo
las aportaciones de estas investigaciones, los nifos informan mejor de la presencia de
sintomas interiorizados. Concretamente, en muestras espafolas, se ha observado una
mayor validez y fiabilidad de los sindromes interiorizados YSR respecto a los
exteriorizados (Abad et al., 2000; Lemos et al., 1992c). En este sentido, las Escalas
DSM-Pr.Afectivos presentan una mayor capacidad diagnéstica del Tr.Depresivo Mayor
y otros Tr.Estado de Animo. En cambio, esta misma escala posee un poder predictivo
notoriamente inferior para la Distimia. La explicacion a este hecho puede residir en la
temporalidad implicada en el diagnéstico de este cuadro. Evaluar la posible presencia
de este tipo de trastorno requiere la evaluacion de sintomatologia en pasado y durante
largos periodos temporales, hecho que disminuye ligeramente la fiabilidad de la
informacién. Este posible sesgo de memoria fue observado por Sandberg, Rutter,
McGuinness, Pickles y Angold (2001) al comprobar que los nifios recordaban con
mayor facilidad acontecimientos vitales estresantes relacionados con sus problemas
psicoldgicos cuanto mas recientes fueran.

La Escala DSM-Pr.Ansiedad del CBCL predice con una exactitud similar a la
Escala DSM YSR, exceptuando la mayor capacidad diagndstica que presenta la
Escala DSM CBCL para la Fobia especifica o la Escala DSM YSR para el Tr.Ansiedad
Generalizada. El poder predictivo sobre el Tr.Ansiedad de Separacion es el que
presenta mayores discrepancias respecto a la capacidad diagndstica de la Escala
DSM YSR para el mismo trastorno. En este caso, la conciencia de enfermedad podria
estar reduciendo en el nimero de sintomas informados por los nifios-adolescentes en
la DICA-IV.

Como se ha comentado en los resultados, la Escala DSM-Pr.Somaticos no ha
podido ser relacionada con el Tr.Somatizacién por ausencia de casos. A pesar de ello,
destaca el elevado poder predictivo de DSM-Pr.Somaticos CBCL sobre la historia de
multiples sintomas fisicos informados por los padres, lo cual no se observa si la
informacién es facilitada por los hijos. Una vez mas, el efecto de la memoria
retrospectiva podria explicar estas diferencias.

Los pocos estudios de validez de las Escalas DSM muestran datos dispares.

Aebi et al. (2009) ha comprobado la validez diagnéstica de la DSM-Pr.Afectivos
del YSR al estimar el diagnéstico de depresidon mayor segun criterios ICD-10. En su
estudio, mediante el calculo de curvas ROC, ha observado una AUC de 0.907, un
valor muy similar al obtenido por Ferdinand (2008) en muestas clinicas (AUC=0.91),
después de realizar entrevistas estructuradas basadas en criterios DSM-IV (ADIS-C/P;
Silverman y Albano, 1996). Este ultimo autor ha estudiado, también, la validez de
DSM-Pr.Afectivos en el CBCL y DSM-Pr.Ansiedad en CBCL y YSR. En ambos
inventarios, las Escalas DSM predicen la presencia o ausencia de los diagndsticos
clinicos definidos en el DSM-IV. Aun asi, las correspondencias que observan son
mayores en el caso de DSM-Pr.Afectivos en relacion al diagnostico DSM de
Tr.Depresivo Mayor y Distimia, e inferiores para DSM-Pr.Ansiedad con el Tr.Ansiedad
de Separacion, Ansiedad Generalizada y Fobias Especificas. Segun éste y otros
estudios, la Escala DSM-Pr.Ansiedad no es suficientemente valida para ser utilizada
como predictor de trastornos DSM (Ferdinand, 2007; Van Lang et al.,, 2005).
Nakamura et al. (2009) sostienen, en cambio, que esta Escala DSM puede no reflejar
diagnésticos especificos, pero si alteraciones de ansiedad en general.
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Las Escalas DSM referentes a Tr.Conductas Perturbadoras obtienen mejores
resultados (Bender et al., 2008; Vreugdenhill et al., 2006). Inventarios y entrevistas
pueden ofrecer datos diferentes, aunque pretendan recoger informacion similar. Puede
que una disminucion de la AUC sea por la diferencia de los métodos utilizados en la
recogida de informacion.

Los resultados del presente estudio no apuntan totalmente en la misma
direcciéon que las investigaciones previas. Al generar diagnésticos DSM-IV a partir de
la informacion combinada de padres e hijos, la DSM-Pr.Afectivos posee una buena
capacidad sobre el Tr.Depresivo Mayor y Tr.Estado Animo, y resultados similares en
caso de utilizar exclusivamente la informacion del nifio. La DSM-Pr.Afectivos presenta,
ademas, valores mas elevados que los obtenidos por DSM-Pr. Défict
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta.

La Escala DSM-Pr.Afectivos del CBCL presenta, globalmente, valores
similares a los observados en la Escala DSM-Pr.Ansiedad del mismo inventario, a
diferencia de lo observado en otros estudios. En el caso de estas dos Escalas DSM
del YSR, si se observa un ligero decremento en la capacidad diagndstica de la Escala
DSM-Pr.Ansiedad, tal y como se referencia en la literatura existente. En cualquier
caso, como comentan Connor-Smith y Compas (2003), parece légico pensar que para
aumentar la precisién de cualquier medida analoga a los trastornos del humor y
ansiedad deberian construirse medidas que consistan en evaluar todos los sintomas
DSM-IV.

Krol et al. (2006) sostienen que las Escalas DSM se pueden utilizar como
cribado de diagndsticos DSM. Sus conclusiones, no obstante, se sustentan en datos
recogidos de una pequefa muestra de 44 nifos de 6 a 17 anos, procedentes Servicios
de Salud Mental. Ademas, en el estudio se utilizd la versidon holandesa del CBCL de
1995, mientras que las Escalas DSM aparecen publicadas en 2001. Con el fin de
adaptar los datos de que disponian a las nuevas escalas, los autores trataron como
“valores desconocidos” aquellas modificaciones incorporadas en las versién de 2001.

A pesar de la buena capacidad diagnéstica global observada para la mayor
parte de Escalas DSM, y las propuestas de algunos autores para mejorar la validez de
algunas de ellas (Kendall et al., 2007), es importante recordar la no equivalencia entre
los items de las Escalas DSM vy los criterios DSM (Achenbach y Rescorla, 2000; 2001).
Por este motivo, las Escalas DSM no podran ser nunca una prueba diagnéstica
“perfecta” de estos diagnésticos categoriales, a pesar de poder actuar como cribado
de algunos de ellos. Probablemente, el hecho de reflejar similitudes en los juicios de
expertos procedentes de diferentes ambitos culturales las convierte en constructos
importantes, coincidan o no con precisién con los criterios diagnésticos establecidos
en el DSM-IV (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 2003b).

5.2.2. Las Escalas DSM y la informacion cuantitativa obtenida en la DICA-IV

Se ha observado una relacién de moderada a muy buena entre las Escalas
DSM y el numero de sintomas totales presentes segun la DICA-IV. Esta relacion es
mas importante en las Escalas DSM YSR, exceptuado la Escala DSM-Pr.Conducta en
que se observa un leve descenso en la variabilidad del numero de sintomas
explicados. Asi pues, las Escalas DSM YSR explican entre el 13% y 24% del numero
de sintomas observados segun los propios adolescentes y sus padres; y entre el 9% y
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41% segun los sintomas informados unicamente por los adolescentes. El lineas
generales, la utilizacion de la informacién del joven facilitada en la DICA-IV aumenta la
variabilidad explicada por las Escala DSM referidas a trastornos interiorizados, y
disminuye en caso de tratarse de Escalas DSM con caracteristicas de trastornos
exteriorizados.

Las Escalas DSM CBCL explican entre el 4% y 17% de los sintomas totales
presentes. La mayor asociacion lineal positiva se presenta entre DSM-Pr.Conducta y
el numero de sintomas detectados en la DICA-IV a partir de la informacion de padres e
hijos combinada. Otras Escalas DSM que explican porcentajes de variabilidad
similares son DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Oposicién Desafiante. En esta ultima, el
porcentaje de variabilidad explicado sobre el numero de sintomas disminuye si se
utiliza unicamente la informacién proporcionada por los padres en la DICA-IV. DSM-
Pr.Somaticos y DSM-Pr.Ansiedad son las que contribuyen en menor grado a la
deteccion de todos los sintomas presentes. Esta ultima, aumenta su poder predictivo si
se considera uUnicamente la informacion facilitada por el padre. La proporcion de
variacién explicada por cada Escala DSM no parece estar en funcion del niumero de
items que forman cada una de ellas.

Ante estos datos, es necesario considerar que la entrevista DICA-IV evalua la
presencia de trastornos no contemplados en las Escalas DSM, como son:
dependencia-abuso de alcohol y drogas, dependencia-abuso de tabaco, Tr.Conducta
Alimentaria, Tr.Eliminacion, Tr.Tics y cribado de psicosis y esquizofrenia. Este puede
ser el motivo de observar un ajuste pobre entre las Escalas DSM y el total de sintomas
presentes en el niflo-adolescente.

La relacion de las Escalas DSM y el nimero de trastornos psicoldgicos,
presentes segun la informacién de la entrevista DICA-IV es débil. Entre las Escalas
DSM del CBCL y del YSR se constata la misma tendencia de asociacion observada en
el punto anterior. Asi, las Escalas DSM YSR han presentado una mayor asociacion
con el recuento de trastornos psicopatologicos presentes que sus homoélogas
contestadas por los padres. Las Escalas DSM CBCL explican entre el 4% y el 13% de
la variacion total observada en el numero de trastornos, mientras que las Escalas DSM
YSR explican entre el 5% y el 22%. La relacién entre las Escalas DSM y los trastornos
psicopatoldgicos presentes segun la DICA-IV varia en funcion del informador en esta
ultima entrevista. Todas las Escalas DSM CBCL disminuyen el grado de asociacién en
caso de utilizar unicamente la informacion del padre en la evaluacién del numero de
trastornos. En cambio, las Escalas DSM YSR aumentan la variabilidad explicada en
caso de utilizar solo la informacién proporcionada por el nifio o adolescente.

Tanto en el CBCL como en el YSR las Escalas DSM que se asocian en mayor
grado con el numero de trastornos totales han sido DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Ansiedad. Estos valores podrian relacionarse con un aumento de la comorbilidad en
los trastornos interiorizados.

Las Escalas DSM que explican en mayor grado el nUmero de trastornos totales
han sido DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad. Estas dos Escalas DSM son también
en las que se estudia su prediccién sobre un numero mayor de trastornos. La Escala
DSM-Pr.Afectivos se relaciona con el Tr.Depresivo Mayor y Distimia; la Escala DSM-
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Pr.Ansiedad se relaciona con el Tr.Ansiedad de Separacion, Tr.Ansiedad
Generalizada, Fobia Especifica y Fobia Social.

La Escala DSM-Pr.Somaticos no ha obtenido resultados destacados al
relacionarla con el numero de sintomas y trastornos segun la entrevista DICA-IV. Un
estudio de Kasius et al. (1997) apuntaba una mayor relacion de este tipo de sintomas
con la presencia de trastornos DSM-III-R de multiples categorias diagnosticas (p.ej.
cualquier trastorno de ansiedad, depresion mayor, distimia y TDAH). A pesar de que
su estudio se basaba en la convergencia entre el enfoque empirico-cuantitativo del
CBCL vy el enfoque categorico del DSM, utilizando la escala sindrémica de quejas
somaticas y no la Escalas DSM, los resultados pueden ser considerados dado que 7
de los 11 items que la configuran el sindrome empirico son comunes a DSM-
Pr.Somaticos.

La relacion entre las Escalas DSM y el nimero de sintomas presentes en cada
trastorno presenta valores superiores a los comentados hasta el momento. Las
Escalas DSM CBCL presentan las correlaciones elevadas especialmente con el
numero de sintomas en los trastornos exteriorizados evaluados a partir de la
informacién combinada del padre y su hijo: Tr.Negativista Desafiante, Tr.Conducta y
Tr.Déficit de Atencién e Hiperactividad. La agrupacion de trastornos en categorias
diagnésticas disminuye la fuerza de la relacién con las Escalas DSM. La Escala DSM-
Pr.Oposicién Desafiante pasa de explicar un 43% a un 20% de la variabilidad comun
con el recuento de sintomas, mientras que la Escala DSM-Pr.Conducta presenta un
decremento de un 23%. A pesar de que la utilizaciéon unicamente de la informacién del
padre obtenida en la DICA-IV disminuye ligeramente la fuerza de las asociaciones
entre las Escalas DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta, la variabilidad
explicada por cada una de ellas sigue siendo igual o superior a la observada en otras
Escalas DSM. Estos datos apuntan, al igual que en otros estudios transculturales se
ha demostrado, que el CBCL es un instrumento con mayor capacidad para reconocer
problemas de tipo exteriorizado (del Barrio, 1995; Edelbrock y Costello, 1988; Jensen,
Koretz et al., 1993; Leung et al., 2006), mientras que su sensibilidad es mas limitada al
evaluar trastornos afectivos (Jensen, Koretz et al.,, 1993; Orvaschel, Ambrosini y
Rabinovich; 1993). Sin embargo, uno de los estudios mas recientes de las Escalas
DSM (Nakamura et al., 2009) sefiala que la Escala DSM-Pr.Afectivos del CBCL
correlaciona de manera significativa y positiva con otras medidas cuantitativas como la
Revised Children’s Anxiety and Depression Scales (RCADS; Chorpita, Yim, Moffitt,
Umemoto y Francis, 2000) o la Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS;
Reynolds y Richmond, 1978). Esta tendencia se observa también en el presente
trabajo si se estudia la relacién entre las Escalas DSM CBCL y la informacién
proporcionada por el propio padre.

La relacion entre las Escalas DSM YSR y el niumero de sintomas en cada
trastorno ha sido mas moderada. En este inventario, la mayor proporcién de
variabilidad en los sintomas presentes en cada trastorno es explicada por DSM-
Pr.Afectivos al relacionarla con el Tr.Depresivo Mayor. La fuerza de esta asociacion
aumenta al considerar unicamente la informacién facilitada por el propio nifio en la
DICA-IV. Otra relacién destacable es la encontrada entre DSM-Pr.Oposicion
Desafiante y el Tr.Negativista Desafiante. Las otras dos Escalas DSM que evaluan
trastornos exteriorizados han presentado correlaciones inferiores con sus trastornos
homdélogos DSM. Por lo que refiere al Tr.Déficit de Atencion e Hiperactividad, las
conceptualizaciones mas recientes argumentan la presencia de 3 componentes en
este constructo psicopatolégico: problemas de atencién, hiperactividad e impulsividad
(Lengua et al., 2001). Las Escalas DSM CBCL y YSR recogen 7 sintomas para evaluar

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 125



Discusion

estas caracteristicas, mientras que su escala homéloga del TRF cuenta con 13 (Véase
Tabla X. items del CBCL/6-18, TRF y YSR evaluados como muy consistentes con las
categorias DSM-IV (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 2001). Tal vez, el poder
predictivo de esta Escala DSM experimentaria un aumento al incorporar algunos de
estos items como son: 15.Inquieto, 22.Dificultad con la autoridad, 24.Molesta a otros,
53.Habla sin tener la palabra, y 100.No termina las tareas. El unico item de la Escala
DSM TRF que no deberia incluirse en la escala para padres es 67.Interrumpe en
clase, pero probablemente si podria figurar en la de nifios.

Al igual que en el CBCL, la agrupacion de los diagnésticos DSM en categorias
mas amplias disminuye la variabilidad explicada por cada Escala DSM.

En la literatura existente figuran pocos estudios en los que se aborde la
relacion de las Escalas DSM con otros indicadores cuantitativos. Achenbach y
Rescorla (2001) presentan las correlaciones de Pearson entre las puntuaciones
obtenidas en el CBCL y la suma de sintomas presentes segun la DSM-IV Checklist
(Hudziak, 1998). Las relaciones mas elevadas se observaron entre la Escala DSM-
Pr.Déficit Atencidn/Hiperactividad del CBCL. El resto de valores mostraban relaciones
de intensidad similar entre las Escalas DSM-Pr.Conducta y DSM-Pr.Oposicion
Desafiante y las categorias homologas en la DSM-IV Checklist, y DSM-Pr.Afectivos y
el Tr.Depresivo Mayor. Segun estos datos, a excepcion del TDAH, no se observan
diferencias destacables entre los trastornos exteriorizados y los interiorizados.

Bender et al. (2008) comparan las puntuaciones del CBCL con las obtenidas en
el Behavior Assessment System for Children-Parent Report Scales (BASC-PRS;
Reynolds y Kamphaus, 1992) y el Behavior Assessment System for Children-2-Parent
Report Scales (BASC-2-PRS; Reynolds y Kamphaus, 2004). Este inventario,
construido de modo racional, evalua constructos similares a los aparecidos en el
CBCL. En el estudio de la convergencia entre los dos instrumentos mediante
coeficientes de correlacion de Pearson, aparece una concordancia significativa y
elevada entre la mayoria de las Escalas DSM y las puntuaciones obtenidas en el
BASC-PRS (0.58 a 0.73). Las relaciones mayores se encuentran en las Escalas DSM
que evaluan conductas exteriorizadas, mientras que las Escalas DSM que evallan
trastornos interiorizados como DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y DSM-
Pr.Somaticos han mostrado relaciones ligeramente inferiores. Los hallazgos del
presente estudio apuntan en la misma direccidén, apareciendo en este caso una
diferencia mayor entre la variabilidad explicada por los trastornos interiorizados y los
exteriorizados.

Numerosos estudios han encontrado relaciones fuertes y especificas entre las
escalas empiricas del CBCL y YSR y diagndsticos DSM referentes a trastornos
conductuales, mientras que las asociaciones entre estos dos inventarios y
diagnésticos de ansiedad y depresion han sido mas débiles y menos especificas
(Edelbrock y Costello, 1988; Gould et al., 1993; Kassius et al., 1997; Lengua et al.,
2001). La menor correspondencia observada en los trastornos de ansiedad y
depresion podria justificarse por el hecho de que el sindrome empirico ansiedad /
depresion contiene items de los dos trastornos, lo cual dificulta la discriminacion entre
ambos. Con el objetivo de mejorar la prediccion del CBCL y YSR en este tipo de
diagnésticos, Connor-Smith y Compas (2003) han elaborado medidas analogas a los
trastornos del estado de animo y ansiedad del DSM-IV mediante la utilizacién de items
de estos dos inventarios paralelos a los sintomas DSM-IV. La construccion de estas
medidas guarda similitudes a la elaboracion de las Escalas DSM.
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Entre los pocos estudios que han investigado la validez de las Escalas DSM,
algunos han focalizado su interés en las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Ansiedad, pero unicamente Ferdinand (2007) ha realizado analisis en funcion de la
presencia/ausencia de trastornos DSM-IV. En su estudio concluia que los items de la
Escala DSM-Pr.Afectivos del YSR no eran optimos ni suficientes para predecir los
diagnésticos DSM-IV de ansiedad, motivo por el que propone la inclusion de nuevos
items que mejoren la prediccion sobre este tipo de diagnésticos, de modo parecido al
que realizan Kendall et al. (2007).

Si bien la construccion de las Escalas DSM ha sido racional, los autores de las
mismas partian de un banco de items limitado: los sintomas que forman el CBCL, YSR
y TRF. Habitualmente los sistemas dimensionales son menos extensos que los
categoriales, pero tal vez, en estas Escalas DSM deberian incluirse nuevos items que
reflejaran fielmente otros sintomas criterio de los trastornos DSM, hecho que mejoraria
la validez de estas Escalas.

Las personas que responden a un cuestionario o entrevista no son
profesionales, por lo que pueden no entender la descripcion de determinados sintomas
o darles diferentes significados e interpretaciones en momentos distintos. Esta
posibilidad justificaria el hecho de que un mismo informador no hubiera respondido
con la misma exactitud en el CBCL/YSR y la entrevista DICA-IV, hecho que
comportaria una disminucion en la intensidad de la relacion entre los dos instrumentos.
Comparar dos métodos de evaluacién distintos conlleva este y otros posibles sesgos.
El CBCL y YSR son dos instrumentos autoadministrados, mientras que la DICA-IV es
efectuada por un clinico. Este hecho puede conllevar una diferente discriminacion de
los sintomas por parte del profesional. Ademas, como comentan Vreugdenhil et al.
(2006), los jévenes pueden minimizar sus problemas al responder a un inventario y
ocultar sintomas que, en cambio, pueden ser detectados por un profesional en una
entrevista estructurada.

Otro aspecto a tener en cuenta es el orden de evaluacion. El CBCL/YSR se
han contestado en todos los casos después de haber respondido a la DICA-IV y a
pesar de no tratarse de una situacion de test-retest en la que se utiliza un mismo
instrumento, si se evaluan sintomas parecidos en ambos casos. Este hecho puede
haber comportado un decremento en el numero de respuestas positivas. Segun la
literatura, existe una disminucion de respuestas afirmativas en segundas mediciones
(Andreasen et al., 1981; Lucas, 1992). Segun Robins (1985) otras variables
incontroladas que pueden conducir a una disminucion de la concordancia son el
cambio clinico en el entrevistado, la falta de comprensién por parte del respondiente
de la necesidad de contestar dos veces a preguntas similares, el efecto terapéutico de
la primera recogida de informacion y los efectos de la propia entrevista (aburrimiento,
fatiga, longitud).

En este caso, una mejor comprension de las preguntas, la discusién entre los
miembros de la familia de la entrevista inicial, o el hecho de que el informador muestre
mas atencidén hacia las conductas evaluadas después de la primera recogida de
informacién podrian explicar relaciones mas débiles entre los dos instrumentos.

Pese a las posibles fuentes de error, los resultados comentados constatan que
la psicopatologia infantil tiene cualidades dimensionales y, por lo tanto, es necesario
también evaluarla a través de la cuantificacion (Cantwell y Rutter, 1994; Sala, 2007).
Nuevas propuestas dimensionales permitirian superar algunos de los problemas
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presentes en las clasificaciones categoriales, como la comorbilidad entre los trastornos
DSM vy la heterogeneidad dentro de cada categoria (Krueger, Watson y Barlow, 2005;
Widiger y Samuel, 2005).

5.2.3. Sindromes Empiricos y Escalas DSM

Las formas escolares de ASEBA incluyen la identificacion de 8 sindromes
empiricos, derivados a través de analisis factorial (Floyd y Wildmen, 1995), que
describen problemas que tienden a co-ocurrir (véase Cap. 1.6.1.Protocolos ASEBA
para la edad escolar). La comparacion entre las Escalas DSM, construidas
racionalmente, y estas escalas empiricas muestran asociaciones importantes entre las
siguientes, con valores ligeramente superiores en el YSR respecto al CBCL: Escalas
DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad vs Ansiedad / Depresién, DSM-Pr.Somaticos vs
Quejas somaticas, DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad vs Problemas de Atencion,
DSM-Pr.Oposicion Desafiante vs Conducta Agresiva, y DSM-Pr.Conducta vs Conducta
de Romper Normas.

Como se puede observar en la Tabla 46, muchos de los items que forman las
Escalas DSM son comunes a las escalas empiricas en las que se observan relaciones
mas elevadas. La DSM-Pr.Afectivos explica una parte importante de la variabilidad de
dos escalas de sindromes: Aislamiento, con la que comparte 3 items, y Ansiedad /
Depresion, en la que se observan 4 items comunes. Tanto en el CBCL como en el
YSR, la asociacion mas elevada se observa con el sindrome Ansiedad / Depresion.
La DSM-Pr.Ansiedad, a pesar de no compartir items con la dimensién empirica de
Aislamiento, presenta una asociacién alta en el YSR. El hecho de que los sintomas
depresivos se relacionen con un factor de Ansiedad / Depresién, a la vez que las
conductas de ansiedad presenten también relaciéon con conductas depresivas sugiere
de nuevo la presencia de una disposicion a la “Negatividad Afectiva” (King, Ollendick y
Gullone, 1991; Krueger, 2002; Stark, Kaslow y Laurent, 1993; Watson y Clark, 1984)
comentada en capitulos anteriores (véase Cap. 5.1.1.Consistencia interna de las
Escalas DSM), a pesar de que las Escalas DSM separen la depresion y la ansiedad en
categorias diagnésticas distintas de modo similar al DSM (Achenbach, Dumenci y
Rescorla, 2003b).
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Tabla 46. items de las Escalas DSM CBCL y YSR comunes a Escalas Empiricas (sefialados en negrita)

DSM- Pr. Afectivos
Vs
Aislamiento

DSM- Pr.Ansiedad
Vs Ansiedad/Depresién

DSM- Pr.Somaticos
Vs
Quejas somaticas

DSM- Pr.Déficit
Atencién
/hiperactividad
Vs
Problemas de Atencién

DSM- Pr.Oposicion
Desafiante
Vs
Conducta Agresiva

DSM- Pr. Conducta
Vs
Conducta Romper
Normas

5.No disfruta

14.Llora

18.Autolisis

24.No come bien
35.Complejo inferioridad
42.Preferencia estar solo
52.Se siente culpable
54.Se cansa

65.Se nieha a hablar
69.Reservado
75.Timido

76.Duerme menos que
otros nifios

77.Duerme mas que
otros nifios

91.Se quiere matar
100.No duerme bien
102.Poco activo
103.Triste

111.Se aisla

14.Llora
11.Dependiente
29.Miedos

30.Miedo a la escuela
31.Miedo a hacer algo
malo

32.Se exige perfeccion
33.Nadie le quiere
35.Complejo de
inferioridad
45.Ansioso
50.Ansioso / miedoso
52.Se siente culpable
71.Vergonzoso

91.Se quiere matar
112.Se preocupa

47 .Pesadillas
49.Estrefiimiento
51.Mareado

54.Se cansa
56a.Dolores o molestias
56b.Dolor de cabeza
56c¢c.Nauseas
56d.Problemas ojos
56e.Problemas piel
56f.Dolor estémago
56g9.Vomitos

1.Inmaduro

4.No termina

8.No se concentra
10.Hiperactivo
13.Estar en las nubes
17.Suefia despierto
41.Impulsivo
61.Mal rendimiento
escolar
78.Desatento
80.Mira al vacio
93.Habla demasiado
104.Muy ruidoso

3.Discute

16.Agresivo

19.Exige atencion
20.Rompe sus cosas
21.Rompe cosas otros
22.Desobedece en casa
23.Desobedece en la
escuela

37.Peleas
57.Agresion fisica
68.Grita mucho
86.Tozudo
87.Cambios de humor
88.Malhumorado
89.Desconfiado

94.Se burla de otros
95.Rabietas
97.Amenaza a todos
104.Muy ruidoso

2.Bebe alcohol
15.Cruel con animales
16.Agresivo

21.Rompe cosas otros
26.No culpable

28.Se salta normas
37.Peleas

39.Amigos conflictivos
43.Mentiroso
57.Agresion fisica
63.Prefiere amigos
mayores

67.Fugas de casa
72.Prende fuegos
73.Problemas sexuales
81.Roba en casa
82.Roba fuera de casa
90.Grosero / tacos
96.Piensa en sexo
97.Amenaza a otros
99.Fuma tabaco
101.Hace novillos
105.Alcohol o drogas
106.Vandalismo

En cursiva ltems pertenecientes exclusivamente a las Escalas Empiricas
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Las dimensiones empiricas de Conducta Agresiva y Conducta de Romper
Normas reflejan la distincién, constatada en numerosos estudios empiricos, entre
agresividad y no-agresividad en los Problemas de Conducta (Achenbach y Edelbrock,
1978; Lahey et al.,, 1998; Quay, 1979; Tackett, Krueger, lacono y McGue, 2005;
Tackett, Krueger, Sawyer y Graetz, 2003). EI DSM, en cambio, contempla los
problemas conductuales, con y sin agresividad, en una unica categoria denominada
Trastorno de Conducta. En el presente estudio, se aprecia una importante asociacion
entre la DSM-Pr.Conducta y las escalas empiricas de Conducta de Romper Normas y
Conducta Agresiva, tanto en el CBCL como en YSR, representando la suma de
conductas que presenta el DSM. Obsérvese en la Tabla 46, que de esta Escala DSM,
11 items son comunes al sindrome Conducta de Romper Normas y 5 items a
Conducta Agresiva. A pesar de ello, se observa una asociacion mayor entre DSM-
Pr.Conducta y el Sindrome Conducta de Romper las Normas, y el sindrome de
Conducta Agresiva y DSM-Pr.Oposicion Desafiante. Estos resultados apuntarian en el
mismo sentido que los hallazgos de Prinzie, Onghena y Hellinckx (2006) segun los
cuales, las trayectorias en agresividad y problemas de delincuencia estan asociadas
positivamente, a pesar de poder ser diferenciadas mediante analisis multivariados. Los
estudios a favor de la distincién entre Problemas de Conducta y Problemas de
Conducta Oposicionista (Frick et al., 1993; Hoge y Andrews, 1992; Lahey et al., 2004;
Song, Singh y Singer, 1994), sustentan que los items para evaluar cada constructo
reflejan distintas caracteristicas de las acciones antisociales abiertas y encubiertas.

La proporcién de variacion total explica por cada Escala DSM y la Puntuacion
Sintomas Interiorizados y Sintomas Exteriorizados sigue un patrén muy similar en el
CBCL y YSR. Las Escalas DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Ansiedad y DSM-Pr.Somaticos
explican en mayor grado la variabilidad observada en la Puntuacién en Sintomas
Interiorizados. Las Escalas DSM-Pr.Déficit Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion
Desafiante y DSM-Pr.Conducta se asocian en mayor grado a la Puntuacion en
Sintomas Exteriorizados. Los coeficientes de correlacion observados en el YSR son
superiores a los del CBCL en las Puntuaciones en Sintomas Interiorizados, mientras
que el CBCL presenta valores ligeramente mas elevados en la Puntuacion en
Sintomas Exteriorizados, a excepcion de la relacion entre la Escala DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad y este tipo de sintomas. Estos resultados apuntan en la misma
direccién de los estudios comentados anteriormente segun los cuales los padres son
mejores informadores de sintomas exteriorizados, mientras que los hijos lo son de
sintomas interiorizados (Jensen et al., 1996; Lucas et al., 2001; Youngstrom et al.,
2003); teniendo en cuenta que en la adolescencia esta tendencia puede invertirse. Por
ultimo, destacar que todas las Escalas DSM YSR han presentado asociaciones
importantes tanto con las puntuaciones totales en Sintomas Interiorizados, como en
Exteriorizados.

La division ente Sintomas Interiorizados y Sintomas Exteriorizados tiene gran
interés diagnodstico y clinico (Achenbach y Edelbrock, 1987; Achenbach, 1991d; 1993;
Lemos et al., 1992a). Esta clasificacién de los sintomas presentes en la psicopatologia
infantil y juvenil ha sido contrastada mediante analisis multivariados habiendo recibido
nombres diversos como Problemas de Personalidad vs Problemas de Conducta
(Peterson, 1961), Inhibicion vs agresion (Miller, 1967), o Hipercontrol vs Bajo Control
(Achenbach y Edelbrock, 1978). La dimension interiorizada agruparia sintomas
ansiosos, depresivos, somaticos, obsesivos y compulsivos. La dimension exteriorizada
haria referencia a los sintomas del trastorno por déficit de atencion, los sintomas
agresivos, antisociales y la dependencia de sustancias (Achenbach y Edelbrock, 1978,
1984; Cantwell, 1996; Krueger et al., 1998; Lahey et al., 2004).
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Todas las Escalas DSM han explicado una parte importante de la variacion de
la Puntuacion Total de cada inventario, presentado valores mas elevados las Escalas
DSM YSR.

La relacion entre las Escalas de Sindromes y las Escalas DSM ha sido también
estudiada por los autores de los inventarios (Achenbach y Rescorla, 2001). En las
Tablas 28 y 29 (pag. 80 y 81) se puede observar la comparacién entre estos
coeficientes de Pearson y los obtenidos en el presente estudio. La asociacién entre las
dimensiones empiricas y las dimensiones racionales del CBCL presenta valores
similares en los dos trabajos, a pesar de observarse valores ligeramente superiores en
los coeficientes presentados por Achenbach y Rescorla (2001). Entre ellos, destaca la
mayor asociacion presente en esta muestra entre la DSM-Pr.Afectivos y los sindromes
de Problemas de Atencién y Conducta Agresiva; entre DSM-Pr.Ansiedad y las
dimensiones de Aislamiento y Conducta de Romper Normas; entre DSM-Pr.Somaticos
y el sindrome Problema de Atencion; entre DSM-Pr.Déficit Atencidon/Hiperactividad con
Aislamiento y Quejas Somaticas; y este Sindrome con DSM-Pr.Oposicién Desafiante y
DSM-Pr.Conducta.

Los coeficientes de Pearson entre las Escalas DSM y Escalas Empiricas del
YSR en los dos estudios son también similares, pero en este caso se observan
asociaciones mayores en la muestra espanola. Destaca una proporcion mayor de
variacion total explicada por DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad sobre la Conducta
de Romper Normas; DSM-Pr.Somaticos en relacién al sindrome de Ansiedad/
Depresion; entre DSM-Pr.Déficit Atencion/Hiperactividad y las dimensiones empiricas
de Conducta de Romper Normas y Conducta Agresiva; entre DSM-Pr.Oposicion
Desafiante y los Problemas de Atencion; y DSM-Pr.Conducta sobre el sindrome
Ansiedad/ Depresion y los Problemas de Atencién.

La asociacion entre las Escalas DSM y la Puntuacion en Sintomas
Interiorizados y Sintomas Exteriorizados es similar en las dos muestras. Destacan,
entre ellas, las asociaciones mayores entre las Escalas CBCL DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta y la
Puntuacion en Sintomas Interiorizados en la muestra americana. En el YSR, los
coeficientes de Pearson observados son mas homogéneos, a pesar de las
asociaciones mas altas presentes en la muestra espafiola. Dingle et al.(2009) han
estudiado recientemente la relacion entre la DSM-Pr.Afectivos y la puntuacion en
sintomas interiorizados. El valor que obtienen (0.79) es mas cercano al presentado por
Achenbach y Rescorla (2001).

Las Escalas de Sindromes y las Escalas DSM representan taxonomias
completamente distintas en su creacion. Mientras que las primeras han sido
construidas de un modo empirico, las Escalas DSM han sido disefiadas desde un
punto de vista racional. Esta nueva estrategia de construccion basada en los items de
los instrumentos ASEBA deberia superar algunas de las criticas formuladas a las
dimensiones empiricas de esta familia de instrumentos. Segun Lengua et al. (2001)
algunos de los items del CBCL han sido considerados por expertos y métodos de
Analisis Factorial Confirmatorio (CFAs) como medidas no validas de psicopatologia.
Este es el caso de items como 17.Sofar despierto o 42.Preferencia por estar solo; no
incluidos en la construccion de las Escalas DSM. Lengua, West y Sandler (1998)
sustentan que otros items como 86.Tozudo o 104.Muy ruidoso, lejos de medir
psicopatologia evallan caracteristicas infantiles, capaces de discriminar entre
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poblacion general y muestras clinicas, pero sin capacidad para medir el constructo
pretendidamente evaluado, esto es, el sindrome de Conducta Agresiva. De ser asi,
cabria plantearse también la inclusion de estos items en las Escalas DSM Problemas
por Oposicion Desafiante y Problemas de Déficit de Atencion e Hiperactividad,
respectivamente. La inclusién de estos items conllevaria un aumento de la puntuacion
en estas dimensiones que no corresponderia a un mayor nivel de psicopatologia.

La construccion de dimensiones empiricas mediante analisis factoriales puede
dar como resultado una dimensién en la que aparezcan items que no definen el
constructo, pero correlacionan con él. Ademas, a pesar de la covariaciéon de los items,
los factores pueden ser resultado de combinaciones de constructos correlacionados,
pero distintos entre ellos (Lengua et al., 2001). La utilizaciéon de una estrategia racional
en la construccion de las Escalas DSM supera estas limitaciones y otras, como el
hecho de que un item esté incluido en mas de una escala, reduciendo la especificidad
de las mismas (Macman et al., 1992). A pesar de que algunos trastornos comparten
determinados sintomas, en el campo de la investigaciéon y la practica clinica es
deseable contar con medidas distintas para cada trastorno, evitando solapamientos.
Los items comunes a diferentes dimensiones limitan la investigacion y dificultan la
identificacion de diferentes etiologias, factores de riesgo u otros aspectos implicados
en el desarrollo de diferentes sindromes (Macmann, Barnett y Lopez, 1993; Orvaschel
et al., 1993).

5.2.4. Las Escalas DSM y el deterioro funcional

El estudio de la asociacion entre las Escalas DSM vy el deterioro funcional,
evaluado a partir de la informacién del CGAS, presenta valores mas elevados en caso
de que el informador sea el propio nifo. Destacan, entre las Escalas DSM del YSR,
DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad que explican en mayor grado la presencia de
deterioro funcional, en comparaciéon a sus escalas homoélogas del CBCL. Hay que
sefalar que este indice recoge las dificultades en el funcionamiento atribuibles a los
sintomas psicopatolégicos identificados en la DICA. Si el informador, en este caso el
nifio, informa de un mayor numero de sintomas en trastornos interiorizados (como se
ha comentado en capitulos anteriores) es probable que el evaluador perciba con
mayor precision la repercusion de éstos en el deterioro.

Entre las Escalas DSM del CBCL destacan, en comparacion con sus
homologas del YSR, los bajos indices de relacion entre DSM-Pr.Ansiedad y DSM-
Pr.Somaticos y el deterioro funcional. Una posible explicacién radica en que el tipo de
sintomas que incluyen estos trastornos suelen causar poca interferencia en la vida
cotidiana de los nifios. En particular, los sintomas de los trastornos de ansiedad suelen
ser percibidos como poco incapacitantes por parte de los padres, tal vez por su curso
breve o por la poca interferencia que ocasiona en la asistencia a la escuela (Foley,
Pickles, Maes, Silberg y Eaves, 2004). Argumentos opuestos sostienen que los
trastornos de ansiedad pueden causar malestar importante e incapacidad, favorecida
por las ausencias escolares, pérdida de oportunidades sociales e imposibilidad para
participar en actividades extra-escolares (Jurbergs y Ledley, 2005).

Cabe pensar que las Escalas DSM, ademas de poder indicar la posible
presencia de sindromes psicopatoldgicos, podrian representar trastornos “sub-
umbrales”, definidos a través de la presencia de sintomas psicopatoldgicos en un
numero inferior al requerido por el sistema diagnéstico para definir el sindrome, pero
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que se acompana de incapacidad. En el DSM, estos trastornos sub-umbral se
codifican en el Eje V y, por supuesto, son trastornos susceptibles de requerir atencion
psicolégica. Angold, Costello, Farmer, Burns, y Erkanli (1999), en un estudio
longitudinal realizado con 1015 nifios de entre 9 y 13 afios, observaron que el deterioro
sintomatico en ausencia de un diagndstico clinico podia predecir futuras alteraciones
psicologicas. Por este motivo, los autores concluian que los nifios y adolescentes que
no cumplen los criterios DSM de un trastorno concretamente definido, pero si
presentan sintomas asociados con un deterioro psicosocial, deben ser considerados
como si presentaran una alteracion psicolégica. La ausencia de deterioro funcional, a
pesar de la presencia de sintomas, aumenta el riesgo de deterioro posterior, de modo
que el tratamiento podria reducir el futuro deterioro.

La asociacion entre las Escalas DSM CBCL y DSM YSR vy las dificultades en el
funcionamiento, evaluadas mediante el CAFAS, presenta también valores mas
elevados en las Escalas DSM YSR. Todas las Escalas DSM de este inventario
presentan relaciones importantes con la puntuacién total de la CAFAS. La fuerza de la
relacion disminuye en todas las Escalas DSM en caso de que el informador sea el
padre. En ambos inventarios, las Escalas DSM mas asociadas a dificultades en el
funcionamiento son DSM-Pr.Afectivos, DSM-Pr.Oposicién Desafiante y DSM-
Pr.Conducta. Pickles et al. (2001), en un estudio realizado con 2800 nifios de entre 8 y
16 afos comprobaron que los diagndsticos de Depresion, Tr.Conducta y Tr.Negativista
(trastornos DSM-IV supuestamente relacionados con estas Escalas DSM)
incrementaban el nivel de deterioro uniformemente en funcidon del numero de
sintomas. Alcanzar el umbral diagndstico no tenia implicaciones directas sobre el nivel
de deterioro esperado. Segun Pickles et al. (2001) en la depresién mayor, aquellos
que reunen los sintomas para llegar al umbral diagnéstico estan practicamente
siempre deteriorados, a pesar de que éstos pueden ser menores que el numero de
nifos que experimentan deterioro sin haber llegado al umbral diagndstico. De modo
similar, Sala (2007) al construir escalas empiricas a partir de la DICA, observé también
una mayor capacidad de prediccién sobre el deterioro mediante las dimensiones que
agrupaban sintomas de Tr.Conducta y las que reunian sintomas depresivos.

Estos mismos autores constataban la presencia de un deterioro mayor
asociado el Tr.Negativista en comparacién al Tr.Conducta. Por lo que refiere a las
Escalas DSM, esta tendencia se constata en el caso del YSR, pero no en el CBCL.

Otra explicacion puede estar relacionada con la posibilidad de que el
Tr.Conducta no implique deterioro funcional para el sujeto, pero si para su entorno,
comportando dificultades tanto en el funcionamiento en casa como en la escuela
(Tackett et al., 2003). La informacion recogida en la CAFAS, al evaluar 8 areas
psicosociales distintas, permite corroborar esta hipotesis. En el caso de DSM-
Pr.Conducta del YSR se observa una mayor relacién en la evaluacion del deterioro en
el colegio, comunidad y conducta, pero no para el humor / emociones, autolisis y
cogniciones. Los padres si perciben una mayor influencia de este trastorno en el
hogar.

Por dltimo, el numero de items que forman cada una de las Escalas DSM
puede también influir. Las variaciones entre las Escalas DSM y la asociacion con el
deterioro puede verse influenciado por el numero de sintomas que se evaluan. La
Escala DSM-Pr.Conducta y DSM-Pr.Afectivos son las mas extensas, 17 y 13 items
respectivamente. Esta hipotesis se sustentaria con los resultados del CBCL, pero en
menor medida con los del YSR.
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Un tercer andlisis ha permitido estudiar la relacién entre las Escalas DSM vy las
dificultades en el funcionamiento consideradas como presentes o ausentes. Las
asociaciones observadas entre las Escalas DSM y la presencia de deterioro no difieren
significativamente entre los informadores (padre-hijo). Las Escalas DSM-Pr.Déficit
Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicion Desafiante y DSM-Pr.Conducta siguen
siendo las mas asociadas a la incapacidad funcional. En caso de que el propio nifio
sea el informador, DSM-Pr.Ansiedad aparece mas relacionada con las alteraciones a
nivel cognitivo; a la vez que DSM-Pr.Somaticos estd mas asociada al deterioro en el
humor / emociones y la conducta de autolisis.

A pesar de que la capacidad predictiva de las Escalas DSM CBCL y YSR sobre
determinados aspectos del deterioro funcional ha sido entre moderada y buena,
algunas escalas no muestran asociaciones tan altas como cabria esperar. Como se
comentaba al inicio de este apartado, en la evaluaciéon mediante el CGAS y la CAFAS
el entrevistador considera la patologia general del nifio o adolescente como
determinante de su deterioro funcional. Asi pues, valora la interferencia causada por
un numero mayor de sintomas que los que forman las Escalas DSM. Este hecho
podria explicar por que las asociaciones observadas no son tan importantes como
podria suponerse. Por otro lado, como sustentan Simonoff et al. (1997), algunos nifios
con sintomas suficientes para ser diagnosticados de un trastorno parecen no
experimentar deterioro funcional.

5.2.5. Validez incremental de las Escalas DSM

La validez incremental permite determinar la importancia de la contribucion de
cada técnica de obtencion de informacién en un proceso de evaluacion (Hayes, Nelson
y Jarrett, 1987; Hunsley, 2002; Johnston y Murray, 2003). El andlisis de la regresién
lineal ha permitido, en este trabajo, estudiar la validez incremental de las Escalas DSM
sobre el indice CGAS, partiendo de la formulaciéon de diagndsticos categoriales, segun
informacién obtenida en la DICA-IV.

Las Escalas DSM CBCL que han presentado valores mas elevados de validez
incremental han sido las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad. Este es un
hecho interesante puesto que, la utilizacion de estas dimensiones podria aportar
informacién relevante referida a los trastornos interiorizados, trastornos en los que los
padres acostumbran a informar de manera menos precisa. Estas Escalas DSM CBCL
aportan también informacion relevante en la evaluacion del deterioro de trastornos
como la Fobia Especifica y la Distimia, en relacion a la variabilidad explicada por los
trastornos DSM-IV.

La validez incremental de las Escalas DSM YSR presenta valores superiores a
los observados en las Escalas DSM CBCL. Las Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-
Pr.Ansiedad son también en esta ocasién las que presentan valores mas elevados de
validez incremental, superando notoriamente los valores observados en las Escalas
DSM CBCL. La utilizacién exclusivamente de la informacion del propio nifio en la
derivacién de diagnosticos DICA-IV aumenta la validez incremental de DSM-
Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad, pero disminuye los indices observados en el resto de
Escalas DSM.
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En el célculo de la validez incremental de las Escalas DSM sobre los
Sindromes Empiricos en la estimacion de diagndsticos DICA-IV, se observan valores
mas elevados en las Escalas DSM CBCL. La Escala DSM-Pr.Afectivos contribuye
significativamente en la estimacién de los Tr.Estado Animo y el Tr.Depresivo Mayor
DSM-1V, a partir de la informacion del Sindrome Aislamiento o Ansiedad/Depresion. La
Escala DSM-Pr.Afectivos parece aportar informacién importante para detectar la
presencia de Fobia Especifica segun criterios DSM-IV. Esta misma Escala DSM
presenta una validez incremental significativa sobre este diagndstico al estimar el
deterioro funcional asociado al trastorno. Estos datos suponen una nueva evidencia a
favor de la utilizacion de la Escalas DSM-Pr.Afectivos y DSM-Pr.Ansiedad en la
estimacion de trastornos interiorizados. Entre los trastornos exteriorizados, destaca la
contribucién a la clarificacién diagnostica de DSM-Pr.Conducta sobre los Tr. Conducta
Perturbadora DSM-IV.

Las Escalas DSM YSR no contribuyen significativamente sobre los Sindromes
Empiricos en la estimacion de diagndsticos DICA-IV. A pesar de que los valores de
validez incremental de la Escala DSM-Pr.Afectivos, sobre el Sindrome Aislamiento en
la estimacién de Tr.Estado Animo y Tr.Depresivo Mayor DSM-IV (a partir de la
informacién combinada de padres e hijos), son similares a los obtenidos en las
Escalas DSM CBCL, en este caso no son significativos. Probablemente, la mayor
validez inicial explicada por el Sindrome Aislamiento explicaria esta contribucién no
significativa sobre el modelo final.

Algunos de los items de las Escalas DSM y las Escalas de Sindromes
Empiricos son comunes (véase Tabla 46. items de las Escalas DSM CBCL y YSR
comunes a Escalas Empiricas, Pag. 130). La Escala DSM-Pr.Afectivos es la que
presenta menor similitud con su Sindrome homdélogo Aislamiento. Este hecho podria
justificar que, tanto en el CBCL como en el YSR, los valores de validez incremental
mas elevados se hayan observado en esta Escala DSM. Su aportacion en la
estimacion de Trastornos DSM-IV y el deterioro asociado a éstos estaria relacionada
con la aportacion de nuevos items que supone la escala. La correspondencia entre los
items de DSM-Pr.Déficit Atencién/Hiperactividad, DSM-Pr.Oposicién Desafiante y
DSM-Pr.Conducta con los Sindromes Problemas de Atencién, Conducta Agresiva y
Conducta de Romper Normas, respectivamente, aumenta hasta el punto de que la
Escala DSM no aporta datos relevantes sobre los aportados por cada Sindrome.

Ante estos resultados es posible concluir que, como senalaban Meyer et al.
(2001), la utilizacion de una bateria de tests puede maximizar la validez de una
evaluacion. Estudiar, como se ha realizado en capitulos anteriores, las propiedades
psicométricas de las Escalas DSM es necesario, pero no suficiente para determinar el
interés de incluir estas dimensiones en la evaluacién de trastornos tradicionalmente
evaluados desde una éptica categorial. Los datos ahora aportados sostienen el interés
de completar una evaluacion categorial con indicadores cuantitativos, representando
una medida alternativa para un mismo constructo, un hecho relevante para algunos
investigadores (Hunsley y Meyer, 2003).

Es importante destacar que la validez incremental de un procedimiento de
evaluacion esta condicionada por las propiedades psicométricas de otros
procedimientos de evaluacién disponibles para el mismo fin (Haynes, 2001; Meyer et
al., 2001). En el caso que nos ocupa, la validez de la DICA-IV como instrumento
diagnostico puede haber disminuido la validez incremental observada en las Escalas
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DSM. En cualquier caso, como sefalan Johnston y Murray (2003), la validez
incremental deberia considerarse en el contexto del proceso de evaluacién particular,
en funcion de la fase de evaluacion, la informacion disponible y el objetivo final del
proceso.

5.3. PUNTOS DE CORTE DE LAS ESCALAS DSM DEL CBCL Y
YSR

Una clasificacion dimensional es susceptible de ser convertida en categorial
mediante el establecimiento de puntos de corte clinicos que diferencien los casos de
los no casos. En este trabajo, se ha estudiado la sensibilidad y especificidad de
diferentes puntos de corte posibles en las Escalas DSM del CBCL y YSR. Cabe
advertir que algunas submuestras han contado con un numero reducido de casos,
hecho que invita a considerar los valores con cautela. Ademas, estos resultados, al
haber sido calculados mediante puntuaciones obtenidas en una muestra clinica, no
podran ser generalizados como valores de referencia en la poblaciéon general; asi
pues, no podran utilizarse como valores de cribado para identificar nifios y
adolescentes a riesgo de presentar problemas conductuales o emocionales. Sin
embargo, si tienen interés para el clinico que aplica las pruebas a jovenes y
adolescentes que consultan por la presencia de diversos sintomas. Este podra elegir
el punto de corte en cada Escala DSM en funcién del nivel de sensibilidad deseado
para cada trastorno.

La divisidbn en grupos de edad es imprescindible dado que la mayoria de
trastornos psicolégicos estan sujetos a procesos de maduracion (Cicchetti, 1984;
Kazdin, 1989, Schonert-Reichl y Offer, 1992). El sexo también juega un papel
importante. Los sintomas conductuales y emocionales parecen estar mas
influenciados por esta variable en la adolescencia, que por la edad del sujeto
(Achenbach, 1991d). El incremento en los trastornos emocionales es mas notorio en
nifas que en nifos (Doménech, Subira y Cuxart, 1996). Parece ser que en éstos
decrece la prevalencia de trastornos exteriorizados, mientras que los trastornos
interiorizados se mantienen en el mismo nivel (Forehand, Neighbord y Wierson, 1991).

Para establecer puntos de corte en cada Escala DSM se ha utilizado como
criterio la presencia de trastornos DSM-IV. Achenbach y Rescorla (2001), en cambio,
transforman las puntuaciones directas en Puntuaciones T establecidas a través del
célculo de centiles. En numerosas ocasiones, los puntos de corte propuestos por los
autores maximizan la especificidad frente a la sensibilidad. Atendiendo al indice de
Youden, la propuesta de puntos de corte para la muestra estudiada implicaria un
descenso de los valores. Esta disminucion mejoraria la estimacién de la prevalencia
de psicopatologia. Esta sugerencia es una propuesta aceptada por diversos autores
(Chen, Faraone, Biederman y Tsuang, 1994; Schmeck et al., 2001).

Las diferencias en la procedencia de las muestras (poblacion clinica en este
estudio y poblacion normal en el trabajo de Achenbach y Rescorla (2001)) y el uso de
diferentes procedimientos en la eleccion de puntos de corte 6ptimos puede haber sido
una fuente de divergencias importantes en las clasificaciones resultantes (Boyle et al.,
1996). Heiervang, Goodman y Goodman (2008) enfatizan también factores culturales
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como fuentes de posibles diferencias. En un estudio en el que comparaban los
resultados obtenidos por nifios noruegos y britanicos en la escala SDQ, observaron
puntuaciones mas bajas de los primeros en todas las escalas (emocional, conductual,
hiperactividad y relaciéon con los amigos). La prevalencia de trastornos exteriorizados
en nifos noruegos era la mitad que la observada en los nifios britanicos, mientras que
los trastornos interiorizados mostraban valores similares.

En la literatura existen numerosos estudios que documentan las pérdidas de
informacion asociadas al uso de variables categdricas obtenidas a partir de
informacién dimensional (Kraemer y Thiemann, 1987; Cohen, 1983; Donner y Eliasziw,
1994). Kraemer (2007) afirma que este hecho no es importante si no hay relevancia
clinica de la heterogeneidad que presentan los sujetos con o sin trastorno. A pesar de
ello, es importante recordar que el CBCL no fue construido originalmente con un
propésito de clasificacion dicotdmico como el que refleja la obtencidon de puntos de
corte, sino que su objetivo principal era implementar un modelo dimensional en la
evaluacion psicopatolégica de los sintomas (Schmeck et al., 2001).

Widiger y Samuel (2005) sostienen que la utilizacién de dimensiones deberia
integrarse en la practica clinica mediante puntos de corte con diferentes propdsitos
clinicos, aportando un perfil descriptivo mas especifico e individualizado que posibilite
la eleccién del mejor tratamiento, dado que, en ocasiones, los clinicos pueden tener
dificultades para determinar el punto en que un paciente necesita tratamiento de no
seguir una clasificacion categorial como el DSM (Lopez, Compton, Grant y Breiling,
2007). Watson (2005) afirma que, por ejemplo, trastornos como los de ansiedad y del
humor presentan una estructura cuantitativa, la cual no se considera en los
diagnésticos categoriales. Segun él, una estructura cuantitativa basada en el DSM
puede proporcionar mas informacion clinica relevante (gravedad del trastorno o
disfuncion, coste o cronicidad).

Esta transformacién de informacion dimensional en categorial deberia
realizarse mediante el calculo de diferentes puntos de corte en funcién de la decision
social o clinica especifica (Krueger, Markon, Patrick y lacono, 2005; Watson, 2005;
Widiger y Samuel, 2005). El calculo de la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos para los diferentes puntos de corte en cada Escala DSM permite al clinico
o investigador elegir en cada momento el valor mas adecuado.

Puntuar por encima del punto de corte de una escala, a pesar de no presentar
ningun diagnostico categorial, implica estar a mayor riesgo de presentar problemas en
la escuela, dificultades de concentracion, incapacidades de aprendizaje y uso de
servicios de salud mental (Jensen y Watanabe, 1999).

5.4. IMPLICACIONES CLINICAS

El DSM, como nosologia categorial, domina la literatura en salud mental, la
formacion de profesionales y la investigacion, por lo que es dificil introducir nuevas
propuestas en la conceptualizacién de la psicopatologia (Achenbach, 2001). El auge
del sistema categorial DSM se fundamenta en su gran utilidad clinica en relacién al
tratamiento, basado en el modelo médico que mantiene la existencia un tratamiento
“Optimo” para un determinado diagnéstico. Su utilidad radica también en el uso
hegemonico entre profesionales de la salud (psiquiatras, psicélogos, trabajadores
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sociales, etc.), facilitando la comunicacion y comprension entre ellos y asi la utilidad
del sistema (First, 2005). En este escenario, como comenta Sala (2007), establecer la
utilidad de los sistemas dimensionales sigue siendo uno de los grandes retos de sus
defensores. Sindromes y sintomas ofrecen diferentes respuestas a diferentes
cuestiones. Los primeros se presentan como las mejores unidades de analisis cuando
el objeto de estudio es la etiologia del trastorno, mientras que los sintomas facilitan el
estudio de la psicopatologia o los mecanismos fisiopatolégicos de un sintoma o un
cluster de sintomas (Mojtabai y Rieder, 1998).

La aplicacion de modelos dimensionales a la investigacién y el diagnéstico
muestra las aportaciones positivas que este enfoque puede representar tanto en la
clinica como en la investigacion (Kupfer, 2005). Un caso particular lo ejemplifica la
generacién de puntos de corte para escalas dimensionales, lo cual permite traducir
informacién cuantitativa en parametros categoriales. Sin duda, las nuevas propuestas
deben incorporar estrategias dimensionales y categoriales. A pesar de la ineludible
relacion entre evaluacién y taxonomia, aportaciones como las Escalas DSM posibilitan
una aproximacién dimensional a clasificaciones categoriales, mediante pruebas
cuantitativas construidas racionalmente (Silva et. al., 2005).

Los datos de fiabilidad y validez de las Escalas DSM presentados en este
trabajo tienen implicaciones directas en la practica clinica de los profesionales
dedicados a la psicopatologia infantil y juvenil. EI CBCL y el YSR son dos instrumentos
utilizados en multiples culturas en la evaluacién de psicopatologia en edades
escolares. Concebidos como instrumentos empiricos que pretenden cuantificar
aspectos disfuncionales, ofrecen con la incorporacién de las Escalas DSM una
aproximacién a diagnésticos categoriales, partiendo de una construccion racional. Asi,
mediante un unico instrumento de evaluacion, y sin ningun coste de tiempo afiadido ni
de personal, es posible obtener informacion importante para la evaluacién dimensional
y la categorial.

Las Escalas DSM manifiestan su valor como estrategia de cribado, siendo
parte de un inventario que ya ha demostrado esta utilidad para los sindromes
empiricos que formula (Achenbach y Rescorla, 2001; Arend et al., 1996; Bilenberg,
1999; Fombonne, 1992; Verhulst et al., 1989). En este sentido, su administracion
podria vincularse a actuaciones de deteccion precoz en aquellos nifios que acuden a
consultas de atencién primaria con quejas inespecificas y poco claras.

La construccion racional de las Escalas DSM asegura una mayor
correspondencia con el sistema categorial DSM puesto que supera algunos de los
inconvenientes de los sindromes formulados empiricamente (Lengua et al., 2001): (1)
Elimina los items del CBCL que no miden psicopatologia, segun criterios de expertos y
técnicas de analisis factorial confirmatorio que han demostrado su debilidad como
medida de psicopatologia (p.ej. sofar despierto o preferencia por estar solo) u otros
caracteristicas propias de la infancia pero no necesariamente relacionadas con la
psicopatologia (Lengua et al., 1998). Si bien estos items pueden discriminar a aquellos
ninos que padecen trastornos, no definen necesariamente el constructo que se
pretende evaluar. (2) La construccién empirica puede conllevar la agrupacién de
sintomas en un mismo sindrome a pesar de no formar parte conceptualmente de él.
(3) La construccién racional de las Escalas DSM elimina también la posibilidad de que
dos factores sean combinaciones de constructos correlacionados pero distintos, como

Las Escalas DSM del CBCL y YSR en nifios y adolescentes 138



Discusion

sucede en el sindrome ansiedad / depresion. Por ultimo, (4) evita que un item esté
incluido en mas de una escala, reduciendo la especificidad de éstas (Macmann et al.,
1992). Si bien es cierto que algunos trastornos comparten determinados sintomas,
evitar la superposicion de sintomas favorece a la investigacion y la clinica (Macmann
et al., 1993; Orvaschel, Ambrosini y Rabinovich, 1993).

Las Escalas DSM pueden permitir, también, la deteccion de nifios y
adolescentes que presentan sintomas psicologicos, independientemente de que
cumplan o no los criterios para ser diagnosticados segun el DSM-IV. La presencia de
sintomas subumbral deberia llevar al clinico a considerar la necesidad de ayuda y de
seguimiento de su evolucion (Cerel y Fristad, 2001), para prevenir asi la aparicién de
problemas psicologicos mayores y deterioro funcional.

La presencia de relacion entre las Escalas DSM y el nimero de sintomas
presentes en cada trastorno pone de manifiesto la posibilidad de utilizar las Escalas
DSM en la deteccién de trastornos subumbral. El término subumbral se refiere a
aquellos sujetos que, pese a no presentar todos los criterios necesarios para ser
diagnosticados de un determinado trastorno, presentan algunos problemas asociados
a un grado de malestar considerable (Cantwell, 1996; Lewinsohn et al., 2000). Algunos
pediatras sostienen que los trastornos subumbral son mas frecuentes en su practica
diaria que los trastornos que figuran en el DSM-IV y la CIE-10 (Costello, 1990). Segun
Magruder y Calderone (2000) existe una prevalencia entre dos y cuatro veces superior
de los trastornos subumbrales sobre los trastornos mentales especificos. Estas
disfunciones subumbral se acompanarian, a la vez, de una comorbilidad considerable
e incapacidad importante del sujeto, por lo que estos autores sostienen que las
disfunciones subumbral representan un riesgo potencial para desarrollar trastornos
mentales mas graves, recomendando un abordaje terapéutico tanto desde un punto de
vista sintomatico como preventivo.

Las investigaciones sugieren, ademas, que los nifios que requieren atencion
psicolégica al cumplir los criterios para un diagndstico, suelen ser subumbrales para
otros trastornos (Lewinsohn et al., 2004). Contar con un instrumento dimensional,
capaz de cuantificar sintomas de trastornos DSM para los cuales el nifio no cumple
todos los criterios diagndsticos, puede mejorar la atencion a estas formas menores de
psicopatologia. Mayo y Rodriguez (2005) sefialan que los instrumentos dimensionales
pueden ser muy Utiles para detectar casos subumbral en trastornos de la personalidad.

Helmchen y Linden (2000) comentan las consecuencias negativas de la
deteccion e intervencidon sobre los trastornos subumbrales. Segun ellos, la
identificacion de este tipo de situaciones disfuncionales puede conllevar la
identificacion con el rol de enfermo de aquellos que las padecen, la disminucién de la
capacidad de afrontamiento, sobrecarga del sistema médico y aumento de los costes.
Teniendo en cuenta estas consideraciones, es importante estudiar la necesidad o no
de tratamiento en estos casos y predecir el riesgo de que evolucionen a trastornos
mentales mayores. De todos modos, como comenta Sala (2007), el hecho de que los
subumbral presenten dificultades en el funcionamiento diario, hace pensar en la
necesidad de establecer una serie de medidas preventivas.

Las Escalas DSM permitiran disponer de informaciéon mas idiosincrasica,
facilitando un indicador de la gravedad del trastorno a considerar en la eleccién del
tratamiento y seguimiento. La evaluacién mediante ellas permitiria tratar la
comorbilidad entre los trastornos DSM vy la heterogeneidad de cada categoria discutida
en apartados anteriores (Krueger et al., 2005; Widiger y Samuel, 2005).
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5.4.1. Limitaciones y generalizacién de los resultados

Este trabajo presenta algunas limitaciones. El tamafio de las muestras ha sido
reducido, en especial el de la muestra YSR. Un mayor numero de participantes
aseguraria probablemente la representacion de algunos trastornos que han
presentado una baja prevalencia, y permitiria realizar los analisis en submuestras
segun la edad y el género. Es probable que estudios realizados en muestras mas
grandes que permitan analisis separados por edad y género ofrezcan nuevos
resultados (Achenbach et al., 2008).

El sexo de los padres que contestaban el CBCL tampoco ha sido
considerado, a pesar de que existen trabajos que recomiendan considerar esta
variable (Conger, Ge, Elder, Lorenz y Simons, 1994; Miller, Cowan, Cowan,
Hetherington y Clingempeel, 1993). Rodriguez, Jiménez, Fernandez y Godoy (1999)
analizaron, en una muestra de 50 padres y 50 madres, el grado de acuerdo al evaluar
la conducta de su hijo mediante el CBCL. Segun ellos, la percepciéon de conductas
psicopatolégicas diferia, tanto en los sintomas interiorizados como exteriorizados. Este
desacuerdo, independientemente del sexo del hijo, aparecia en mayor grado en los
padres de nifios de 6 a 11 afos, y disminuia entre los padres de los mas pequefios (4
y 5 afos) y adolescentes (12 a 16 afos).

Otras limitaciones provienen del instrumento utilizado para derivar los
diagnésticos DSM, las categorias diagndsticas particulares y los métodos analiticos
(Edelbrock y Costello, 1988; Rey y Morris-Yates; 1992; Gould et al., 1993; Arend et al.,
1996; Kassius et al., 1997). En la literatura, numerosos estudios han comparado
puntuaciones cuantitativas con diagndsticos derivados de entrevistas estructuradas,
las cuales presentan también limitaciones (Arend et al., 1996). Estos instrumentos
producen, por ejemplo, elevadas ratios de comorbilidad entre grupos diagndsticos
(Anderson, Williams, McGee vy Silva, 1987). Con el fin de superar estos
inconvenientes, algunos autores proponen la utilizacion de estimaciones basadas
sobre juicios clinicos como alternativa a las entrevistas estructuradas (Lavigne et al.,
1994).

El hecho de que la derivacién de diagnosticos DSM y la derivacion de
puntuaciones cuantitativas se haya realizado, en determinados casos, a partir del
mismo informador puede convertirse en una fuente de error. Si bien no se trata de un
re-test en el sentido estricto del término (primero se recogia informacion con la DICA y
posteriormente contestaban CBCL o YSR), si puede aparecer el efecto de atenuacion
propio del re-test al considerar que se estan evaluando conductas similares a las que
se ha contestado anteriormente. Este hecho comporta una menor presencia de
sintomas informados (Kassius et al., 1997).

Investigaciones futuras deberian realizar estudios longitudinales con el fin de
estudiar el valor predictivo de las Escalas DSM a lo largo del tiempo sobre trastornos
DSM no presentes en el momento de la evaluacion.

Los resultados presentados han sido obtenidos a partir de la informacion
facilitada por poblacién patoldgica, al tratarse de nifios y adolescentes que acudian a
Servicios de Salud Mental de centros de asistencia primaria. Por lo tanto, es necesario
realizar los mismos analisis en una muestra procedente de la poblacién general para
poder generalizar los resultados.
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5.5. IMPLICACIONES TEORICAS

La combinacion entre el enfoque dimensional y el categorial que ofrece la
ultima version de ASEBA permitira, como sugeria Cantwell (1996), atender los retos
planteados por la comorbilidad y los trastornos subumbral en el futuro, colaborando a
la reconceptualizacion de la psicopatologia. Las Escalas DSM siguen la linea de
propuestas anteriores en las que se ha combinado el enfoque empirico y racional en la
elaboracion de medidas de psicopatologia (p.ej. the Behavioral Assessment System
for Children, Reynolds y Kamphaus, 1992; Devereux Scales of Mental Disorders,
Naglieri, LeBuffe y Pfeiffer, 1994), y particularmente dan respuesta a las aportaciones
de Lengua et al. (2001) que sugerian un refinamiento conceptual o racional de las
medidas del CBCL.

Las Escalas DSM ofrecen la oportunidad de “cuantificar” algunos de los
trastornos presentes en el DSM-IV. Esta evaluacion dimensional de entidades
diagnosticas pertenecientes al modelo categorial permite, sin duda, mejorar el
conocimiento de los trastornos psicopatologicos (Rubio-Stipec, Walker, Murphy y
Fitzmaurice, 2002). Con el fin de aumentar la sensibilidad en la cuantificacion de las
Escalas DSM, deberia considerarse incluir una espectro mas amplio de posibles
puntuaciones basados en las frecuentas de las conductas. Esta modificacion en las
respuestas escalares del CBCL (0=no es cierto, 1=algunas veces cierto,
2=frecuentemente cierto) fue propuesta en el pasado para las escalas de sindromes
empiricos (Drotar, Stein y Perrin, 1995; Willett, Singer y Martin, 1998; Witt, Heffer y
Pfeiffer, 1990).

La utilidad de la “cuantificacién de la psicopatologia” en la investigacion
adquiere relevancia, como lo hace también en el ambito clinico. Como se ha
comentado, la comorbilidad se observa con frecuencia en la préactica clinica y, en
numerosas ocasiones, los grupos de sujetos que forman parte de una investigacion
presentan caracteristicas mucho mas homogéneas que los sujetos que se observan
en la realidad. La utilizacion de dimensiones, como las Escalas DSM, podria
representar un intento de acercamiento entre la investigacion y la practica clinica. La
utilizacién de dimensiones refleja de forma mas fidedigna la patologia real, de forma
que los resultados tendrian mayor capacidad de generalizacién (Sala, 2007). Ademas,
como sustenta Achenbach (2009), la “cuantificacién” de los criterios diagnésticos
permitiria: (a) considerar diferentes umbrales diagndsticos en funcién del periodo de
desarrollo; (b) proponer diferentes umbrales psicopatoldgicos en funcidn del sexo; (c)
variar el umbral diagnéstico en funcién del informador y (d) otorgar importancia a las
diferencias culturales relacionadas con el desarrollo, sexo, y diferencias entre
informadores.

Algunas de las razones que impiden la equivalencia entre las Escalas DSM y la
evaluacion de diagndsticos categoriales DSM es la falta de informacion referente a la
edad de inicio, duracion de los sintomas o deterioro funcional ocasionado por éstos.
En cuanto a este ultimo aspecto, las Escalas DSM, definidas unicamente por
sintomas, emergen como una propuesta valida para estudiar la relacion entre
determinados sintomas y la incapacidad provocada por éstos. Como comentaba
Kendler (1999), el rol de los criterios sintomaticos y el deterioro en la definicion de las
enfermedades mentales podria diferir entre las categorias diagndsticas, aspecto que
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deberia clarificarse después de que la ultima version del DSM haya incluido el
deterioro funcional entre los criterios diagndsticos de diversos trastornos.

Segun Jensen et al. (1996) la controversia sobre la “mejor” estrategia de
evaluacion puede ser artificial. Cada una de ellas aporta informacion valiosa y no
intercambiable. Es dificil que un inventario dimensional recoja la informacién suficiente
para emitir un diagnéstico. La mayoria de ellos no contemplan aspectos
fundamentales para el diagndstico (edad de inicio, duracion de los sintomas, etc.), por
lo que los instrumentos basados en el modelo categorial siguen siendo necesarios
(Hodges, 1993; Wakefield, 1999b; Zuckerman, 1999). Sin duda no se trata de cambiar
los sistemas categoriales por los dimensionales, sino de mejorar las conexiones entre
las dos aproximaciones (Caron y Rutter, 1991). La utilizacién de dimensiones en
psicopatologia no implica descartar el uso de categorias (Maser et al., 2009; Waller y
Meehl, 1998).

5.6. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION: EL NUEVO DSM

Existe una cierta confusién y controversia alrededor de los multiples
significados del término diagnéstico. En el sentido estricto de la palabra, diagndstico es
el “término médico para referirnos a una clasificacién” (Guze, 1978). Kraemer (2007)
apunta que el DSM hace referencia a “diagnésticos”, descripciones que guian la
identificacion de trastornos, es decir, de alteraciones con relevancia clinica que
presenta un paciente.

Los diagndsticos son un tema critico tanto para los clinicos como para los
investigadores. Las revisiones del American Psychiatric Association’s Diagnostic and
Statistical Manual (DSM) y de la World Health Organizations’'s International
Classification of Disease (ICD) han enfatizado los criterios diagndsticos explicitos. Sin
duda, un diagndstico correcto es el primer paso para una buena intervencién. Los
servicios de atencidon psicologica necesitan sistemas explicitos de clasificacion para
diagnosticar los problemas de sus usuarios y adecuar asi las intervenciones.

Como se ha comentado en la introduccion, en la ultima version del DSM-IV se
han introducido criterios de significacién clinica para evaluar el deterioro producido por
los sintomas en diferentes areas vitales. Mientras que para algunos la inclusion de
este aspecto aumenta la validez de la clasificacion (Kendler, 1999), para otros la
aplicacién genérica del criterio de significacién clinica deberia ser reconsiderada
(Spitzer y Wakefield, 1999). A pesar de que, descripciones mas precisas de los
trastornos facilitan el avance en la investigacion en psicopatologia infantil y juvenil
(Arend et al., 1996), autores como Maser et al. (2009) sostienen que la inclusién de
criterios de deterioro para el diagndstico puede implicar una elevacion del umbral
diagnéstico.

Como comentan Lopez, Compton, Grant y Breiling (2007), el DSM no satisface
todas las metas planteadas por clinicos e investigadores, puesto que, entre otros
aspectos, no formula bases etioldgicas de los trastornos. Ademas, debe considerarse
que el juicio de muchos profesionales clinicos puede estar influenciado por sesgos
personales, susceptibles de ser reducidos en caso de utilizar escalas estandarizadas
(Garb y Pittsburg, 1998).
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Los innovadores métodos estadisticos y las nuevas practicas en investigacion
apuntan hacia la idea de que la concepcidén de la psicopatologia como presente o
ausente no facilita el proceso terapéutico, el cual puede verse favorecido con medidas
de frecuencia y gravedad (Kessler, 2002; Krueger, Watson y Barlow, 2005; Saha,
Chou y Grant, 2006). Tal vez ha llegado el momento de extender los modelos
dimensionales a la psicopatologia tradicional. La psicometria moderna puede realizar
aportaciones importantes al respecto. Segun Cuthbert (2005) los modelos
dimensionales ofrecen poderosas vias para organizar nuestro conocimiento
psicopatoldgico, siendo una importante guia para la investigacién futura (Maser et al.,
2009).

Asi pues, después de décadas de enfoques categoriales, los profesionales de
la psicologia estan considerando la integracion de nuevos modelos dimensionales a
las clasificaciones ya existentes (Drabick, 2009). El proceso de cambio constante del
DSM, reflejando el progreso en el conocimiento y su concepcion de instrumento
inacabado (Kraemer, 2007) puede facilitar esta gran reforma a través de su futura
ediciéon: el DSM-V.

La “Agenda de Investigacion para el DSM-V” (Kupfer, Firts y Regier, 2002;
Narrow, First, Sirovatka y Rieger, 2007) detalla diversos objetivos a alcanzar. Uno de
ellos es eliminar las disparidades entre el DSM-IV y la Clasificacion Internacional de
los Trastornos Mentales y Desérdenes Conductuales (OMS, 1992). La revision de la
112 edicion de la CIE-10 esta prevista para 2014. Dos anos antes, en 2012, se espera
que vea la luz el nuevo DSM-V. La APA, en colaboracion con la OMS y el U.S.
National Institutes of Health (NIH) iniciaron en 1999 la revisidon de los diagndsticos
vigentes. La construccion del futuro DSM-V debe incorporar nuevos conocimientos
procedentes de las neurociencias basicas y clinicas, la genética, los avances en
ciencia cognitiva y conductual, asi como explicaciones referentes al desarrollo de los
trastornos a lo largo de la vida. Entre estas nuevas aportaciones esta presente la
discusién dimensional frente a categorial. Como comenta Regier (2007), existe un
interés especial entre los nosodlogos para valorar los beneficios potenciales de la
incorporacion de un componente dimensional en la nueva edicién del DSM.

Como sustentan Kasius et al. (1997), el hecho de que los enfoques
categoriales y dimensionales convivan en la practica clinica y en la investigacion
evidencia que ninguno de los dos satisface totalmente las numerosas cuestiones
relacionadas con la evaluacion y el diagndstico de la psicopatologia en nifos y
adolescentes. Es posible que algunos trastornos posean propiedades que se puedan
entender mejor desde una O6ptica dimensional, mientras que otros puedan
conceptualizarse mejor desde un punto de vista categorial. Por ello, el uso conjunto de
ambas estrategias puede aumentar la validez y mitigar las puntos débiles de cada uno
de ellos (Cerel y Fristad, 2001; Pickles y Angold, 2003; Rubio-Stipec et al., 2002). Para
Kraemer, Noda y O’Hara (2004) el enfoque categorial y el enfoque dimensional son
fundamentalmente equivalentes, dependiendo su uso de las circunstancias clinicas y
los objetivos de investigacion a alcanzar. En este sentido, los enfoques dimensionales
serian optimos para establecer hipétesis, identificar problemas y establecer puntos de
corte a través de los que formular la convergencia con sistemas categoriales. Estos
autores concluyen que la utilizacién no correcta de cada enfoque en funcion de los
objetivos planteados puede conllevar errores tanto en la clinica como en la
investigacion.
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First (2005) es uno de los detractores ante la posibilidad de incluir diagndsticos
dimensionales en el DSM-V. Segun afirma, este cambio puede comportar desacuerdos
meédicos y crear barreras administrativas y clinicas entre trastornos mentales y
condiciones médicas. Por ello, primero debera demostrarse la utilidad clinica de las
medidas dimensionales para que su uso sea aceptado. Fisrt (2005) propone
dimensionalizar las categorias DSM en funcion de los siguientes criterios:

-Las dimensiones diagnésticas DSM-V deben corresponder con las categorias
diagnosticas establecidas.

-EI DSM debe ser util para los clinicos que, posiblemente, necesitan valorar la
presencia/ ausencia de determinadas alteraciones.

-No es recomendable la incorporacion de algoritmos matematicos complicados
para derivar diagndsticos dimensionales.

-Los diagndsticos dimensionales, al igual que ocurre con los diagnésticos
categoriales, deben mostrar buena fiabilidad y validez.

La integracion de los dos sistemas de evaluacion y diagnostico se intuye dificil
y ardua. Extender los modelos dimensionales a muchos trastornos definidos
tradicionalmente de manera categorial implica poseer evidencia suficiente de que
dichas alteraciones pueden ser medidas dimensionalmente, a la vez que esta
evidencia debe ser traducida a decisiones clinicas (Lopez et al., 2007). Ademas, pese
a que el valor de incluir elementos dimensionales en el DSM ha sido reconocido
durante décadas, no existen propuestas validas y fiables acerca de como realizar este
cambio.

Brown y Barlow (2005) proponen la introduccién de puntuaciones
dimensionales de gravedad a las categorias y criterios diagnésticos existentes. Segun
ellos, este hecho subsanaria algunas de las limitaciones del enfoque categorial, puesto
que, permitiria captar las diferencias individuales en cuanto a la gravedad del cuadro, y
permitiria otorgar significacioén clinica a los trastornos subumbral (Jablensky, 2005). En
una linea similar, investigadores de las Universidades de Pisa, Pittsburg y Columbia
habian constituido afios antes el “Spectrum Project” (Maser y Patterson, 2002), el cual
pretendia, entre otros obijetivos, trabajar para otorgar significacién clinica de las
caracteristicas subumbral. La incorporacion de estos aspectos dimensionales de los
trastornos permitiria evaluar la respuesta de un paciente ante un determinado
tratamiento. La uUnica situacidén en la que una dimension puede no afadir calidad al
diagnéstico clinico de un trastorno se produce cuando no hay variacién clinica entre
las personas diagnosticadas como positivas 0 negativas (Kraemer et al., 2004).

Segun Kraemer (2007), el cambio en el DSM no consiste en afiadir un
diagnéstico dimensional al categorial, sino en mejorar cada uno de ellos mediante
elementos cuantitativos. Muchos diagndsticos categoriales pueden convertirse
parcialmente en dimensionales mediante el recuento de sintomas que los definen, la
duracion de los sintomas, la gravedad de éstos, el deterioro, la certeza diagnéstica, el
consenso de multiples diagnosticadores y muchas otras estrategias. En este sentido,
Hudziak, Achenbach, Althoff y Pine (2007) proponen un eje cuantitativo a incluir en el
futuro DSM.

Los argumentos a favor de la conceptualizacion, medida y clasificacién como
sindrome dimensional de trastornos como la depresion no son nuevos (Ruscio y
Ruscio, 2000; Slade y Andrews, 2005). Segun Andrews et al. (2007) los sintomas de
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depresién mayor existen en dimensiones de gravedad o intensidad, persistencia en el
tiempo, cambio en el estado habitual, malestar y deterioro. A pesar de ello, las
decisiones clinicas siguen siendo en muchos casos dicotdmicas, como la necesidad o
no de tratamiento. Con el objetivo de introducir aspectos dimensionales en este
cuadro, manteniendo los criterios diagndsticos que supuestamente apareceran en el
DSM-V, como lo hicieron en versiones anteriores de este manual, estos autores
proponen la utilizacion de un autoinforme paralelo: “The nine-item Patient Health
Questionnaire (PHQ-9)".

Allardyce, Suppes y Van Os (2007) abogan por la utilizacién conjunta de
modelos dimensionales y categoriales en la psicosis, con la finalidad de aumentar la
validez predictiva.

Numerosos investigadores argumentan también la utilidad de incorporar
dimensiones temperamentales y de personalidad al nuevo sistema diagnéstico DSM-
V, después de que numerosos estudios hayan demostrado el valor potencial de incluir
estos aspectos cuantitativos (Brown y Barlow, 2005; Clark, 2005; Livesley, 2005; Paris,
2005; Mervielde, de Clercq, de Fruyt y van Leeuwen, 2005; Widiger y Samuel; 2005;
Widiger y Simonsen, 2005).

A esta ultima propuesta se suma Kupfer (2005), que propone también la
creacion de modelos jerarquicos para el diagnostico de trastornos del humor y
ansiedad, y modelos de trastornos exteriorizados para adultos.

A pesar de estas aportaciones, la introduccion de un elemento dimensional no
es consistente en todos los trastornos psiquiatricos descritos en el DSM. Mientras que
en determinados casos la gravedad del trastorno puede medirse a través de la
frecuencia de la conducta disruptiva, en otros no es posible hacerlo como, por ejemplo,
en determinadas formas de psicosis (Lopez et al., 2007).
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6

CONCLUSIONES

El Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) incluye
escalas dimensionales empiricas y basadas en los trastornos del DSM. Si bien las
primeras han sido objeto de multiples estudios, hay pocos datos de la calidad de las
segundas y ninguno en Espafia. El objetivo de este trabajo era estudiar la fiabilidad y
validez de las Escalas DSM. Las conclusiones del estudio son las siguientes:

e Las Escalas DSM del CBCL y YSR presentan una buena consistencia interna, es
decir, estan formadas por items que evalian un mismo constructo.

e El acuerdo entre padres e hijos en las Escalas DSM y en los items concretos oscila
entre bajo y moderado. Este nivel de acuerdo “modesto” es caracteristico en la
evaluacion de la psicopatologia en nifios y adolescentes e implica que las dos fuentes
de informacion deben ser consideradas en la evaluacion diagndstica.

e Las Escalas DSM son validas para evaluar dimensionalmente trastornos
categoriales DSM en entrevista diagnéstica (DICA-IV). La convergencia entre ambas
aproximaciones es muy elevada, especialmente en Tr. Conducta Perturbadora.
También se ha encontrado una asociacion alta entre las Escalas DSM y el nimero de
sintomas en cada trastorno DICA-IV. Estos resultados deben ser valorados
considerando la no equivalencia de las Escalas DSM y los criterios diagnésticos
presentes en el DSM-IV e indican la posibilidad de “cuantificar” trastornos definidos
categorialmente.

e Las Escalas DSM también han demostrado su validez por su asociacién con
dificultades en el funcionamiento: a mayor puntuacién en las Escalas DSM
correspondié mayor deterioro funcional.

e Las Escalas DSM presentan una baja validez incremental con respecto a las
Escalas Empiricas para estimar los diagnésticos DICA-IV. Esto indica que no aportan
informacién relevante frente a las Escalas de Sindromes del mismo inventario. La
elevada convergencia entre las Escalas DSM y las Escalas Empiricas justifica la
utilizacién unicamente de una de ellas.
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e Las Escalas DSM presentan una considerable validez incremental con respecto a
los diagnésticos DICA-IV para estimar el deterioro funcional. Esto significa que aportan
informacién relevante en la evaluacion del deterioro funcional y que, por tanto, es
recomendable su utilizacioén conjunta.

Los resultados aportan datos sobre la calidad de evaluar dimensionalmente los
diagnésticos categoriales con las Escalas DSM. Las desventajas de la evaluacion con
el sistema categorial pueden quedar compensadas por las ventajas de la
“cuantificacion” de la psicopatologia.
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