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Resumen

La presencia de problemas en la salud mental de un nifio
puede afectar sus posibilidades de desarrollar al maximo
sus recursos emocionales y cognitivos. El diagnostico
precoz de estos problemas resulta una medida preventiva
por excelencia, por ello es necesario contar con instru-
mentos validados. Se propuso estandarizar el Child Be-
havior Checklist (CBCL 1%-5) en su version en espaiiol
para padres. Se realizé un estudio instrumental, sobre una
muestra de 541 nifios en edad preescolar pertenecientes
a la poblacion urbana de Argentina, n = 369 pertenecien-
tes a la poblacion general, y n = 172 de un grupo cli-
nico de salud mental. Se demostré que el CBCL 1%-5
permite evaluar grados de problemas comportamentales y
emocionales en edades tempranas. Las escalas generales
(puntaje total, problemas externalizantes y problemas in-
ternalizantes) discriminaron adecuadamente entre el gru-
po clinico y el grupo de poblacion general. Se corrobord
la confiabilidad del instrumento a partir del alto grado de
acuerdo entre informantes (madre y padre), los valores
adecuados de consistencia interna y los altos valores de
correlacion pasados 7 dias (test-retest) y pasados 6 meses
(estabilidad). La estandarizacion del CBCL 1%-5 permite
contar con un instrumento de deteccion temprana de pro-
blemas comportamentales y emocionales, fortaleciendo
la capacidad diagndstica de problemas en la salud mental
infantil.
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Abstract

Mental health problems in children can affect their ability
to develop emotional and cognitive resources. An early
diagnosis of these problems is an excellent prevention
strategy; therefore, it is necessary to have validated ins-
truments. We proposed to standardize the Child Behavior
Checklist (CBCL 1%-5) in its Spanish version for pa-
rents. A methodological study was carried out on a sam-
ple of 541 preschool children from urban population of
Argentina, n = 369 from the general population and n =
172 from a mental health clinical group. According to the
results, the CBCL 1%-5 is appropriate to evaluate degrees
of behavioral and emotional problems in early ages. The
broad scales (total score, externalizing problems and in-
ternalizing problems) adequately discriminated between
the clinical group and the general population group. The
reliability of the instrument was corroborated by high de-
gree of agreement between informants (parents), adequa-
te values of internal consistency, high correlation values
after 7 days (test-retest), and after 6 months (stability).
The standarized CBCL 1%2-5 allows an early detection of
behavioral and emotional problems, improving the diag-
nosis of mental health problems in children.
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Introduccion

Uno de los grandes temas de estudio de
la psicologia, a nivel mundial y a lo largo de la
historia, ha sido la diferencia entre una adecua-
da salud mental y la presencia de psicopatolo-
gia, considerando las implicancias de esta 1lti-
ma en el contexto cotidiano de quien la padece.
La presencia de problemas en la salud mental
de un nifio puede afectar sus posibilidades de
desarrollar vinculos sanos, adquirir habilidades
cognoscitivas y competencias emocionales. La
capacidad de detectar tempranamente estos pro-
blemas, con instrumentos que resulten validos y
confiables, posibilitara el inicio de un proceso
psicoterapéutico que mejore el pronostico del
nino. El diagnostico precoz de estos problemas
en edades tempranas se convierte en una me-
dida preventiva por excelencia, ya que reduce
la aparicion de trastornos que podrian a futuro
afectar el aprendizaje en la edad escolar o ge-
nerar discapacidad a largo plazo (Achenbach &
Rescorla, 2000; Martinez, 2009; Pihlakoski et
al., 2006).

Los nifios pequenos suelen ser llevados
por sus padres a una consulta clinica porque los
observan agresivos, desafiantes, hiperactivos,
o con dificultades para prestar atencion; pero
estos comportamientos en la edad preescolar
son también tipicos del desarrollo. Uno de los
parametros que nos permite discriminar si las
dificultades que perciben los padres son signifi-
cativas como para requerir atencion clinica son
los datos epidemiologicos basados en el contex-
to sociocultural del nifio; esto implica conocer
la prevalencia de problemas en la salud mental
infantil (Rescorla et al., 2011). Sin embargo, se
advierte que aun existen muchas limitaciones
en la conceptualizacion, definicién, medicion
y estudio de los problemas comportamentales
y emocionales en nifios pequenos de edad pre-
escolar. Entre ellas pueden mencionarse: a) la
falta de consenso para determinar qué afectos
0 comportamientos son normales o patologicos

para esta edad; b) la poca confiabilidad de la in-
formacion que los padres brindan sobre el com-
portamiento de sus hijos, y las dificultades para
combinar informacion de multiples informan-
tes; c) las limitaciones en la conceptualizacion
y mediciéon de los trastornos psicopatologicos;
d) la escasez de estudios sobre los factores de
riesgo asociados, y €) la poca cantidad de arti-
culos, a nivel mundial, que indiquen la preva-
lencia, distribucion y evolucion de los proble-
mas en la salud mental infantil (Dougherty et
al., 2015; Egger & Angold, 2006; Skovgaard,
Houmann, Landorph, & Christiansen, 2004;
Skovgaard, Christiansen, Houmann, Landorph,
& Jorgensen, 2008). En la produccion cientifi-
ca de Argentina se advierte que también exis-
ten lagunas en el conocimiento epidemioldgico
sobre la salud mental de los mas pequefios. Se
reconocen como antecedentes los estudios rea-
lizados por Samaniego en nifios de edad escolar
con el CBCL, en poblacion general y en po-
blacion clinica (Samaniego, 2004, 2005, 2008,
2012, 2015; Slapak, Cervone, Luzzi, & Sama-
niego, 2002); mientras que existe también un
antecedente de validacion de otro cuestionario
de evaluacion sobre el comportamiento infantil
realizado por Molina y colaboradores (Molina,
Calero, & Raimundi, 2014). En preescolares, la
cantidad de estudios es menor. Una de las in-
vestigaciones encontr6 que el 24% de las admi-
siones realizadas durante un afio en un servicio
de salud mental infanto-juvenil perteneciente a
un hospital general, se correspondian con esta
franja etaria (Schu, Zan, & Vazquez, 2011). Un
segundo estudio, en una muestra de poblacion
general, aportd evidencia que sostiene que a
mayor nivel de problemas comportamentales
y emocionales en los padres se observa mayor
nivel de estos mismos problemas en sus hijos
(Rivas, Véazquez, & Samaniego, 2011).

Tanto para la actividad clinica como para
la epidemiologica, resulta esencial contar con
instrumentos de evaluacion cuyas propiedades
psicométricas hayan sido evaluadas en el con-
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texto cultural en el que se emplearan. Dentro
de las escalas del sistema ASEBA (Achenbach
System of Empirically Based Assessment), el
Child Behavior Checklist (CBCL 1%%-5) es un
instrumento para nifios de entre 1 afio y medio
y 5 afos de edad, que surge como revision de
una version anterior que era solamente para ni-
nos de 2 y 3 afios, el CBCL/2-3 (Achenbach &
Rescorla, 2000; Achenbach, 1992). El CBCL
172-5 ha sido aplicado en al menos 24 socieda-
des distintas (N = 19,850) y ha demostrado ser
una herramienta valida y confiable para medir
problemas comportamentales y emocionales
en nifios pequefios. Siendo una de las escalas
con mayor uso transcultural, cuenta hasta el
momento con la mas grande y diversa base de
datos para comparar los niveles de problemas
en esta edad (Ivanova et al., 2010; Liu, Leung,
Sun, Li, & Liu, 2012; Rescorla et al., 2011). El
cuestionario emplea un lenguaje sencillo para
describir el funcionamiento de nifios pequefios
en diversas condiciones; lo cual facilita su uso
en diferentes contextos: en la practica clinica,
en ambitos de educacion, en contextos médicos,
en procesos de adopcion y en el &mbito forense.
También puede senalarse como ventaja que su
administracion resulta econdmica, es autoad-
ministrable y requiere un tiempo de respuesta
breve de aproximadamente 15 minutos, al tiem-
po que tiene gran aceptacion por parte de los
adultos que informan sobre el nifio (Achenbach,
1992; Achenbach & Rescorla, 2000, 2004;
Achenbach, Rescorla, & Maruish, 2004; Res-
corla, 2005). Este ultimo aspecto es importante
dado que los nifios no tienen la posibilidad de
discriminar un problema y demandar atencion
por ¢€l, sino que son sus padres o adultos res-
ponsables quienes deben ser capaces de perci-
bir los problemas e identificarlos como tales, lo
mas tempranamente posible, lo que les permiti-
ra actuar para prevenir futuros problemas en el
desarrollo.

Dentro de los principales antecedentes
que demuestran el uso del CBCL 1'%-5 a ni-

vel mundial, puede destacarse su utilidad para
identificar a nifios pequefos en riesgo de tener
un cuadro de autismo. Esto permite reducir la
brecha de tiempo que usualmente existe entre
las primeras preocupaciones de los padres y el
diagnostico de un trastorno del espectro autis-
ta; y ofrece al nifio la oportunidad de una in-
tervencion terapéutica especifica y temprana
que mejore su pronostico (Limberg, Gruber, &
Noterdaeme, 2016; Muratori et al., 2011; Pan-
dolfi, Magyar, & Dill, 2009; Predescu, Sipos,
Dobrean, & Miclutia, 2013). El instrumento se
ha aplicado también en estudios para demos-
trar la eficacia de modelos de tratamiento cli-
nico para nifios pequenios (Miiller et al., 2015)
o, por ejemplo, para el estudio de factores de
riesgo prenatales, como el consumo de tabaco
por parte de la madre durante el embarazo (Liu,
Leung, McCauley, Ai, & Pinto-Martin, 2013), o
postnatales, como la presencia de elevados va-
lores de plomo en la sangre del nifio (Liu et al.,
2014). También es importante mencionar su uso
en Latinoamérica. Un estudio en Chile demos-
tr6 que el CBCL 1%2-5 es un instrumento valido
y confiable para ser aplicado en ese contexto
(Lecannelier et al., 2014). Otro trabajo en Brasil
ha encontrado que altos niveles de control psi-
coldgico materno de tipo critico se asocian con
problemas en la dimension ansioso/depresiva y
problemas de retraimiento en ninos de edad pre-
escolar (Lins & Alvarenga, 2015).

Considerando que se habian demostrado
propiedades psicométricas adecuadas del CBCL
en su version para nifios de 6 a 11 afos en Ar-
gentina (Samaniego, 2008), se decidi6 que seria
un aporte valioso, tanto para la actividad clinica
como investigativa, estandarizar la version para
preescolares del CBCL. Por lo tanto, se defini6
el objetivo de establecer la confiabilidad y la va-
lidez del CBCL 1%:-5 en lo que respecta a los
problemas comportamentales y emocionales, en
su version en espafiol para padres.
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Método
Participantes

En el presente estudio metodoldgico se ha
empleado un muestreo de tipo no probabilistico
intencional. Se trabajo con dos muestras, una de
ellas integrada por nifios de poblacién clinica,
derivados a servicios de salud mental, y la otra
formada por nifios escolarizados de poblacion
general, con la finalidad de verificar si el CBCL
172-5 discriminaba adecuadamente entre estos
grupos. La muestra de poblacion general fue
relevada en jardines de infantes y en jardines
maternales publicos (cinco) y privados (cuatro);
ubicados en la ciudad de Mercedes, Provincia
de Buenos Aires, y en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina, durante el periodo
agosto 2011 - octubre 2013. Para acceder a la
poblacion clinica de salud mental, se recurri6 a
servicios de salud mental infantil de dos hospi-
tales publicos de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires, Argentina. La recoleccion de datos se
extendio durante el periodo agosto 2011 - di-
ciembre 2014.

De los 587 casos recabados se excluyeron
en total 46 protocolos. El criterio de exclusion
para la muestra de poblacion general fue que el

Tabla 1

niflo se encontrara bajo tratamiento psicologico
y/o psiquiatrico en ese momento o lo hubiera
recibido en los ultimos 12 meses. Hubo 4 casos
en los que este dato no fue informado y otros 14
en los que el nifo estaba/habia estado bajo tra-
tamiento. También se excluyeron 11 protocolos
por no tener los datos sociodemograficos com-
pletos o el consentimiento informado firmado;
y otros 7 casos por tener el nifio mas de 6 afios.
Por ultimo, siguiendo el criterio sugerido por
los autores del CBCL, se excluyeron 10 cues-
tionarios que tenian mas de 8 items perdidos.

La muestra final se compuso de 541 casos
(ver Tabla 1). En el primer grupo, de poblacion
general, (n = 369) se observa una distribucion
proporcional semejante segun el sexo del nifio
(49.6% varones y 50.4% mujeres), con una
edad promedio de 3.97 (DE =1.16). En el grupo
clinico de salud mental (n = 172) hay una ma-
yor proporcion de varones (66.9% vs. 33.1%),
lo cual es caracteristico de las consultas clinicas
en esta franja etaria; con una edad promedio de
3.94 (DE = 1.02). Respecto de quién respondid
el cuestionario, en un 83.7% lo hizo la madre
del nifio, en un 12.6% el padre del nifio y en un
3.7% otra persona (abuelo/a, tio/a).

Distribucion correspondiente a las muestras de Poblacion General y de Poblacion Clinica de Salud Mental segtin variables

sociodemograficas.

Grupo Poblacion Grupo
Variables sociodemograficas General Clinico
n=369 n=172
Caracteristicas del nifio % n % n
Sexo 49.6% varones 183 66.9% varones 115
50.4% mujeres 186 33.1% mujeres 57
Edad del nifio M=397,DE=1.16 M =3.94, DE=1.02
Min=1.1; Max=5.9 Min=2; Max=5.9
Escolaridad
no concurre a jardin 1.4% 5 24.4% 42
maternal o guarderia 20.3% 75 4.1% 7
jardin para nifios con discapacidad 0% 0 2.9% 5
jardin de infantes 78.3% 289 68.6% 118
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Grupo Poblacion Grupo
Variables sociodemograficas General Clinico
n=7369 n=172
Caracteristicas del nifio % n % n
Estado civil de los padres
casados - viviendo juntos 81% 298 66.7% 114
separados - divorciados 13.9% 51 19.3% 33
madre sola 4.3% 6 11.6% 19
padre solo 0.3% 1 0.6% 1
viudo(a) 0.3% 1 1.8% 3
nueva pareja 0.6% 2 0.6% 1
Max. nivel de instruccién: madre
hasta secundario incompleto 28.5% 105 44.8% 77
hasta terciario completo 45.8% 168 44.2% 76
universitario incompleto - completo 25.4% 93 9.9% 17
no sabe- no contesta 0.8% 3 1.2% 2
Max. nivel de instruccién: padre
hasta secundario incompleto 36% 127 46.4% 80
hasta terciario completo 38.8% 137 39% 67
universitario incompleto-completo 20.4% 72 52% 9
no sabe-no contesta 4.8% 33 9.4% 16
Principal sostén econémico del hogar
Persona con mayores ingresos 56.6% padre 209 56.4% padre 7
12.2% madre 45 14.5% madre 25
Laboralmente activo 96.2% 331 90.1% 154
Cobertura médica 79% si 256 45.1% si 73
20.1% no 65 53.1% no 86

Instrumentos

Se disefio y se administrd un protocolo que
incluia un consentimiento informado; preguntas
sobre aspectos sociodemograficos que incluian
situacion laboral de ambos padres, nivel educa-
tivo, estado civil y cantidad de hijos en la fami-
lia, entre otros aspectos tomados del cuestiona-
rio desarrollado por la Asociacion Argentina de
Marketing para la evaluacion del nivel socioe-
condémico (AAM, 2010), y el cuestionario Child
Behavior Checklist (CBCL 1%%-5; Achenbach &
Rescorla, 2000).

El Child Behavior Checklist es un instru-
mento estandarizado que contiene 99 items, a

partir de los cuales se pueden obtener distin-
tas medidas de problemas comportamentales y
emocionales. Los sindromes que componen las
diferentes escalas fueron determinados por los
autores mediante un criterio estadistico, iden-
tificando cudles son los problemas que tienden
a ocurrir de manera conjunta. Para este cues-
tionario se describieron tres escalas generales y
siete especificas. Una de las escalas generales
es la de Problemas Internalizantes, comprende
problemas que principalmente ocurren dentro
del self'y agrupa a las escalas especificas: emo-
cionalmente reactivo, ansioso/depresivo, quejas
somaticas y retraimiento. La otra escala amplia,
de Problemas Externalizantes, principalmen-
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te se refiere a conflictos que se dan con otras
personas y a las expectativas que existen sobre
el nifio; agrupa a las escalas especificas: proble-
mas de atencion y comportamiento agresivo. La
escala especifica de problemas de suefio no se
incluye dentro de ninguna de las anteriores, pero
se suma para la tercera escala general que es la
de problemas totales. Dado que esta estructura
de factores ha sido comprobada en mas de 24
sociedades, y por recomendacion de los autores,
que no lo consideraron necesario, en la presente
investigacion no se realizé un analisis factorial
(Achenbach & Rescorla, 2000; Ivanova et al.,
2010; Rescorla et al., 2011).

El cuestionario puede ser respondido por
el padre, madre, tutor, o algiin otro adulto que
vea al nifio en su entorno familiar. La consigna
del cuestionario indica a la persona que lea una
lista de 99 problemas y pensando en los ultimos
2 meses del niflo sefiale en cada item: 0 si /a
frase no es cierta para el nifio segin lo que la
persona sabe; 1 si es cierto algunas veces o de
alguna manera, y 2 si es muy cierto u ocurre
muy a menudo. En algunos items se le pide que
describa ese problema, por ejemplo en el item
31, Come o bebe cosas que no son comida. Ade-
mas, al final de la lista de problemas se presenta
el item 100 en el que puede agregar cualquier
otro problema que el nifio tenga y que no se
haya mencionado previamente en la lista. Por
ultimo, el cuestionario incluye tres preguntas
abiertas: ;Sufre el/la nifio(a) de alguna enferme-
dad, o discapacidad fisica o mental?; ;Qué es lo
que mas le preocupa con respecto del nifio(a)? y
;Qué es lo mejor que ve en el/la nifio(a)?

En lo que respecta a la interpretacion de
los valores que pueden obtenerse a través de
este instrumento, puede decirse que cuanto ma-
yor es el puntaje en una subescala esto impli-
ca mayor presencia de ese sindrome en el nifio
segun la perspectiva del adulto que responde.
Los autores determinaron que un nivel clinico
de problemas en las escalas generales (puntaje
total, internalizantes y externalizantes) se con-

sidera a partir del percentil 90, mientras que un
nivel pre-clinico se corresponde con percentiles
entre 83 y 90. En el caso de las escalas especi-
ficas (emocionalmente reactivo, ansioso/depre-
sivo, quejas somaticas, retraimiento, problemas
de atencion, comportamiento agresivo y pro-
blemas de suefo) el nivel clinico se considera
a partir del percentil 98, y un nivel pre-clini-
co entre los percentiles 93 y 97 (Achenbach &
Rescorla, 2000).

Los autores del instrumento estudiaron sus
propiedades psicométricas examinando diferen-
tes medidas de confiabilidad y validez. Dentro
de los estudios de confiabilidad, analizaron me-
diante el método de test-retest la correlacion de
las puntuaciones pasado un periodo de 8 dias, el
promedio de los niveles de » a través de todas
las escalas fue de .85, en un rango de .68 a .92.
Asimismo, en el analisis de la estabilidad de las
puntuaciones pasados 12 meses, el promedio de
r a través de todas las escalas fue de .61, en un
rango de .53 a .76. También se calcul¢ el grado
de acuerdo entre informantes, en promedio el
coeficiente r fue de .61 a través de todas las es-
calas, con un rango entre .48 y .67. Respecto de
la validez de criterio, las escalas definidas para
los distintos problemas discriminaron adecua-
damente entre el grupo clinico de salud mental
y el de poblacion general. Los autores también
analizaron su validez de constructo y su estruc-
tura factorial (Achenbach & Rescorla, 2000).

La version empleada en este estudio im-
plicé una adaptacion lingiiistica, para la cual
se trabajo en colaboracion con los autores del
CBCL 1'4-5, Achenbach y Rescorla, Investi-
gadores del Departamento de Psiquiatria de la
Universidad de Vermont, referentes internacio-
nales en el area de Psicopatologia Infantil. Se
revisaron aspectos de equivalencia de conteni-
do, equivalencia semantica y validez de conte-
nido. Se hicieron estudios piloto en una muestra
de poblacion general y en una muestra pequena
de poblacion clinica a fin de ajustar la redaccion
de los items, corroborando que los mismos fue-
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ran comprendidos por la poblacion destinataria.

Los cambios que se realizaron fueron:
ftem 7, se modifico “No tolera que las cosas es-
tan fuera de lugar” por No tolera que las cosas
estén fuera de lugar. ftem 9, se modifico “Mas-
tica lo que no es comestible” por Muerde cosas
que no son comestibles, y se agregd por Ej. la
manga. ftem 12, se modifico “Estrefiido(a) no
defeca (cuando no estd enfermo[a])” por Pa-
dece de estreiiimiento (cuando no esta enfer-
mofa]). Item 19, se modificé “Tiene diarreas
o heces liquidas (cuando no est4d enfermo[a])”
por Tiene diarrea (cuando no estd enfermofa]j).
ftem 31, se modificé “Come o bebe cosas que
no son alimento-no incluya dulces (describa)”
por Come o bebe cosas que no son comida-no
incluya dulces/golosinas (describa). Item 35, se
modifico “Pelea mucho” por Se mete en muchas
peleas. ftem 75, se modificé “Se unta o juega
con excremento” por Embarra o juega con ex-
cremento (caca). ftem 79, se modifico “Subitos
cambios de tristeza a excitacion” por Subitos/
Bruscos cambios de tristeza a excitacién. ftem
82, se modificé “Subitos cambios de humor o
sentimientos” por Subitos/Bruscos cambios de
humor o sentimientos. Item 85, se modifico
“Le dan rabietas o tiene mal genio” por Tiene
berrinches o mal genio. Item 88, se modifico
“Poco cooperador(a)” por Poco Colaborador.
Por tltimo se cambid la redaccion de una de las
ultimas preguntas “;Sufre su hijo(a) de alguna
enfermedad, o incapacidad fisica o mental?”
por ;Sufre su hijo(a) de alguna enfermedad, o
discapacidad fisica o mental?

Procedimiento

Los cuestionarios fueron administrados a
los padres y/o madres o al cuidador principal
del nifio/a. En el caso del grupo de poblacion
general se acordaron varios encuentros en las
instituciones educativas, las tomas se realizaban
de manera autoadministrada y colectiva. En el

caso del grupo clinico de salud mental se con-
curria semanalmente a los servicios de los hos-
pitales publicos, y se invitaba a los padres que
acudian a una entrevista de admision a comple-
tar el cuestionario en el momento previo a dicha
entrevista. En todos los casos la participacion
fue andnima y voluntaria, e incluyo la firma de
un consentimiento informado.

Tratamiento estadistico de los datos

Los datos fueron procesados mediante el
programa SPSS v. 21. (IBM, 2012). La confia-
bilidad del instrumento se analiz6é mediante di-
ferentes métodos:

1. El nivel de consistencia interna se estu-
di6 mediante el calculo de los coeficientes Alfa
de Cronbach; considerando indices excelentes
a los coeficientes superiores a .90; buenos a los
superiores a .80, y aceptables a los superiores a
.70 (George & Mallery, 2001).

2. El grado de acuerdo entre padres se mi-
di6 a través del coeficiente de correlacion » de
Pearson; interpretando como niveles de relacion
muy fuerte a los coeficientes superiores a .90;
considerable a los superiores a .75, y medio a
los superiores a .50 (Hernandez-Sampieri, Fer-
nandez-Collado, & Baptista-Lucio, 2006).

3. El nivel de cambio en las puntuaciones
se estudidé mediante el método test-retest entre-
vistando a un grupo de padres luego de 7 dias
(corto plazo) y a otro grupo de padres luego de 6
meses (estabilidad). De este modo se calcularon
los coeficientes de correlacion » de Pearson; in-
terpretando como niveles de relacion muy fuerte
a los coeficientes superiores a .90, considerable
a los superiores a .75, y medio a los superiores a
.50 (Hernandez-Sampieri et al., 2006).

El analisis de validez del instrumento se
llevo adelante mediante la técnica de grupos
contrastados, utilizando la prueba ¢ de Student.
Se valor¢ el tamafio del efecto de las diferencias
de medias a partir del célculo de la d de Cohen;
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interpretando como un tamafio del efecto gran-
de a los valores superiores a .80, mediano a los
superiores a .50 y pequefio a los superiores a
.20 (Bologna, 2015; Céardenas-Castro & Aranci-
bia-Martini, 2014).

Resultados

Puntajes brutos para determinar rangos clinico
y pre-clinico en poblacion general
Considerando los puntajes de corte pro-
puestos por los autores (Achenbach & Rescor-
la, 2000), se determind para poblacion urbana
de Argentina que los puntajes totales del CBCL
1'%-5 iguales o superiores a 67 indican un ni-

vel clinico de problemas comportamentales y
emocionales (percentil 90); mientras que pun-
tajes entre 58.10 y 67 indican un nivel pre-cli-
nico (percentil 83 a 90). Especificamente para
los problemas externalizantes el nivel clinico es
considerado a partir de un puntaje igual o supe-
rior a 27 (percentil 90) y el nivel pre-clinico se
vincula a los puntajes entre 23 y 27 (percentil
83 a 90). Para los problemas de tipo internali-
zante, el nivel clinico es considerado a partir de
un puntaje igual o superior a 20 (percentil 90)
y el nivel pre-clinico se vincula a los puntajes
entre 18 y 20 (percentil 83 a 90). En la Tabla 2
puede verse el detalle de las puntuaciones que
determinan niveles clinicos (percentil 98) y
pre-clinicos (percentil 93 a 97) para cada una de
las escalas especificas.

Tabla 2
Analisis descriptivo de las puntuaciones de las escalas generales y especificas del CBCL 1%-5 en poblacion general.
Tzlvle(lle Prob.  Prob. Comportam. Pr(;’:" Emlgg:’t‘;a" Retrai-  Ansioso-  Quejas Pr(;’:"
Problemas Ext. Int. Agresivo Atencién Reactivo miento  Depresivo  Somaticas Suefio
Puntaje minimo 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Puntaje maximo 90 41 33 36 7 11 8 14 9 14
Media 39.68 1573 10.60 12.82 291 2.30 1.86 4.19 2.24 2.68
Desvio estandar  18.86 7.78 6.52  6.52 1.76 2.17 1.86 2.47 1.94 2.17
Percentil 83 58.10 23 18
Percentil 90 67 27 20
Percentil 93 23.10 6 6 5 8 5 6
Percentil 97 27 6 7.90 6 9 6.90 7
Percentil 98 28 6 9 7 10 7 8

Niveles de confiabilidad del CBCL 1%:-5

a) Se analizo la consistencia interna del
instrumento mediante el calculo de los coefi-
cientes Alfa de Cronbach, sobre una muestra de
369 casos de poblacion general (ver Tabla 3). Se
observaron mejores indices para el puntaje to-
tal del cuestionario con un coeficiente superior

a.90 (o= .929), y para las escalas generales de
problemas externalizantes (o0 = .892) y proble-
mas internalizantes (o = .816), con coeficientes
superiores a .80. Mientras tanto, para las escalas
especificas se obtuvieron valores entre o = .447
y o =.879.
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Tabla 3
Niveles de consistencia interna del CBCL 1%-5, evalua-
dos con el coeficiente Alfa de Cronbach, en poblaciéon
general.

n’ de

item
Nivel Total de Problemas 929 100
Problemas Externalizantes .892 24
Problemas Internalizantes 816 36
Comportamiento Agresivo .879 19
Problemas de Atencion 577 5
Emocionalmente Reactivo .624 9
Retraimiento .600 8
Ansioso Depresivo .614 8
Quejas Somaticas 447 11
Problemas de Suefio .610 7

Nota. n =3609.

b) Se busco estimar el grado de acuerdo
entre padres y madres, en una porcion de la
muestra de poblacion general (n = 88). Se uti-
liz6 el coeficiente de correlacion » de Pearson
y se obtuvieron valores superiores a .50 para el
puntaje total del instrumento (» = .634), para la
escala general de problemas externalizantes (r
= .713) y para la escala general de problemas
internalizantes (» = .577). Para las escalas es-
pecificas se obtuvieron valores entre » = 437 y
r=.701. En todos los casos se obtuvo un nivel
de significacion adecuado (p <.01; ver Tabla 4).

Tabla 4
Niveles de confiabilidad del CBCL 1%:-5, evaluados por
acuerdo entre madre y padre, en poblacion general.

Escala r
Nivel Total de Problemas .634%*
Problemas Externalizantes 13
Problemas Internalizantes STTH*
Comportamiento Agresivo J701**
Problemas de Atencion 623%*
Emocionalmente Reactivo S545%*
Retraimiento A478%*
Ansioso Depresivo S81%*
Quejas Somaticas 437
Problemas de Suefio S544%*

Nota. *p < .05; **p <.01; n=88.

¢) También se considerd como otra medida
de confiabilidad el nivel de cambio en las pun-
tuaciones mediante el método test-retest. En el
analisis a corto plazo, luego de 7 dias (n = 94),
los valores de correlacion fueron considerables,
con coeficientes superiores a .75. Esto se obser-
vo para el puntaje total (r = .887), y para las
escalas generales de problemas externalizantes
(r=.892) e internalizantes (» = .848). En el caso
de las escalas especificas, los coeficientes de
correlacion variaron entre » = .697 y r = .891.
Las escalas que tuvieron coeficientes menores
fueron las de problemas de suefo, retraimiento
y problemas de atencion. En todos los casos se
obtuvo un nivel de significacion adecuado (p <
.01; ver Tabla 5). En el analisis de estabilidad,
luego de 6 meses (n = 111), los valores de co-
rrelacion fueron medios, con coeficientes supe-
riores a .50. Esto se observo para el puntaje total
(r = .630), las escalas generales de problemas
externalizantes (» = .633) y problemas internali-
zantes (» = .681) y todas las escalas especificas
a excepcion de la escala de quejas somaticas (
= .482). En todos los casos se obtuvo un nivel
de significacion adecuado (p <.01; ver Tabla 5).
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Tabla 5

Niveles de confiabilidad y estabilidad de los puntajes del CBCL 1'2-5, en poblacion general.

Confiabilidad test-retest

Estabilidad de los puntajes

Nivel Total de Problemas
Problemas Externalizantes
Problemas Internalizantes
Comportamiento Agresivo
Problemas de Atencion
Emocionalmente Reactivo
Retraimiento

Ansioso Depresivo
Quejas Somaticas

Problemas de Suefio

7-dias r 6-meses r
n=94 n=111
887** .630%**
.892%* .633%*
.848** 681%*
.891** 641%*
697** S46%*
750%* ST5%*
J7135%% .642%*
TT2%* 611%*
J185%* AB2**
J143%%* .642%*

Nota. *p <.05; **p <.01.

El método elegido en este estudio para ana-
lizar la validez del cuestionario fue el de grupos
contrastados, para ello se examiné el poder de
discriminacion del instrumento entre un grupo
clinico de salud mental (nifios que eran lleva-
dos por sus padres a una primera entrevista de
admision) y un grupo de comparacion de nifos
de la poblacion general (que no se encontraban

Tabla 6

en tratamiento psicologico o psiquiatrico en ese
momento ni lo habian recibido en los tltimos 12
meses). Se informan a continuacion los puntajes
promedio para cada una de las escalas generales
y especificas, las diferencias de medias por la
prueba ¢ de Student y los tamafios del efecto a
partir del calculo de la d de Cohen. Los mismos
fueron calculados separadamente para varones y
mujeres (ver Tabla 6).

Niveles de validez del CBCL 1':-5, evaluados por el poder de discriminacion del instrumento entre un grupo clinico de

salud mental y un grupo de poblacion general.

Varones Mujeres

Grupo Grupo Grupo Grupo

Pob. Gral Clinico Pob. Gral Clinico

n=183 n=115 n=186 n=>57

Escalas del . . . .
CBCL Media DE Media DE P d r Media DE Media DE )4 d r

Nivel Total de Problemas 41.75 18.71 6548 26.20 .000 1.04 .46 37.65 1885 54.14 28.11 .000 .68 .32
Problemas Externalizantes 16.86 791 23.71 934 .000 .79 .36 14.62 7.51 18.51 10.61 .012 42 .20
Problemas Internalizantes 1096 6.73 19.79 10.29 .000 1.01 .45 10.24 632 1645 10.47 .000 .71 .33
Comportam. Agresivo 13.67 6.70 18.67 8.05 .000 .67 .31 11.99 626 1446 9.18 .062 .31 .15
Problemas de Atencion 3.19 1.74 504 198 .000 .99 44 2.63 1.75 4.05 2.16 .000 .72 .33
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Varones Mujeres

Grupo Grupo Grupo Grupo

Pob. Gral Clinico Pob. Gral Clinico

n=183 n=115 n=186 n=>57

Esg;;zsfel Media DE Media DE  p d r  Media DE Media DE p d r

Emocional- mente Reactivo 2.44 233 459 354 .000 .71 33 2.16 2.01 349 3.06 .003 .51 2.24
Retraimiento 1.95 2.01 534 357 .000 1.17 .50 1.77 1.71 3.88 3.17 .000 .82 .38
Ansioso Depresivo 428  2.56 648 323 .000 .75 .35 4.11 2.39 570  3.14 .001 .56 .27
Quejas Somaticas 2.28 1.85 338 283 .000 46 22 2.20 2.03 3.35 3.58 .024 .39 .19
Problemas de Suefio 2.52 1.87 3.97 3.00 .000 .58 27 2.63 1.75 4.05 2.16 .078 .72 .33

Nota. Puntajes promedio del Child Behavior Checklist, escalas y total por sexo y situacion de derivacion, en nifios de 1

Y5 a 5 afios.

Al considerar las escalas generales, se en-
contraron valores mas altos en el grupo clinico
en comparacion con el grupo de poblacion ge-
neral, tanto para los varones (puntaje total, M =
65.48 vs. M =41.75; problemas externalizantes,
M = 23.71 vs. M = 16.86; problemas internali-
zantes, M = 19.76 vs. M = 10.96), como para
las mujeres (puntaje total, M = 54.14 vs. M =
37.65; problemas externalizantes, M = 18.51
vs. M = 14.62; problemas internalizantes, M =
16.45 vs. M = 10.24). Estas diferencias de me-
dias resultaron ser estadisticamente significati-
vas segun lo verificado mediante una prueba ¢
de Student (p <.05), y tener tamafios del efecto
entre pequenos y medianos (d entre .20 y .50);
evidenciando un excelente nivel de validez del
instrumento. Por otra parte, al revisar en detalle
las escalas especificas, los resultados muestran
cierta variabilidad entre varones y mujeres. En
el caso de los varones todas las escalas especi-
ficas tienen diferencias significativas entre las
medias (p < .01), siendo mas altas en el grupo
clinico de salud mental en comparacion con el
grupo de poblacion general, con tamafios del
efecto entre pequenos y medianos (d entre .20
y .50). Mientras tanto, en el caso de las muje-
res la mayoria de las escalas especificas mues-
tran diferencias significativas entre las medias

(p<.05), siendo mas altas en el grupo clinico de
salud mental en comparacioén con el grupo de
poblacion general, con tamafios del efecto entre
pequeiios y medianos (d entre .20 y .50). Que-
dan fuera de estos niveles aceptables las escalas
especificas de comportamiento agresivo y pro-
blemas de suefio. Esto puede deberse al numero
de casos mas reducido de la muestra de mujeres
en el grupo clinico, y requiere de mayores ana-
lisis en el futuro.

Discusion

Debido a que demuestra la confiabilidad y
validez del CBCL 1'%-5, el presente estudio es
un aporte instrumental relevante para el diag-
nostico precoz de problemas comportamentales
y emocionales en edades tempranas. La dispo-
nibilidad de este instrumento permitira reducir
la brecha existente entre las primeras preocupa-
ciones de los padres, pediatras o maestros res-
pecto a la salud mental infantil, y las posibilida-
des de ofrecer un proceso psicoterapéutico que
mejore el prondstico del nifio, y disminuya la
aparicion de trastornos o discapacidad a largo
plazo (Achenbach & Rescorla, 2000; Martinez,
2009; Pihlakoski et al., 2006).
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Se ha ofrecido informacion valiosa que
complementa los estudios realizados en la re-
gion (Lecannelier et al., 2014; Lins & Alvaren-
ga, 2015; Rivas et al., 2011; Samaniego, 2004
2012, 2015; Schu et al., 2011
2002) buscando superar las limitaciones adver-

Slapak et al.,

tidas en el conocimiento actual respecto de la
conceptualizacion, definicion, medicidon y estu-
dio de los problemas comportamentales y emo-
cionales en nifios pequefios de edad preescolar
(Dougherty et al., 2015; Egger & Angold, 2006
Skovgaard et al., 2004; Skovgaard et al., 2008).

En la muestra estudiada para poblacion
general urbana de Argentina, la media de pro-
blemas totales fue de 39.68, siendo levemente
mas elevada que lo informado para Estados Uni-
dos pero mas baja por ejemplo que lo informado
para Chile, y similar a lo informado en otras so-
ciedades como Rumania, Singapur, Iran y Tur-
quia. Considerando el rango (17.2 - 47.5) que
se propone en el estudio con 24 sociedades en
una muestra de N = 19,850 (media omnicultural
33.3), la media de problemas para poblacion Ar-
gentina se encuentra dentro del desvio estandar
(7.1) que informan los investigadores (Rescorla
etal., 2011).

Uno de los resultados mas importantes del
presente estudio es haber demostrado la validez
del instrumento, esto quiere decir que el CBCL
12-5 es capaz de evaluar la presencia de dis-
tintos grados de problemas comportamentales
y emocionales en edades muy tempranas. Las
escalas generales (puntaje total, problemas ex-
ternalizantes y problemas internalizantes) mos-
traron diferencias entre las medias, siendo mas
altas en el grupo clinico de salud mental en
comparacion con el grupo de poblacién gene-
ral. Estas diferencias resultaron estadisticamen-
te significativas y con tamafos del efecto entre
pequefios y medianos. Las escalas especificas
(problemas de atencién, comportamiento agre-
sivo, emocionalmente reactivo, ansioso/depresi-
Vo, quejas somaticas, retraimiento y problemas
de suefio) mostraron niveles de validez muy sa-

tisfactorios para el grupo de varones. Sin em-
bargo, para el grupo de mujeres, las escalas de
comportamientos agresivos y problemas de sue-
o requieren de mayores estudios, debido a que
la proporcion de nifias entre los grupos no fue
similar. Este mismo procedimiento habia sido
realizado por los autores del instrumento con re-
sultados satisfactorios, tanto para varones como
para mujeres (Achenbach & Rescorla, 2000).

En cuanto a la confiabilidad del instru-
mento, en primer lugar, pudo demostrarse un
excelente nivel de consistencia interna para el
puntaje total, con un coeficiente Alfa superior
a .90. También se encontraron buenos niveles
de confiabilidad para las escalas generales de
problemas internalizantes y externalizantes,
con coeficientes superiores a .80. Al considerar
las escalas especificas, inicamente se obtuvo un
buen indice para la subescala de comportamien-
to agresivo, con un coeficiente superior a .80.
Mientras tanto, el resto de las escalas especifi-
cas no llegaron a tener un indice aceptable, dado
que los coeficientes fueron menores a .70. Estas
diferencias son semejantes a lo informado en el
manual del cuestionario (Achenbach & Rescor-
la, 2000) y en un estudio transcultural (Rescorla
et al., 2011). Una posible interpretacion de los
bajos coeficientes encontrados en algunas de las
escalas especificas tiene que ver con el nimero
de items analizado, en estas escalas la cantidad
de items considerados en el analisis era menor
si se compara con la cantidad de items que com-
ponen las escalas generales.

Como segunda medida de confiabilidad
del instrumento, se obtuvieron niveles altos de
acuerdo entre informantes (madre y padre). Se
vio un nivel medio de correlacion (r > .50) para
el puntaje total, escalas generales y todas las
escalas especificas, a excepcion de quejas so-
maticas y retraimiento (Hernandez-Sampieri,
Fernandez-Collado, & Baptista-Lucio, 2006).

Como tercera y ultima medida de con-
fiabilidad se demostrd, mediante el método de
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test-retest, que las puntuaciones son semejantes
pasados 7 dias y pasados 6 meses. Los valores
de correlacion del puntaje total del instrumento
y de las escalas generales de problemas interna-
lizantes y externalizantes fueron mejores a los 7
dias, con coeficientes r superiores a .75, respec-
to de los 6 meses, con coeficientes 7 superiores a
.50. Estos resultados satisfactorios son similares
a lo informado por los autores (Achenbach &
Rescorla, 2000).

A modo de conclusion puede decirse lo si-
guiente:

a) Los niveles de problemas externalizan-
tes e internalizantes de nifios y nifias en edad
preescolar de Argentina son similares a los en-
contrados en otros estudios internacionales.

b) Los puntajes de corte para un rango cli-
nico y pre-clinico, identificados en el presente
estudio, podran ser tomados como parametro
en futuras investigaciones empiricas y tendran
valor clinico como indicadores de eficacia del
tratamiento.

c¢) La estandarizacion del CBCL 1%-5 per-
mite contar con un instrumento de deteccion
temprana de problemas comportamentales y
emocionales, fortaleciendo la capacidad diag-
nodstica de problemas en la salud mental infantil.
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