Biomédica 2018;38:121-33
doi: https://doi.org/10.7705/biomedica.v38i0.3795

ARTICULO ORIGINAL

Adaptacion al espaiiol y validacién de criterio de una escala
para la tamizacion de problemas emocionales y del
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Introduccion. La deteccién temprana del riesgo de problemas emocionales y del comportamiento en
nifios puede contribuir al desarrollo de estrategias que promuevan la salud mental desde la primera
infancia. En Colombia no existe una herramienta validada para dicha deteccién.

Objetivos. Seleccionar, adaptar y establecer la validez de criterio de una escala de tamizacién de
problemas emocionales y del comportamiento en nifios menores de seis afnos.

Materiales y métodos. A partir de una revision de la literatura y un consenso de expertos, se seleccioné
la herramienta Early Childhood Screening Assessment (ECSA). Posteriormente, se llevé a cabo su
adaptacion linguistica y se determiné la validez de criterio mediante una curva de caracteristicas de
recibidor-operador (Receiver Operating Characteristic, ROC), y se la comparé con el cuestionario Child
Behavior Checklist (CBCL 1,5-5). En el estudio participaron 206 cuidadores de nifios entre el afio y
medio y los seis afios de edad de la ciudad de Tunja y el municipio de Sopd.

Resultados. La puntuacién del ECSA presentd una buena correlacion con la puntuacién t total del
CBCL 1,5-5 (ro de Spearman=0,75; p<0,01). La escala ECSA tuvo una sensibilidad de 86 % y una
especificidad de 82 % al establecer un punto de corte de 24 para la poblacién estudiada.
Conclusion. En este primer estudio de adaptacién y validacion de la version en espafiol de la escala
ECSA, se detectaron buenos valores de sensibilidad y especificidad para la tamizacién de problemas
emocionales y del comportamiento en la primera infancia.
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Adaptation to Spanish and criterion validity of a scale for the screening of emotional and
behavioral problems in early childhood

Introduction: Early identification of emotional and behavioral risk in children can contribute to the
development of strategies that promote mental health from early childhood. In Colombia, we do not
count with a validated screening tool for emotional and behavioral problems in this population.
Objectives: To identify, adapt, and establish evidence for the criterion validity of a screening tool for
emotional and behavioral problems in less than 6-year-old children.

Materials and methods: We selected the Early Childhood Screening Assessment (ECSA) after a
literature review and expert consensus and then we undertook its linguistic adaptation. For criterion
validity, we used the Receiver Operating Characteristic (ROC) comparing the scale with the Child
Behavior Checklist (CBCL 1,5-5). The sample included 206 caregivers of children between 1.5 and 6
years of age from the city of Tunja and the municipality of Sopo.

Results: The ECSA showed a good correlation with the total t-score of the CBCL 1,5-5 (Spearman rho=
0,75, p<0,01). The scale showed a sensitivity of 86% and a specificity of 82% at a cut-off point of 24.
Conclusion: In this first adaptation to Spanish and validation study of the ECSA scale, we found good
sensitivity and specificity values for the screening of emotional and behavioral problems in early childhood.
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La deteccion temprana del riesgo de problemas
emocionales o del comportamiento en nifios es
una de las prioridades actuales de los servicios de
salud mental (1). En la atencion pediatrica primaria,
el desarrollo y la adquisicion de competencias
sociales y emocionales de los nifios constituyen un
hito fundamental. En el contexto de las funciones
ejecutivas, se ha demostrado la estrecha relacion
entre la regulacion emocional y la inhibicién del
comportamiento, y los resultados cognitivos y psi-
cosociales inmediatos y futuros en los nifios (2-5).

La salud mental en la infancia temprana (desde el
nacimiento hasta los seis afios), se entiende como
la capacidad que tiene el nifio de experimentar,
regular y expresar sus emociones a partir de las
relaciones interpersonales cercanas y seguras, y
de explorar su ambiente y aprender. La salud men-
tal en la nifiez temprana se relaciona con un buen
desarrollo emocional y social (6).

Entre los 18 meses y los cinco afios de vida, se
establecen los mecanismos fundamentales de
control emocional y del comportamiento, incluida
la capacidad para regular la ira, manejar la frustra-
cion e inhibir reacciones verbales o fisicas frente
a estimulos negativos. Sin embargo, en algunos
nifios persisten las conductas desafiantes, la agre-
sividad y la irritabilidad, lo cual incide negativamente
en su desarrollo y aprendizaje. Alrededor del 5 %
de los nifios con conductas de oposicién a los tres
afios de edad persisten en ellas durante la edad
escolar (7).

Los padres detectan que las principales causas de
desercion en la primaria son los frecuentes con-
flictos entre pares, las dificultades en las relacio-
nes entre profesores y alumnos, y los problemas
de agresion e intimidacién escolar (8). Segun la
encuesta de desercion escolar del Departamento
Nacional de Planeacion (DNP) y el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) rea-
lizada en algunos departamentos de Colombia
(2002-2003), en el 61 % de los casos el abandono
de la escuela se debe a problemas de conducta
o falta de motivacion y en el 13 %, al bajo rendi-
miento académico, lo cual coincide con estudios
en otros paises, en los que se ha encontrado que
los problemas de conducta estan asociados con la
desercion escolar (8).
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Los estudios mas representativos sobre psico-
patologia en lactantes y preescolares se han
hecho en paises de ingresos altos, y las tasas
de prevalencia y comorbilidad se han estimado
para poblaciones predominantemente norteameri-
canas, europeas y australianas (9,10). En ellos,
se ha estimado una prevalencia de trastornos en
preescolares entre 7 y 25 % (7,11). Sin embargo,
en un estudio multicéntrico en veintitrés paises
de cuatro continentes (incluida Suramérica), se
encontrd6 que, a pesar de la enorme variacion
en la crianza de los nifios y en las diferencias
sociales de los paises, los patrones de sintomas
reportados por los padres en todas las sociedades
eran similares. A partir de esta concordancia, se
planteé un modelo de siete dimensiones basicas
o sindromes psicopatolégicos que serviria para
establecer una taxonomia valida y confiable de los
problemas emocionales y de comportamiento en
la primera infancia (12,13).

Los trastornos descritos en la edad preescolar
incluyen el déficit de atencion e hiperactividad,
el retraso global del desarrollo, los trastornos del
espectro autista, la ansiedad por separacion y el
mutismo selectivo en la categoria de trastornos de
ansiedad, el trastorno de vinculacion reactiva en
la categoria de trastornos por trauma y estrés, los
trastornos especificos del aprendizaje, los motores,
el trastorno de oposicién desafiante, el trastorno
de estrés postraumatico (subtipo preescolar) y los
trastornos del estado de 4nimo, especialmente el
depresivo (7,14-16). Otra forma de describir los
sintomas de estos trastornos es la clasificacion
en sindromes de ‘internalizacién’, que abarcan
el espectro emocional, y de ‘externalizacion’, es
decir, los sintomas relacionados con la conducta.

En Latinoamérica, se cuenta con estudios en nifios
a partir de los tres afnos hasta la adolescencia (17-
22). En la Encuesta Nacional de Salud Mental del
2015 en Colombia, se indag6 sobre los trastornos
Unicamente en niflos de 7 a 11 afios (23), y en
la revisibn hecha no se encontraron estudios
sobre tamizacion de problemas emocionales y de
comportamiento en poblacion lactante y prees-
colar. La mayoria de los estudios en poblacion
latinoamericana se centran en intervenciones en
nifos internados en instituciones y relacionados
con las formas de crianza y apego (24-26). Existe
una brecha evidente entre la cantidad de estudios
sobre la salud mental en la primera infancia en
paises como Estados Unidos, Australia y los euro-
peos, y en el resto del mundo (9).
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En Colombia, la investigacion sobre problemas
emocionales y de conducta en nifios menores de
seis afios es escasa, pues la mayoria de estudios
sobre psicopatologia infantil se han centrado en el
déficit de atencidn e hiperactividad en poblacion
escolar (27-29). En otros estudios, se ha analizado
la vulnerabilidad de la primera infancia en términos
de salud mental y violencia en el pais y se describe
la asociacion entre el trastorno de estrés postrau-
matico en la primera infancia y el desplazamiento.
Segun los resultados, la exposicion a la guerra
aumento el riesgo de problemas emocionales y del
comportamiento, asi como el de deterioro de su
salud mental (30).

En los estudios longitudinales se ha evidenciado
que los estados sintomaticos tempranos estan aso-
ciados con el desarrollo posterior de trastornos psi-
quiatricos (7,31), y se ha estimado un riesgo dos a
seis veces mayor de presentar en la edad adulta
condiciones descritas en el “Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales” (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM).
Se ha demostrado que con la tamizacion en
programas de atencion primaria y secundaria se
logra detectar una cuarta parte de los nifios que,
posteriormente, tienen un diagnostico psicopatolo-
gico (32-35). Hasta donde se sabe, en el pais no se
cuenta con una herramienta validada que permita
hacer la tamizacién de problemas emocionales y
del comportamiento en la primera infancia.

Con la intencion de contribuir a la deteccion tem-
prana de los riesgos frente a dichos problemas, asi
como a su estudio en el pais, el objetivo del pre-
sente estudio fue seleccionar, adaptar y determinar
la validez de criterio de una escala seleccionada
mediante una revision de la literatura y un consenso
de expertos para la tamizacion de tales problemas
en niflos menores de seis afos en dos municipios
de los departamentos de Boyaca y Cundinamarca.

Materiales y métodos

Diseno

Se hizo un estudio instrumental de corte transversal
en tres fases (36). En la primera, se reviso la litera-
tura cientifica y se hizo un consenso de expertos
para la seleccién del instrumento; en la segunda,

este se tradujo y se hizo su adaptacion linglistica, y
en la tercera, se hizo la validacion de criterio.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad de la Sabana (2012). La primera y
la segunda fases se desarrollaron como proyecto
de investigacién durante el afio de Servicio Social

Adaptaciéon de escala de tamizacién para la primera infancia

Obligatorio en Medicina (modalidad investigacion,
Resolucién 540 del 27 de junio de 2012) en el
Centro de Estudios e Investigacion en Salud
(CEIS) del Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogota entre junio de 2012 y agosto de 2013,
en el marco del programa de investigaciéon de la
Unién Temporal Inicio Parejo de la Vida (IPV,http://
www.inicioparejodelavida.org/) y como soporte ins-
trumental para la caracterizacion del estado de
salud y el desarrollo de los nifios del programa. La
tercera fase fue financiada por Colciencias (2014-
2015) mediante la convocatoria 17 del programa
de Jovenes investigadores e innovadores 2013.

Primera fase: revision de Ia literatura

Entre mayo y julio de 2012, se hizo la revisién
de la literatura para seleccionar herramientas de
tamizacién de problemas emocionales y del com-
portamiento en nifios menores de seis afnos. La
bldsqueda se hizo en Medline (PubMed) y Google
Scholar, y se consideraron trabajos en inglés y
espafiol. Se encontraron catorce instrumentos, de
los cuales se escogieron los que cumplian con los
criterios de seleccion para el consenso de expertos.

Se consideraron los siguientes criterios de inclu-
sién: que su propédsito fuera la tamizacion; que
fueran de rango amplio en los dominios emocional
y de comportamiento; que se hubieran disefiado
para nifios de 0 a 5 afios (o subgrupos etarios); que
fueran de libre acceso o reproduccién sin costo,
y que su calificacién e interpretacién estuvieran a
cargo de diferentes profesionales de la salud.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: que
su rango fuera estrecho, por ejemplo, que contem-
plaran un solo dominio o un trastorno especifico
(exclusivas para déficit de atencidon e hiperacti-
vidad, trastornos de ansiedad, autismo, etc.); que
contemplaran mudltiples dominios (emocional, del
comportamiento, motor o de lenguaje); que fueran
entrevistas o escalas diagndsticas, y aquellos sobre
los que no se obtuvo respuesta del autor o la edi-
torial (un mes de plazo y dos intentos de contacto).

Aplicados estos criterios, se seleccionaron los
siguientes instrumentos: Pediatric Symptom Check-
list (PSC) (37), Ages and Stages Questionnaire
Social-Emotional (ASQ-SE) (38), Early Childhood
Screening Assessment (ECSA) (39) y Strength and
Difficulties Questionnaire (SDQ 3-4) (33).

Consenso de expertos

Este se llevo a cabo entre febrero y junio de 2013,
utilizando el método Delphi en linea (40-43). La
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convocatoria se hizo mediante cartas de invitacion
a los especialistas. Después de dos intentos de
contacto y llamadas telefénicas, nueve expertos
consintieron en participar (tasa de respuesta:
33 %): cinco psiquiatras de nifios y adolescentes,
tres psicologos con experiencia en psicometria,
salud publica o nifiez y un psiquiatra general,
vinculados a diferentes instituciones de salud o
de educacién de Bogota y Medellin. La partici-
pacion fue voluntaria y no se ofrecié remunera-
ciébn econdmica. Todos los expertos participaron
durante las tres rondas del consenso.

Tras enviar los instrumentos con su correspon-
diente traduccién (cuando se disponia de ella) y
un resumen de las caracteristicas y propiedades
psicométricas en las dos rondas iniciales, se soli-
cité a los expertos calificar los siguientes aspectos
en cada instrumento mediante un cuestionario
estructurado: cumplimiento de la funciéon de tami-
zacion; evaluacion de constructos emocionales
y de comportamiento (validacion de constructo y
de contenido); idoneidad para el rango de edad y
la poblaciéon de cuidadores; tiempo de respuesta
(menos de 20 minutos); puntuacién e interpretacién
sencillas; viabilidad para la validaciéon cultural;
consecuencia con los objetivos de la investigacién,
y calificacion global del instrumento.

Se utilizaron escalas de Likert de cinco puntos
(“muy en desacuerdo” a “muy de acuerdo”; “muy
inapropiado” a “muy apropiado”; “muy deficiente”
a “excelente”) y un espacio final para comentarios.
En una tercera ronda se hizo la realimentacion con
los resultados de las rondas iniciales y se solicit6 la

seleccién de uno de los instrumentos.

En el analisis de los datos, se calcularon las
medidas de tendencia central para las dos rondas
iniciales: SDQ 3-4 (=3,85; M=4,0); ECSA (=4,17;
M=4,0); ASQ-SE (=3,86; M=4,0), y PSC (=3,82;
M=4,0). En la tercera ronda, se calcularon las
frecuencias y los porcentajes de preferencia para
cada instrumento: 37,5 %, ECSA; 37,5 %, ASQ-
SE; 12,5 %, SDQ 3-4,y 12,5 %, PSC.

Analizadas las tres rondas, se compararon en
detalle el ECSA y el ASQ-SE, y se estudiaron los
resultados cuantitativos y las valoraciones cualita-
tivas de las dos primeras rondas. El ECSA obtuvo
una mejor calificacién de los expertos en cuanto
a la funcion de tamizacion (ECSAx=4,55; M=5,0
Vs. ASQ-SE x=4,11; M=4,0), diligenciamiento por
parte de los cuidadores (ECSAx=4,44; M=4,0 Vs.
ASQ-SE x=3,66; M=3,0), brevedad del tiempo
para responderlo (ECSAx=4,0; M=4,0 Vs. ASQ-
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SE x=3,33; M=4,0), viabilidad de la validacion
cultural (ECSAx=4,0; M=4,0 Vs. ASQ-SE x=3,55;
M=3,0) y concordancia con los objetivos (ECSAX
=4,44; M=5,0 Vs. ASQ-SE x=3,77; M=4,0). El Gnico
criterio en el que el ASQ-SE puntu6é mejor que el
ECSA fue en el rango de edad de los evaluados
(ECSAX=4,33; M=4,0 Vs. ASQ-SE x=4,55; M=5,0).

Las apreciaciones cualitativas incluyeron las si-
guientes: “el ECSA debe ser correctamente tradu-
cido y ajustado a la terminologia local”; “el ECSA
resulta sencillo y apropiado para una tarea de tami-
zaje (sic)”; “de manera particular prefiero ASQ-SE
por los rangos de edad que maneja, el disefio y las
propiedades psicométricas, pero para los demas
aspectos el ECSA es una mejor opcion”; “el ECSA
es un instrumento sencillo de entender, con pre-
guntas cortas y que se puede adquirir en la red sin
costo adicional para las instituciones y no necesita
ningun entrenamiento especial para calificarla”.

Con base en estos resultados, se seleccioné el
Early Childhood Screening Assessment (ECSA)
como el instrumento para adaptar y validar en esta
investigacion.

Segunda fase: traduccion y adaptacion
lingiiistica

El proceso incluyd la traduccion, la traduccidn
inversa y la revision (44-48). La traduccion al
espafiol estuvo a cargo de un traductor certificado
(TR1) y un profesional bilinglie familiarizado con el
tema de interés (TR2). Posteriormente, se discu-
tieron las diferencias (uso de sinénimos, términos
poco usados en el lenguaje cotidiano, diferentes
estructuras en las frases o lenguaje complejo) y se
construyé una versién final (TR1 + TR2) (45).

La traduccion inversa la hicieron de forma indepen-
diente dos personas bilinglies y sin conocimiento
tedrico. Las dos traducciones se compararon con
el instrumento original y no se encontraron grandes
diferencias semanticas. Mediante este ejercicio,
se completé el proceso de equivalencia técnica o
traduccion literal (48).

En cuanto a la revisién, se evaluo la equivalencia
conceptual de la traduccién con el apoyo de un
médico psiquiatra con formacién en psiquiatria
infantil. Se determind si los items de la versién
traducida se referian a los mismos constructos y
dominios que la version original. Cuando no hubo
claridad sobre lo que el dominio pretendia medir, se
consulto con los creadores de la escala. Las modi-
ficaciones sugeridas en los items en el proceso de
revision, se tuvieron en cuenta para la construccién
de una nueva versién del instrumento original.
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En lo concerniente a la comprension y relevancia
cultural, siete profesionales de la salud (medicina,
nutricion, terapia ocupacional, epidemiologia y
psicologia) y una secretaria revisaron el instru-
mento para evaluar la claridad del enunciado, la
pertinencia linglistica para la poblacién objetivo
y la conveniencia para la lectura de personas con
un nivel educativo de quinto de primaria como
maximo (46). En un grupo focal se discutieron y
acordaron los ajustes linglisticos necesarios y se
construyo6 el instrumento para la prueba piloto.

Tercera fase: validez de criterio

El proceso de validacion de criterio incluyé la
aplicacién del instrumento sujeto a validacién y su
comparacion frente a la prueba de referencia (49).

Prueba piloto: en una reunién semanal de bene-
ficiarios de programas sociales de la alcaldia
municipal de Tunja, se invitd a las madres, padres
o0 cuidadores principales de nifios menores de seis
afos a participar en el estudio.

El grupo inicial incluy6 22 personas, de las cuales
16 aceptaron participar. De estas, cinco no cum-
plian con los criterios de seleccién (cuadro 1), por
lo que la muestra final incluy6 once cuidadores. Se
organizaron dos grupos focales para el desarrollo
del ejercicio. Una vez firmado el consentimiento
informado, se entregd un formato sociodemografico
y, después, los instrumentos ECSA y CBCL 1,5-5
(prueba de referencia definida para la tercera fase).
Cuando los participantes terminaron de responder,
se discutidé con cada cuidador si habia tenido difi-
cultad para comprender alguno de los enunciados
0 si se habia sentido incobmodo al responder. Se
registraron los tiempos de respuesta a las pregun-
tas y las observaciones de los participantes.

Participantes: se utilizaron 218 conjuntos de ins-
trumentos (sociodemografico, ECSA y CBCL 1,5-
5) en padres, madres o abuelas de nifios entre

Cuadro 1. Criterios de inclusién y exclusion de los participantes
en el estudio de validacion

Criterios de inclusion

El nifio estaba entre el afio y medio y los 5 afios y 11 meses
de edad

Madre, padre o cuidador mayor de 18 afios

El nifio asistia al centro de cuidado o centro educativo
Residente en los departamentos de Cundinamarca o Boyacéa

Criterios de exclusion

Nifio con discapacidad sensorial (sordera, ceguera)
Nifio diagnosticado con autismo, trastorno del desarrollo o del
lenguaje, paralisis cerebral o epilepsia

Adaptaciéon de escala de tamizacién para la primera infancia

uno y medio y cinco anos inscritos en instituciones
educativas de Tunja y Sop6 durante el 2014 y el
2015. Los criterios de seleccion se presentan en
el cuadro 1.

Muestreo

Se seleccionaron por conveniencia jardines infan-
tiles y centros de desarrollo integral adscritos al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
de la ciudad de Tunja (n=4) y el municipio de
Sopé (n=3).

Tamano de la muestra

La muestra total incluyé 218 cuidadores; se
emplearon los criterios de validacién psicométrica
de instrumentos reportados en la literatura (al
menos, cinco encuestados por cada item del
cuestionario) (50,51). Ademas, el tamafio de la
muestra se confirmé mediante la estimaciéon de
proporciones, con una proporcién de nifios con
remisién de 50 %, y un minimo de 196 padres y
cuidadores, para un error de muestreo de 7 %. Se
excluyeron 12 participantes que no completaron
las encuestas.

Procedimientos

Tanto en Tunja como en Sopd, se invitd a los
padres y cuidadores que cumplian con los criterios
de seleccion a participar en el estudio y se los citd
a una reuniéon para que respondieran los cues-
tionarios. Se solicitd su consentimiento informado
antes de iniciar el estudio. Las escalas ECSA y
CBCL 1,5-5 se entregaron para ser diligenciadas
durante la misma reunion. Todos los cuestionarios
estaban impresos y se revisaron manualmente
para verificar que estuvieran completos.

Instrumentos

Se utilizé un cuestionario sociodemografico para
recopilar la informacién basica sobre el nifio, el
estrato socioecondmico, la afiliaciéon a la seguri-
dad social, las enfermedades y los antecedentes
familiares de enfermedad mental, asi como la infor-
macioén béasica sobre el cuidador que respondio las
escalas (edad, escolaridad, relacion con el nifio).

Early Childhood Screening Assessment (ECSA).
Esta escala permite la tamizacién de los problemas
emocionales o de comportamiento de nifios entre
el afo y medio y los cinco afios de edad. Esta
compuesta por 40 preguntas y una escala Likert de
tres puntos, y la respuesta a las preguntas toma de
5 a 7 minutos. Es visualmente sencilla, rapida de
calificar (menos de un minuto) y se puede utilizar
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como un primer paso para detectar a los nifios
con mayor riesgo de problemas de salud mental
(39). Se disefié especificamente para abordar los
desafios logisticos del ambito pediatrico (40).

El estudio original concluyé que la ECSA era una
escala facil de usar, con validez convergente, vali-
dez de criterio y una excelente fiabilidad prueba-
reprueba (sensibilidad=86 %; especificidad=83 %;
consistencia interna=0,91; prueba de fiabilidad a
los 10 dias con ro de Spearman=0,81; p<0,01) (47).
Su propésito es detectar los sintomas de base
de trastornos de internalizacién, externalizacién,
reguladores, del desarrollo y ‘relacionales’ (39).

La escala se deriva del DSM-IV, de los criterios
diagnésticos de investigacion (Research Diagnostic
Criteria, RDC) y de la clasificacion de la organiza-
cion ZERO TO THREE (39). Est4 compuesta por
36 items relacionados con el desarrollo emocional
y del comportamiento, y por cuatro preguntas que
indagan sobre la depresién materna. El uso y la
reproduccion de la herramienta son gratuitos (39).

Child Behavior Checklist 1,5-5.L.a CBCL 1,5-5 es
una herramienta reconocida que se utiliza en estu-
dios epidemiolégicos y clinicos. Es el instrumento
de referencia en multiples estudios de validacién y
uno de los instrumentos utilizados en el desarrollo
original del cuestionario ECSA (39,53). Cuenta con
una version validada en espafol para poblacion
latina, con grupos normativos para Perl y Chile,
y la posibilidad de una puntuacién multicultural
(39,53,55).

Es un cuestionario de 99 preguntas que evalla
problemas sociales y emocionales en tres dominios
(internalizacién, externalizacién y puntuacién total)
(55). También, ofrece puntuaciones a partir de esca-
las derivadas del DSM. La calificacién establece
puntos de corte para la tamizacion subclinica (pun-
tuacién t=60) y clinica (puntuacién t=63) (11). La
organizaciéon ASEBA (www.aseba.org) aprobé la
licencia para su reproduccién en este proyecto.

Anélisis estadistico

Se construy6 una matriz para diligenciar la informa-
cién sociodemografica y la escala ECSA. El CBCL
se diligencié en el software de la organizacién.
Ambos instrumentos se digitaron por duplicado y
se procesaron en Stata™ 12,4 o SPSS™ 23.0.

Las variables cualitativas se resumieron en fre-
cuencias y porcentajes. En las variables cualitati-
vas se validé la normalidad (prueba de Shapiro-
Wilk); si presentaban un comportamiento normal,
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se expresaban como promedios y desviaciones
estandar, y si no, se calcularon como medianas y
rangos intercuartilicos (RI) (56).

Para determinar la asociacién con las variables
cualitativas, se utilizaron la prueba de ji al cuadrado
o el test de Fisher, segun el caso, y para las aso-
ciaciones de variables cuantitativas, se utilizé la
prueba t de Student o la U de Mann-Whitney (57).

Para establecer la validez de criterio, se estimaron
la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo y el negativo, y las razones de maxima
verosimilitud positiva y negativa del cuestionario
ECSA comparado con el instrumento de referen-
cia CBCL 1,5-5 (52,58). En el CBCL 1,5-5, se tomé
como tamizacién positiva una puntuacién t mayor
o igual a 60 (11).

En las dos escalas, se utilizd la puntuacion total
del instrumento para cualquier tipo de trastorno.
Se calculd el &rea bajo la curva (ROC), y se fijé el
punto de corte donde se optimizaban la sensibili-
dad y la especificidad (59). Se calculé el coeficiente
de Spearman para estimar la correlacién entre las
dos escalas (60).

Resultados
Poblacion

Los nifios participantes tenian una mediana de
edad de 47 meses (RI=33 a 53); el 8,3 % (n=17)
tenia entre 17 y 23 meses, el 18,4 % (n=38), entre
24 y 35 meses, el 25,2 % (n=52), entre 36 y 47
meses, y el 48,1 % (n=99), entre 48 y 65 meses; el
54,9 % (n=113) era de sexo masculino, y el 99,5 %
estaba afiliado a algun régimen de salud; el 83 %
(n=171) pertenecia a los estratos socioeconémicos
1y2,yel 14,6 % (n=30), a los estratos 3y 4. Los
cuidadores reportaron antecedentes familiares
de enfermedad mental en 7,3 % (n=15) de los
nifos participantes.

La mediana de edad de los cuidadores participan-
tes fue de 29 afios (RI: 24 a 34); 93 % (n=191) de
ellos eran las madres, 5 % (n=11), los padres, y 2 %
(n=4), las abuelas. El 16 % (n=33) de los cuidado-
res habia cursado la primaria (completa o incom-
pleta), el 52 % (n=107), la secundaria (completa o
incompleta), y el 32 % (n=66), estudios superiores
(técnica, pregrado o posgrado) (cuadro 2).

Puntuacioén en la escala ECSA

La puntuacién mediana fue de 20 puntos (RI=15 a
28), en un rango de 1 a 53 sobre 74 puntos posi-
bles. En cuanto a la calificacién dada a cada uno
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Cuadro 2. Resultados sociodemograficos

Ninos % n

Edad (meses)

Entre 17y 23 8,3 17

Entre 24y 35 18,4 38

Entre 36 y 44 25,2 52

Entre 48 y 65 48,1 99

Mediana 47 (RI=33 a 53)
Sexo

Masculino 54,9 113

Femenino 451 93

Total 206
Estrato socioeconémico

Estrato 1-2 83 171

Estrato 3-4 14,6 30

No sabe/no responde 2,4 5
Afiliados al régimen de salud

Si 99,5

No 5
Cuidadores % n

Edad mediana (afos) 29 (RI=24 a 34)

Rol
Madre 93 191
Padre 5 11
Abuela 2 4

Nivel educativo
Primaria (completa o incompleta) 16 33
Secundaria (completa o incompleta) 52 107
Estudios superiores (técnica, pregrado 30 66
0 posgrado)

Reporté antecedentes familiares de

enfermedad mental
Si 7.3 15
No 87,4 180
No sabe o no responde 53 1

de los items del instrumento, las medianas mas
altas las obtuvieron los que median la inquietud
(es muy inquieto, siempre esta haciendo algo o
buscando algo para hacer), en tanto que las media-
nas mas bajas fueron las correspondientes a los
comportamientos repetitivos (balanceo, aleteo) y al
interés sexual (se interesa en exceso por juegos
sexuales o partes del cuerpo).

En cuanto a la depresion materna, todas las
madres respondieron a las preguntas sobre esta
condicién, y 45 % (n=87) de ellas reportaron por
lo menos un item para depresion materna (1 de 8
puntos posibles).

Validacion de criterio

El coeficiente de correlacién mostré una correla-
cién positiva entre la escala ECSAYy el cuestionario
CBCL 1.5-5 (ro de Spearman=0,75; p<0,01). El
area bajo la curva fue de 0,91 (figura 1), con una
razé6n de maxima verosimilitud positiva de 4,8

Adaptaciéon de escala de tamizacién para la primera infancia

(ICqg,,: 4,4-5,2) y una negativa de 0,2 (IC,,,,: 0,13-
0,23). En el cuadro 3 se muestran los indices de
validez de criterio en la poblacion estudiada con
el punto de corte sugerido y, en el cuadro 4, con
otros puntos de corte. El resultado en la ECSA fue
positivo en 34 % (n=70) de los nifos. En 20,4 %
(n=42) de los nifios se confirm6 con el CBCL
1,5-5 la valoracién positiva del riesgo registrada
mediante el cuestionario ECSA; el 3,4 % (n=7) de
los nifios con resultados positivos en el CBCL1,5-
5, no fue detectado por el cuestionario ECSA.

Se encontrd una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre la valoracidon subjetiva de los cuida-
dores en la ECSA (respuesta a la pregunta, “¢ Esta
usted preocupado por el desarrollo emocional y del
comportamiento del nifio?”) y un estado positivo de
riesgo (x>=11,7; p<0,01).

Anadlisis factorial exploratorio

Mediante un andlisis factorial exploratorio, se
determind la estructura interna de la prueba. Como
medidas de adecuaciéon de la muestra, se utili-
zaron el indice de Kaiser-Meyer-Olkin, en el cual
un valor satisfactorio es mayor a 0,70, y la prueba
de esfericidad de Bartlett para determinar que los
items estuvieran correlacionados entre si. Se utilizd
una rotacion ortogonal de los items para maximizar
las ponderaciones a nivel de factor. Los resultados
fueron satisfactorios, con un valor del indice de
Kaiser-Meyer-Olkin de 0,78 y, en la prueba de
Bartlett, un %2 (630) de 1.788,38 y p<0,01. Por lo
tanto, las medidas de adecuacion evidenciaron
que el andlisis factorial exploratorio de los 36 items
enfocados en el nifo era apropiado, pues todos los
items aportaban al modelo (cuadro 5).

Sensibilidad
0,50 0,75 1,00

0,25

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1- Especificidad

Area bajo la curva ROC = 0,9065

0,00

Figura 1. Caracteristicas de la curva recibidor-operador
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La prueba incluyé siete factores que explicaron el
61,24 % de la varianza total (como se observa en
los items agrupados de acuerdo con el factor en
el cuadro 6), teniendo en cuenta que es necesario
agrupar tres items o mas para conformar un
factor en la prueba. El item 32 no se enmarcé en
ningun factor, pero es relevante en términos de
diagnostico, ya que los enunciados se ajustaban
al DSM (39). Ademas, el item hace referencia a la
falta de suefio, informacidn a todas luces relevante
para la salud mental.

En el grafico de sedimentacion (figura 2), se puede
observar que hay tres factores que tienen mayor
peso en la prueba y que la curva tiene una menor
inclinacion a partir del tercer punto, lo que indica
que estos factores no aportan un valor significativo
a la varianza.

Confiabilidad y frecuencia

Se midio la consistencia interna del instrumento
utilizando el alfa de Cronbach. La prueba tuvo una
confiabilidad alta, con un alfa equivalente a 0,88,
lo cual indica que todos los items eran relevan-
tes para la prueba y que no se requeria eliminar

Cuadro 3. Resultados de la escala ECSA

Escala ECSA Tamizacion positiva segun el
cuestionario CBCL 1,5-5
Si No Total
Positivo 42 28 70
Negativo 7 129 136
Total 49 157 206
Propiedades de la ECSA % IC,,.,
Sensibilidad 85,7 (73,3-93,0)
Especificidad 82,2 (75,4-87,4)
Valor predictivo positivo 60 (77,3-87,5)
Valor predictivo negativo 94,9 (48,3-70,7)
Precisién del diagnéstico 83 (77,3- 87,5)
Prevalencia de nifios 33,9 (27,5-40,9)

en riesgo de problemas
emocionales o del
comportamiento

Nota: punto de corte de 24 (>24)
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ninguno. Teniendo en cuenta que la escala de
la prueba es de 0 a 2 (0: rara vez/no es verdad,
1: algunas veces/un poco, 2: casi siempre/muy
cierto), la media de los items 11, 13, 14, 20, 22, 30,
32, 38, 35, 36, 37, 38, 39 y 40, se situb entre 0,15
y 0,39; ladelositems 1,2,6,7,9, 10, 12, 19, 24,
29,31y 34, entre 0,41y 0,70, y la de los items 3, 4,
6,8,9,15,16,17,21,23,25y 28, entre 0,71 y 1. El
Unico item con una media superior a uno fue el 26:
“Siempre esté haciendo algo o buscando algo para
hacer”, con una media de 1,52 (cuadro 7).

Se observé que los datos no estaban polarizados y
no se evidencié una restriccion en la variacién del
rango inferior (efecto suelo) ni del rango superior
(efecto techo), lo que indica que no se afect6 la
fiabilidad de la prueba.

Discusion

Hasta donde tenemos conocimiento, no se ha
desarrollado o validado una escala para la tamiza-
cion de problemas emocionales y del compor-
tamiento en la primera infancia en Colombia. Las
escalas disponibles son para nifios mayores de
cinco afios y las que incluyen una franja poblacio-
nal en edad temprana (por ejemplo, de 5 a 6 afos)
estan disefiadas para ninos en el contexto escolar.
Otras escalas se centran en un dominio o trastorno
especifico (por ejemplo, comportamiento; trastorno
por déficit de atencién e hiperactividad) (29,61). Es
importante que los instrumentos que se utilicen en
edades tempranas sean sensibles al proceso de
desarrollo, por lo que es conveniente contar con un
instrumento adecuado para la tamizacién de pro-
blemas de la primera infancia en nuestro pais (11).

En el presente estudio se determin6 que la traduc-
cion al espanol del cuestionario ECSA resulté apro-
piada para la tamizacién de problemas emocionales
y del comportamiento en nifios en edad temprana
de estratos socioecondmicos bajo y medio. El ana-
lisis de la ROC permitié establecer el punto de
corte en 24 puntos, con lo cual se maximizaron la
sensibilidad y la especificidad de la prueba. Este
componente en la validacion inicial de la escala

Cuadro 4. indices de validez de criterio de la escala ECSA en diferentes puntos de corte

Propiedades de la escala ECSA

Puntos de corte

23 24 25 26 27 28
Sensibilidad (%) 85,7 85,7 81,6 79,6 71,4 67,4
Especificidad (%) 78,3 82,2 84,1 86,0 89,2 91,1
Valor predictivo positivo (%) 55,3 60,0 61,5 63,9 67,3 70,2
Valor predictivo negativo (%) 94,6 94,9 93,6 93,1 90,1 89,9
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Cuadro 5. Proporcién de la varianza explicada por los factores
comunes en las variables

Inicial Extraccion
1-Triste, llora 1,000 0,568
2- Dificil de calmar 1,000 0,494
3- Pierde la paciencia 1,000 0,618
4- Evita situaciones 1,000 0,606
5- Se distrae 1,000 0,537
6- Lastima a otros 1,000 0,604
7- No escucha 1,000 0,527
8- La comida es una lucha 1,000 0,588
9- Irrita/molesta 1,000 0,589
10- Discute 1,000 0,666
11- Rompe cosas 1,000 0,682
12- Se asusta 1,000 0,558
13- Fastidioso 1,000 0,586
14- No interactua 1,000 0,677
15- Inquieto(a) 1,000 0,633
16-Muy apegado(a) 1,000 0,604
17- Mucho miedo 1,000 0,416
18- Nervioso(a) 1,000 0,662
19- Culpa a otros 1,000 0,657
20- Se paraliza 1,000 0,532
21- Rechaza alimentos 1,000 0,682
22- Interés sexual 1,000 0,704
23- Corre 1,000 0,555
24- No presta atencion 1,000 0,665
25- Interrumpe 1,000 0,597
26- Siempre esta haciendo algo 1,000 0,616
27- Reacciones emocionales 1,000 0,648
28- Desobediente 1,000 0,622
29- Selectivo con la comida 1,000 0,723
30- Comportamientos repetitivos 1,000 0,660
31- Camina solo(a) 1,000 0,706
32- No duerme 1,000 0,576
33- No se divierte 1,000 0,448
34- Amigable con extrafios 1,000 0,655
35- No habla bien 1,000 0,739
36- Desarrollo lento 1,000 0,647

sugiere que el ECSA podria ser un instrumento
adecuado para detectar un riesgo emocional o de
comportamiento en nifios entre el afio y medio y
los seis afnos de edad. No obstante, se recomienda
hacer estudios posteriores con un tamafio de mues-
tra mayor, para determinar si el item 32 puede
agruparse en algun factor de la prueba.

Ademas, se encontrd una relacion entre la valora-
cion subjetiva de los cuidadores en el ECSA (res-
puesta a la pregunta: “; Esta usted preocupado por
el desarrollo emocional y del comportamiento de
la nifia o del nifo?”) y un estado positivo de riesgo
(x2=11,7; p<0,01). Este resultado es valioso porque
una Unica pregunta del cuestionario se relaciona
positivamente con un estado de riesgo en los
nifos, lo cual permitiria considerar dicha pregunta
como un primer filtro durante la tamizacién de sus
problemas socioemocionales en cualquier nivel
de atencién.

Adaptaciéon de escala de tamizacién para la primera infancia

Es importante resaltar que cuestionarios diligen-
ciados por los padres, como el validado en este
estudio, deben interpretarse con prudencia, pri-
mero, porque se trata de las percepciones de los
cuidadores, y, segundo, porque la salud mental es
un tema sensible que puede llevar al estigma social
de los nifios. Un resultado positivo en la prueba no
establece un diagndstico patolégico, sino que indica
un estado de riesgo que debe ser evaluado cuida-
dosamente por un profesional de la salud mental.

En cuanto a las limitaciones del estudio y de la
herramienta, en primer lugar debe sefalarse que
el CBCL 1,5-5 ha sido validado en muchos ambitos
y se utiliza con frecuencia como herramienta de
comparacién para establecer la validez de otras
escalas (52), pero no hay un grupo normativo
para Colombia, por lo que en el andlisis se deci-
dié usar el llamado grupo multicultural No. 2, que
corresponde al grupo promedio reportado en todas
las sociedades (12) y es el recomendado por los
autores del CBCL 1,5-5.

En segundo lugar, la muestra se escogid por cove-
niencia, por lo que es posible que los resultados no
sean representativos de la poblacién general de
nifios menores de 6 afios. Los jardines infantiles y los
centros de desarrollo infantil donde se hizo el estu-
dio estan adscritos al ICBF, por lo que no fue posible
contar con participantes de instituciones privadas
o de estrato socioeconémico alto. Por lo tanto, la
muestra por conveniencia de las instituciones limitd
el poder para reflejar la realidad del comportamiento
de los problemas emocionales y de comportamiento
en el estrato socioeconémico alto, aunque ello no
afecta la validez externa de los resultados obteni-
dos, la prevalencia de riesgo de 34 % en los nifios
del estudio no puede generalizarse.

En tercer lugar, las preguntas sobre la depresién
materna no fueron comparadas con las de
otro instrumento estandar, y solo se adaptaron
linglisticamente y se probaron para verificar su
comprensién. Durante el proceso de adaptacion,
se planted la inquietud sobre si las preguntas
para las madres eran confusas, dado que no hay
una introduccién en la que se aclare que hacen
referencia a ellas. En el disefio del ECSA original,
esto se justificd planteando que dichos items no
se presentaban separados de los concernientes
a los nifnos para que las madres los consideraran
como parte de la evaluacién de sus hijos (39). Sin
embargo, se decidié afadir una breve introduccién
a las preguntas sobre depresion materna (“Si usted
es la madre, responda las siguientes preguntas.”),
para mejorar la comprension de los items.
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Cuadro 6. Matriz de componente rotado

Biomédica 2018;38:121-33

Componente

4 5 6 7 8 9 10 1

15- Inquieto/a

25- Interrumpe

5- Se distrae

23- Corre

26- Siempre esta haciendo algo
24- No presta atencioén

7- No escucha

28- Desobediente

4- Evita situaciones

18- Nervioso(a)

12- Se asusta

17- Mucho miedo

2- Dificil de calmar

20- Se paraliza

30- Comportamientos repetitivos
1- Triste, llora

13- Fastidioso

0,752
0,694
0,643
0,607
0,570
0,547
0,508
0,474

11- Rompe cosas

9- Irrita/molesta

6- Lastima a otros

3- Pierde la paciencia

21- Rechaza los alimentos
29- Selectivo con la comida
8- La comida es una lucha
10- Discute

19- Culpa a otros

32- No duerme

31- Camina solo(a)

34- Amigable con extrafios
33- No se divierte

14- No interactia

35- No habla bien

36- Desarrollo lento

16- Muy apegado(a)

22- Interés sexual
27-Reacciones emocionales

0,713
0,642
0,622
0,562
0,538
0,429

0,401

0,748
0,510
0,442

0,760
0,542
0,519
0,480

0,450

0,751

0,739

0,683
0,668
0,518

0,787
0,606
0,622
0,508
0,819
0,527
-0,403
0,811
0,721

Gréfico de sedimentacién

Autovalor

T
1234567 89101112131415161718192021222324 25262728 2930313233343536

Numero de componente

Figura 2. Gréfico de sedimentacion
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En este estudio se optd por la seleccion de un
instrumento sencillo, con buenas propiedades
psicométricas y que incorporara los dominios emo-
cionales y del comportamiento. Después de revisar
las diversas escalas disponibles en los articulos
consultados, varios expertos en salud mental eli-
gieron la escala mas adecuada para la poblacion y
los objetivos del estudio.

En el trabajo se evidencié el potencial de la es-
cala ECSA como herramienta de tamizacion, pues
se registraron excelentes valores de sensibilidad,
especificidad y confiabilidad. Ademas, es una
herramienta sencilla de responder e interpretar,
y esta disponible gratuitamente. Segln nuestros
resultados, seria valioso iniciar un proceso para su
uso en las instituciones educativas, acomparfiado
de una ruta de accién para los casos positivos, lo
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Cuadro 7. Estadisticas de los elementos

Media Desviacion N

estandar
1-Triste, llora 0,54 0,686 173
2- Dificil de calmar 0,56 0,603 173
3- Pierde la paciencia 0,87 0,736 173
4- Evita situaciones 0,77 0,734 173
5- Se distrae 0,92 0,694 173
6- Lastima a otros 0,46 0,703 173
7- No escucha 0,61 0,720 173
8- La comida es una lucha 0,73 0,754 173
9- Irrita/molesta 0,85 0,699 173
10- Discute 0,55 0,668 173
11- Rompe cosas 0,39 0,679 173
12- Se asusta 0,68 0,723 173
13- Fastidioso 0,32 0,588 173
14- No interactia 0,21 0,452 173
15- Inquieto(a) 0,99 0,751 173
16- Muy apegado(a) 0,94 0,748 173
17- Mucho miedo 0,93 0,728 173
18- Nervioso(a) 0,42 0,601 173
19- Culpa a otros 0,68 0,698 173
20- Se paraliza 0,35 0,577 173
21- Rechaza los alimentos 0,82 0,713 173
22- Interés sexual 0,15 0,445 173
23- Corre 0,91 0,749 173
24- No presta atencion 0,54 0,660 173
25- Interrumpe 0,82 0,688 173
26- Siempre esta haciendo algo 1,52 0,625 173
27- Reacciones emocionales 0,42 0,611 173
28- Desobediente 0,73 0,700 173
29- Selectivo con la comida 0,51 0,625 173
30- Comportamientos repetitivos 0,16 0,462 173
31- Camina solo(a) 0,57 0,725 173
32- No duerme 0,39 0,624 173
33- No se divierte 0,36 0,620 173
34- Amigable con extrafios 0,67 0,740 173
35- No habla bien 0,35 0,652 173
36- Desarrollo lento 0,27 0,527 173
37- Deprimida 0,23 0,499 173
38- Falta de interés 0,20 0,466 173
39- Estresada 0,26 0,546 173
40- Frustrada 0,29 0,570 173

cual contribuiria a mejorar la salud mental de la
primera infancia. Es importante resaltar que esta
tamizaciéon no indica un trastorno especifico en el
nifio, sino un estado de riesgo que, al ser atendido,
permite prevenir futuras dificultades y mejorar la
calidad de vida del individuo.
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