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Mediante el andlisis de curvas ROC se estudia la precision diagnds-
tica del Child Behavior Checklist {CBCL) y se obtiene el punto de corte op-
timo en una muestra de 196 nifios y adolescentes procedentes de centros
de consulta pedidtrica y psiguidirica. Se utilizaron como patrones de refe-
rencia el grupo de procedencia, el diagnéstico segiin la entrevista diag-
ndstica estructurada DICA-R y el diagndstico del clinico. Los resultados in-
dican que la capacidad del CBCL para discriminar entre sujetos con y sin
psicopatologia depende en gran medida del patron de referencia utili-
zado, siendo mejor el rendimiento de la prueba cuando se contrasta con el
grupe de procedencia o con la entrevista diagndstica estructurada. Como
prueba de cribado, el punto de corte de la puntuacion total del CRCL se si-
tuaria entre los valores 50 y 54 para optimizar la sensibilidad.

Palabras clave: Curvas ROC, CBCL, precision diagndstica, tests de
screening.

ROC analysis was applied in order to study diagnostic accuracy of
the Child Behavior Checklist (CBcL) and to obtain the optimal cut-off in a
sample of 196 pediatric and psychiatric patients 6 to 17 years old. The
group of origin, the diagnosis in the Diagnostic Interview for Children
and Adolescents-Revised (DICA-R} and the clinician’s diagnosis were used
as external validators. The results indicate that the discriminant power of
the CBCL for the presence or absence of psychopathology depends on the
external validator used. The best vesults were obtained when it was consi-
dered the group of origin and the DICA-R diagnoses. As screening test, a
cut-gff between 50 and 54 gave the best sensitivity.
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Los estudios epidemiolégicos en psicopatologia infanti] utilizan frecuen-
temente pruebas de cribado (screening) que proporcionan un diagnéstico binario
del estado del sujeto: sano o patolégico, aplicando un punto de corte al resultado
cuantitativo que ofrece el algoritmo de comreccién de 1a prueba.

La precisién diagndstica de una prueba de cribado se calcula a partir del
nimero de sujetos correctamente clasificados por la prueba segiin un patrén de
referencia (Gold standard) que indica e] estado real del sujeto. El estableci-
miento de un patrdn de referencia adecuado es uno de los mas graves problemas
con que se encuentra la investigacién epidemiolégica en psicopatologia infantil,
ya que no existe una «verdad absoluta» sobre la presencia o ausencia de patoto-
gfa mental, sino que €sta depende del criterio elegido en cada ocasién. El resul-
tado de una prueba consolidada y consensuada por experios se ha convertido en
el referente mas utilizado en este tipo de investigaciones, con la consiguiente pa-
radoja de que una nueva prueba nunca podré ser considerada mejor que la anti-
gua, aunque aproxime mejor €l estado real de los sujetos {Fletcher, 1988).

Una solucién razonable a esta delicada situacién consiste en evaluar la
precisidn diagnéstica a partir de varios patrones de referencia, obtenidos de
forma independiente, pero evaluados con una metodologia comiin que permita
su comparacién (Verhulst y Koot, 1992).

De entre los indices clasicos de evaluacién de la precisidn diagndstica los
més importantes son sensibilidad (S) y especificidad (E), y sus complementarios
insensibilidad (NS=1-S) e inespecificidad (NE=1-E}, que se calculan a partir de
unta tabla 2-2 en la que se cruzan, en filas, el diagndstico binario obtenido al apli-
car un puntoe de corte al resultado cuantitativo de la prueba y, en columnas, el pa-
trén de referencia que indica el estado real del sujeto.

Sin embargo, estos indices presentan el inconveniente de depender del
punto de corte aplicado a la prueba (Turner, 1978): un punto de corte bajo dis-
minuye los falsos negativos a costa de incrementar la cantidad de falsos positi-
vos, mientras que un punto de corte alto produce el efecto contrario. También
existen otros indices como la eficacia, la ganancia de certidumbre, el indice de
acuerdo kappa o el de asociacién phi, pero todos ellos dependen tanto del punto
de corte como de la prevalencia de 1a patologia analizada en la poblacidén objeto
de estudio.

El andlisis de curvas ROC (Receiver Operating Characteristics) propor-
ciona una medida global de preciston diagnéstica, independiente del punto de
corte y de la prevalencia, de gran interés para muchos estudios epidemiolégicos
en psicopatologia infanul, ya que permite comparar la eficacia de diferentes
pruebas diagnésticas aplicadas a una misma muestra o de una misma prueba
aplicada a diferentes muestras (Fombonne, 1991).

La curva ROC se obtiene representando la sensibilidad {(porcentaje de ver-
daderos positivos), en el eje de ordenadas, y la inespecificidad (porcentaje de fal-
sos positivos), en el eje de abcisas, para diferentes puntos de corte aplicados so-
bre el resultado cuantitativo de un test. Asf pues, la curva ROC es independiente
del punto de corte y de la prevalencia, cumpliendo asf las dos condiciones enun-
ciadas por Swets (1988) como imprescindibles en un indicador de precisitn
diagndstica.
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La curva ROC refleja el grado de solapamiento de las puntuaciones del test
en los grupos de sujetos sanos y patolégicos (véase Figura 1). Cuando el solapa-
miento es total (test initil) 1a curva ROC recorre la diagonal positiva del gréfico,
ya que para cualquier punto de corte sensibilidad {S) es igual a inespecificidad
{(NE). Cuando el solapamiento es nulo {test perfecto), 1a curva ROC recorre los
bordes izquierdo y superior del gréfico, ya que para cualquier punto o bien S=1
o bien NE=0, existiendo algiin punto de corte en que ambos S=1 y NE=0. En la
practica el solapamiento de puntuaciones entre sanos y enfermos serd parcial,
generando curvas ROC intermedias entre las dos situaciones planteadas (Weins-
tein y Fineberg, 1980}.
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A, B, C: Puntos de corte; S: Sensibilidad; NE: Inespecificidad

Fipura 1. Curvas ROC segiin el sofapamiento de las puntuaciones del test entre sanos y enfermos,

El 4rea (W) bajo toda Ia curva (Simpson y Fitter, 1973} se ha convertido en
el indice de resumen de una curva ROC més utilizado. El drea bajo la curva de un
test inttil es 0.5, reflejando que al emplearlo como prueba diagnéstica sélo clasi-
fica correctamente un 50% de individuos, por el contrario, el drea bajo la curva de
un test perfecto es 1, ya que permite clasificar sin error el 100% de sujetos.

El analisis de curvas ROC proporciona 4 criterios de seleccion del punto de
corte optimo en funcién del indicador epidemiolégico que se maximice (Green
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y Swets, 1966; Egan, 1975): (I) una combinacién ponderada de sensibilidad y
especificidad, (IT} el porcentaje total de sujetos correctamente clasificados, (II1)
la sensibilidad fijada la especificidad o (IV) la especificidad fijada la sensibili-
dad. La seleccién de uno u otro criterio se realizard teniendo en cuenta la preva-
lencia de la patologia y 1a gravedad de los falsos negativos y los falsos positivos.
En la Tabla 1 se presentan el criterio mds adecuado en funcién de estas dos ca-
racteristicas y el punto de corte resultante.

TaBLA 1. CRITERIO DE SELECCION DEL PUNTOQ DE CORTE OPTIMO SEGUN LA PREVALENCIA
Y LAS CONSECUENCIAS DE LOS ERRGRES DE CLASIFICACION

Prevalencia Gravedad de las malas Criterios Punic de corte
clasificaciones recomendados resultante
FN>FP V.o Muy bajo
Alta FN ~ FP | Bajo
FN < FP m Medio-Alio
FN > FP v, I Bajo
Media FN = FP LI Medio
FN < FP oL I Alo
FN > FP v Bajo-Medio
Alta FN =~ FP I Aho
FN < FP LI Muy z2lio

FN: Falsos negativos; FP: Falsos positivos

En este trabajo aplicamos el andlisis de curvas ROC al Child Behavior
Checldlist {CBCL; Achenbach, 1991) con un doble objetivo: (1) estudiar su pre-
cisién diagndstica mediante andlisis ROC con diferentes patrones de referencia
y (2) obtener el punto de corte dptimo para utilizar la prueba como instrumento
de cribado.

Método
Disefio

La puntuacién obtenida con el CBCL ha sido analizada utilizando tres cri-
terios de clasificacidn distintos que han sido obtenidos de forma independiente
en una misma muestra de sujetos. Segiin Verhulst y Koot (1992} los tres criferios
empleados son los més habituales en psicopatologia infantil.

— Criterio 1: Grupo de procedencia. Los sujetos de la muestra procedian
de consulta pedidtrica (no patoldgicos) ¢ consulta psiquidtrica (patolégicos).
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— Criterio 2: Clasificacién segin una entrevista diagnéstica estructurada.
La entrevista DICA-R pudo aplicarse al 95% de la muestra, ya que en 4 sujetos de
procedencia pedidtrica y 6 de psiquidtrica los padres no acudieron a la entrevista.
Con este criterio un sujeto fue considerado patoldgico si presentaba uno o més
diagndsticos positivos. En caso de no presentar ningdn diagnéstico positivo el
sujeto fue asignado al grupo de no patologia.

— Criterio 3: Clasificacién segin criterio clinico. En el 92.4% de sujetos
de procedencia psiquidtrica (67.9% de la muestra total} se tuvo acceso al diag-
néstico DSM-II-R del clinico al que acudian a consulta. En el 7.6% restante no se
obtuvo esta informacidn porque ¢l clinico no cumplimenté la lista de sintomas
Checklist. Con este criterio un sujeto fue considerado patoldgico cuando tenia
presente uno o mas trastornos de los 25 evaluados por los clinicos (imediante la
Checklist DSM-II-R).

Sujetos

La muestra total estd compuesta por 196 nifios, de edades comprendidas
entre 6 y 17 afios que acudian a consulta externa pedidtrica o psiquidtrica en cen-
tros asistenciales de Barcelona.

La distribucion por sexo y edad segiin los tres criterios de clasificacion es-
tablecidos viene dada en la Tabla 2.

El nive] sociecondmico de la muestra total, segiin ¢l indice de posicién so-
cial de Hollingshead {1975} fue: clase I: 3.7%; 1I: 8.5%, III: 12.6%,IV:33.2% y
V: 42% (la clase I representa ¢l nivel sociocultural mis alto). En las submuestras
dertvadas de los criterios de clasificacién 2 y 3 se obtuvieron distribuciones si-
milares.

TaBLA 2. DISTRIBUCION DE SEXC Y EDAD EN LAS SUBMUESTRAS ASOCIADAS
A LOS TRES PATRONES DE REFERENCIA

Niimero de Sexo
sujetos Nifios Niitas Edad Medin
{DE)}
Grupo de No patoldgicos 52 {26.5%) 28 {53.8%} 24 {46.2%) 9.9 (2.3
procedencia Patolégicos 144 (713.5%) 65 (47.9%) 75 (52.1%) 123 (3.1}
Grupo segin No patolégicos 5% {31.7%) 29 {(49.2%) 30 {50.5%) 105 2.9}
DICA-R Patoldgicos 127 {68.3%) 61 (48.0%) 66 {52.0%) 122 (3.1}
Grupo segiin No patolégicos 28 {21,1%; 12 (42.9%) 16 (57.1%) 11.5{3.2)
criteric clinico | Patologicos 105 (78.9%) 53 (50.5%) 52 (49.5%) 123 3.1)

DE: Desviacidn estandar
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Material

— El Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) es el cuestionario
de evaluacién de psicopatologfa infantil méas utilizado con fines de cribado. Para
el presente trabajo se utilizé la parte de problemas de conducta del cuesttonario
para padres, que estd formada por 118 items que valoran, en una escala de 3 pun-
tos, la frecuencia de apan'cién de determinados sintomas conductuales y emo-
cionales. El CBCL da puntuaciones cuantitativas de 10 dimensiones psicopatol6-
gicas y una puntuacién total que refleja la psicopatologia global del sujeto.
Dichas puntuaciones son transformadas a puntuaciones T, segiin baremos dife-
renciados por sexo y grupo de edad (4-11, 12-18 afios), con el objetivo de elimi-
nar la diferencia en presencia de patologfa de estes grupos. En el presente estu-
dio se han utilizado los baremos proporcionados por Achenbach (1991). La
fiabilidad y validez del CBCL ha sido ampliamente estudiada obteniéndose exce-
lentes resultados {Achenbach, 1991).

— Diagnostic Interview for Children and Adolescent-Revised (DICA-R)
(Reich, Shaika y Taibleson, 1991). La DICA-R es una entrevista diagnéstica es-
tructurada de evaluacién de psicopatologia en nifios y adolescentes de 6 a 17
afios, que explora la presencia/ausencia, segin criterios DSM-III-R, de 25 trastor-
nos psicolégicos que suelen presentarse en estas edades.

La DICA-R tiene tres formas, una para ser contestada por nifios (6-12 aftos),
otra por adolescentes (13-17 afios) y una tercera por padres. Puesto que el CBCL
lo contestan los padres, para esta entrevista hemos utilizado el mismo infor-
mante (DICA-R-P).

En la adaptacidn espafiola se ha obtenido una fiabilidad entre entrevista-
dores y test-retest entre buena y excelente {Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Na-
varro y Losilla, 1995; de la Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro y Losilla, 1996a).
La validez convergente y discriminante fue aceptable (Ezpeleta, de la Osa, Ji-
dez, Doménech, Navarro & Losilla, en prensa; de la Osa, Ezpeleta, Doménech,
Navarro y Losilla, 1996b).

— Checklist psy-111-R (Ezpeleta, 1994). Consiste en una lista de sintomas
con dos opciones de respuesta (falso/verdadero) que evaldan la presencia/ausen-
cia de los 25 trastornos DSM-III-R incluidos en 1a entrevista DICA-R. La Checklist
fue rellenada por el ¢linico {psicSlogos y psiquiatras) responsable del sujeto en
estudio.

Procedimiento

En todos los casos de la muestra psiquidtrica los clinicos tenfan el primer
contacto con el nifio y su familia. Los casos con sospecha de deficiencia mental
fueron excluidos. Profesores y estudiantes de segundo ciclo de psicologia, pre-
viamente entrenados en el uso de la entrevista y que desconocian el diagndstico
del clinico, administraban la DICA-R a los padres. A continuacién se solicitaba al
clinico responsable que rellenara la Checklist teniendo presente toda la informa-
¢i6én que considerara oportuna. En una segunda reunidn con los padres se admi-
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nistraban diferentes escalas y cuestionarios, entre los que se hallaba el CBCL.

En la muestra pediétrica se excluyeron los casos con enfermedades psico-
somiticas o cronicas. Se aplicé la entrevista DICA-R y ¢l cuestionario CBCL si-
guiendo un procedimiento muy similar al de la muestra psiquidtrica. Los sujetos
de este grupo no fueron diagnosticados por un clinico.

El anélisis del CBCL se ha realizado a partir de la puntuacién total T y se
ha estructurado en tres apartados:

— Andlisis estadfstico cldsico: prueba ¢ de Student de comparacién de
medias.

-~ Analisis de curvas ROC segtin los tres patrones de referencia estableci-
dos: las curvas fueron obtenidas mediante aproximacion no paramétrica (Hanley
y McNeil, 1982, 1983).

— Seleccién del punto de corte ptimo: con ¢l criterio de maximizar la es-
pecificidad fijada la sensibilidad.

Resultados

Andlisis estadistico cldsico

La Tabla 3 presenta el resultado de la comparacién de medias (prueba £ de
Student) de la puntuacién total T del CBCL entre los grupos de sujetos patolégi-
cos y no patologicos segiin los tres criterios de clasificacién. Los sujetos patolo-
gicos puntuaron mds alto que los no patoldgicos, siendo la diferencia estadisti-
camente significativa cuando el patrén de referencia fue el grupo de procedencia
{criterio 1) o la entrevista DICA-R {criterio 2).

TaBLA 3. COMPARACION DE MEDIAS DE LA PUNTUACIGN TOTAL T DEL CBCL
ENTRE PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS SEGUN LOS TRES PATRONES DE REFERENCIA

Punt. Total T Diferencia Signif.
Media (DE) medias (1C95%)
Grupo de No patolégicos 45.4 (8.8} 123 < (0.001
procedencia 9.3a15%
Patologicos 61.7 (9.8
Grupo segin No patelégicos 51.6 {9.6) 10.2 <{£.001
DICA-R {7.1a13.3)
Patolégicos 61.8 {10.3)
Grupo segiin No patolégicos 58.8 {9.5) 33 0.101
criterio clinico —0.7a713)
Patolégicos 62.1 (9.7

DE: Desviacion estindar, iC95%: Intervalo de confianza del 95%
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Andlisis de curvas ROC

Las curvas ROC no paramétricas de la puntuacién total T del CBCL segitin
los tres patrones de referencia, junto a las estimaciones del drea total bajo la
curva y del intervalo de confianza se representan en la Figura 2. Cuando el grupo
de procedencia fue seleccionado como patrén de referencia la precision diag-
ndstica del CBCL fue buena (W=0.828; IC35%: 0.765 a 0.891). La precision
diagnéstica disminuyd cuando el patrén de referencia fue la entrevista DICA-R
(W=0.767; 1C95%: 0.696 a 0.837). Cuando se considerd el criterio del clinico
los resultados fueron pobres; el valor del drea bajo la curva W=0.605 (1C95%:
0.487 a 0.722) indica que ¢l CBCL carece de poder predictivo ya que su IC95%
incluye ¢l valor 0.5.

04
08,
or
08
s

LE)

Sensibilidad

03]

—— Grupo Proc: W=0.828 {IC95%. 0.765 a 0.891}

Dz

DICA-R:W=0.767 (IC95%: 0.696 a 0.837)
wume o Clinico: W=0.605 (IC95%: 0.487 a 0.722)

a0 08 Y] m 04 25 05 o7 08 b2 W
1 - especificidad
W: Area bajo ta curva, FC95%: Intervalo de confianza del 95% de W

Figura 2. Curvas RoC de la puntuacién total T del CBCL segiin Jos tres patrones de referencia.

La Tabla 4 presenta los valores de sensibilidad y especificidad y sus res-
pectivos intervalos de confianza para los puntos de corte propuestos por diferen-
tes autores (Achenbach, 1991; Fombonne, 1991). Los valores de sensibilidad y
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TaASLA 4. SENSIRILIDAD Y ESPECIFICTDAD DE LA PUNTUACION TOTAL T DEL CBCL
PARA DIFERENTES PUNTOS DE CORTE SEGUN LOS TRES PATRONES DE REFERENCIA

P.C. Grupo procedencia DICA-R Criterio clinico
50 S{ICH%) B8 (83a .92) 86(80a .91 B8 (822 .93)
E (ICS5%) .54 (.41 a 66) 42(.312a.54) 14 (.05 a .30)
53 8 (iCQS%) 8073 2 85) 79 (73 a.85) 80 {72 a .86)
E (1C95%) 75 (.63 a.84) 64 (53 4.75) 21 (102 .38}
35 S{IC95%;} 76(692a B1) .76 {68 4 B2} 7 (6% 2.84)
E (IC95%) 79 (.67 a 88) 68 (.56 a.78} 32(.183 49)
57 S{ICH5%) 64 (573.71) 64 {56a.71) 67(58a.74)
E {IC95%} 85(.74 2.9 J73(.62a.82) S50(33a.67)
60 S{IC95%) St (44a.58; 53{464a.61) 55(47a.63)
E {IC95%) 92(83a.97) 86(77a.93) 71{.54 a 85)
63 S{IC95%) A46(39a .54} 48(.40 a .36) 49{41a 58)
E {1C95%) 54 (3852.9%) 887192 94) 1542 85)
65 S(IC95%) 37(31a.45) A0(33a 48) 39 (31 a 47)
E (1CS5%) 54 (85a.98) 93(.85a 98) J5(.58 2 .88)
67  S(1C95%) 29{23a.36) 31242 .38 28(212.37)
E (IC%5%) .94 (852 .98) 93 (852.98) T8(622.50)
70 3{(IC95%) 21(.15a.27) 23(172.30) 21(.15a .29}
E (IC95%) 98(.91a.99) 98(92a.99) 86 (.70 2 .95)

P.C.: Punto de corte, S: Sensibilidad, E: Especificidad, IC95%: Intervalo de confianza
del 95%

especificidad y sus intervalos de confianza reflejan que, con los puntos de corte
habituales en la prueba, el CBCL es mas especifico que sensible.

Seleccion del punto de corte optimo

Se calcularon los puntos de corte 6ptimos de la puntuacién total T del
CBCL segun los dos criterios de clasificacion con los que se obtuvieron valores
de precisién diagnéstica que sugerfan ¢l uso del cuestionario como prueba de
cribado: grupo de procedencia y entrevista DICA-R. No se ha considerado el diag-
ndstico clinico por la baja precision del CBCL asociada a este criterio.

El uso del CBCL como instrumento de cribado comporta detectar un ele-
vado porcentaje de casos patolégicos (sensibilidad alta). Los falsos positivos de-
beran ser localizados en una segunda fase del estudio. En consecuencia, se ha
calculado el punto de corte 6ptimo segiin dos criterios: (1) fijar la sensibilidad
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entre 0.75 y 0.85 y maximizar la especificidad, y (2) fijar la sensibilidad entre
0.85 y 0.95 y maximizar la especificidad.

En la Tabla 5 se presentan los puntos de corte obtenidos con cada criterio
junto 2 los valores de sensibilidad y especificidad correspondientes y sus inter-
valos de confianza.

TaBLA 5. PUNTOS DE CORTE DE LA PUNTUACION TOTAL T DEL CBCL

PC. S (IC95%) E (IC95%)
Sensibitidad Grupo procedencia 54 7973 a.84) F7(.65 a.86)
enire 0.75-0.85 :
DICA-R 53 T9{73a .85) B4(53a.75)
Sensibilidad Grupo procedencia 50 B8(.830.92) 54 (.41 a.66)
enire 0.85-0.95
DICA-R 46 92 (.87 a.56} 29{19a .40)

P.C.: Punto de corte, S: Sensibilidad, E: Especificidad, IC95%: Intervalo de confianza del 95%

Discusién

Desde sus inicios en la década de los 50, el anilisis de curvas ROC se ha
consolidado como el método més adecuado para contrastar la capacidad diag-
ndstica de un test con resultado cuantitativo. De entre sus numerosas propieda-
des cabe destacar que la medida de precisién diagndstica que proporciona es in-
dependiente de la prevalencia y del punto de corte, permitiende asi la
comparacién directa de resultados de diferentes estudios de precisién realizados
sobre una misma prueba diagnéstica. El andlisis de curvas ROC no estd exento de
defectos, st bien su repercusidn prictica es minima. Uno de los inconvenientes
es que el valor de los puntos de corte y el niimero de sujetos sanos y patolégicos
no aparecen en el grfico.

En el terreno concreto de la epidemiologia en psicopatologia infantil y de
adultos surge, como problema afiadido a la evaluacién de tests, la dificultad de
encontrar un patrén de referencia que refleje sin error el estado real del sujeto
(Lane, Pollard y Cox, 1990; Robins, 19835; Vaiiliant y Schnurr, 1988). Una de las
soluciones a este problema consiste en el establecimiento de vanos patrones de

-referencia. El grupo de procedencia del sujeto, la clasificacién obtenida por
pruebas diagndsticas ampliamente validadas y el criterio de un experto constitu-
yen algunas de las alternativas mds utilizadas.

Respecto al CBCL, los andlisis realizados reflejan una buena capacidad
diagnéstica para distinguir entre sujetos patolégicos y no patolégicos en pobla-
cién de procedencia mixta (pediatrica y psiquidtrica). Sin embargo, cuando su
poder diagnéstico se pone a prueba en poblacién de procedencia exclusivamente
psiquidtrica {criterio 3) se obtiene s6lo un 60.5% de sujetos correctamente clasi-
ficados, que desaconseja su uso aplicado en sujetos de estas caracteristicas. Ello
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puede ser debido a dos motivos: o bien el clinico no contempla todos los proble-
mas conductuales (sintomas) como el principal determinante de psicopatologia,
o bien el CBCL no es capaz de discriminar entre sujetos con un grado de sinto-
matologfa basal elevado. En efecto, la muestra de procedencia psiquidtrica es-
taba formada por nifios que tenfan algin problema y por ello pedian ayuda al es-
pecialista. En este sentido, esta muestra ¢ra muy homogénea en cuanto a
presencia de sintomas, aunque no necesariamente agrupados en un sindrome
(patolégico-no patoldgico).

La falta de concordancia (entre informantes, instrumentos, clinicos, eic.)
en el 4mbito de la psicopatologia tanto infantil como de adultos es la regla mdés
que la excepcién (Godoy, 1996). En este caso los instrumentos empleados asf
como su trasfondo tedrico varian: por un lado el instrumento de cribado es un
cuestionario sintomatolégico del que se ha derivado un sistermna de clasificacidn
psicopatolGgico dimensional (registra intensidad del trastorno), por el otro, la re-
ferencia es el juicio del clinico siguiendo un sistemna de clasificacién categorial
(registra presencia o ausencia del trastorno). El debate actual sobre cual de los
dos sistemas es més adecuado est abierto. Aunque los psic6logos son mas par-
tidarios de los sistemas dimensionales porque, frente a los categoriales, son mds
precisos y evitan que se pierda informacion, el consenso esté en el uso mixto de
ambos (Rutter y Tuma, 1988; Jensen, Watanabe, Richters, Roper, Hibbs, Salz-
berg y Lin, 1996).

Respecto al punto de corte, los autores del CBCL aconsejan un punto de
corte de la puntuacién total T del CBCL entre 60 y 63. Nuestro trabajo sugiere que
el punto de corte 6ptimo en poblacién de procedencia mixta debe establecerse
por debajo de estos valores. En su uso mas habitual, como instrumento de cri-
bado, un punto de corte de 53-54 proporcionarfa valores aceptables de sensibili-
dad y especificidad. En estudios de prevalencia, en los que se requiere detectar
un elevado porcentaje de sujetos patolégicos, el punto de corte deberia fijarse en-
tre 46 y 50, El elevado niimero de sujetos sanos clasificados erréneamente como
patolégicos seria detectado en una segunda fase con pruebas de evaluacidn es-
pecificas de la patologfa sugerida por el CBCL (Fletcher, 1988).

Hemos abordado pues un punto crucial en psicopatologia: ¢l criterio o pa-
trén de referencia o gold standard, y hemos comprobado que un instrumento de
cribado transculturalmente aceptado y validado (Bird, Gould, Rubio-Stipec y
Staghezza, 1991; Carter, Grogorenko y Pauls, 1995; Hellinckx, Grietens y Ver-
hulst, 1994; Schneider, Walter y Remschmidt, 1991; Verhulst, Achenbach, Ferdi-
nand y Kasius, 1993; Xin, Chen, Tang, Lin y McConville, 1992; Zilber, Auerbach
y Lemer, 1994} es més o menos eficaz en funcién de la calidad del criterio. Tam-
bién hemos puesto de manifiesto que el andlisis de curvas ROC es la metodologia
mdés adecuada para evaluar la precisién diagndstica de un instrumento de cribado.
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