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Validity and reability of the CBCL/6-18.
Includes DSH scales

Introduction. The Child Behavior Checklist (CBCL/
6-18) is the most commonly used parent-completed ins-
trument that assesses child and adolescent psychopatho-
logy. It has been used in epidemiology and clinical stu-
dies. The last version contains DSM-oriented subscales.

Objective. Investigate the psychometric properties of
the CBCL/6-18 and develops a valid and reliable Mexi-
can version. 

Method. Psychologists and child psychiatrists adap-
ted the Spanish version of CBCL/6-18, and a back trans-
lation was done by a native English speaker.  Discrepan-
cies in the adaptation were solved by consensus. The
checklist was applied to children in the community and
to outpatients from a psychiatric children hospital. Re-
liability was evaluated by estimating internal consis-
tency (Cronbach's alpha) on all scales: retest at one week
was evaluated with intraclass correlation coefficients
(ICC). A receiver operating characteristic (ROC) curve
was performed to estimate a cut-off which correctly
identified children from the clinically referred patients
and children recruited in the community (non-referred).
Mean differences for the groups were calculated with the
Student's t test.

Results. The Mexican version of the CBCL/6-18 sho-
wed that the Cronbach's alpha coefficient was 0.90 for
internalizing problems, 0.94 for externalizing problems
and 0.97 for the total problem scale. The ICC was 0.97
for the total problem scale. Significant differences were
found between the mean score in broad band, narrow
and the new DSM/oriented scales. 

Conclusions. The Mexican version of CBCL/6-18 is a
reliable and valid screening instrument for clinical and
epidemiologic use.
Key words: 
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Introducción. La lista de síntomas del niño CBCL/6-18
(Child Behavior Checklist) es el instrumento para evaluar psi-
copatología en niños y adolescentes más comúnmente utiliza-
do en estudios clínicos y en numerosos estudios epidemiológi-
cos. La última versión contiene subescalas orientadas al DSM.

Objetivo. Determinar las propiedades psicométricas del
CBCL/6-18 y desarrollar una versión mexicana fiable y válida. 

Método. Paidopsiquiatras y psicólogos adaptaron la ver-
sión en español del CBCL/6-18; una retraducción fue realiza-
da por una persona bilingüe. Las discrepancias en la adapta-
ción se resolvieron por consenso. El CBCL/6-18 se aplicó a
niños de la población general y a pacientes de la consulta ex-
terna de un hospital psiquiátrico. La consistencia interna se
evaluó con el coeficiente alfa de Cronbach; el test-retest a 1
semana se calculó por medio del coeficiente de correlación
intraclase (CCI). Se realizó una curva receiver operating cha-
racteristic (ROC) para estimar un punto de corte que discri-
minara a los niños de la comunidad de referidos clínicamente.
Las diferencias en los puntajes de la escala se estimaron con
la prueba t de Student. 

Resultados. La versión mexicana del CBCL/6-18 mostró
coeficientes de alpha de Cronbach: problemas internalizado-
res, 0,90; externalizadores, 0,94, y el total de problemas, 0,97.
El CCI para el test-retest de la escala total fue de 0,97. Las
puntuaciones de los niños de ambos grupos mostraron dife-
rencias estadísticamente significativas. 

Conclusiones. Con estos resultados se puede concluir
que la versión mexicana del CBCL/6-18 es un instrumento vá-
lido y confiable para usarse como instrumento de cribado.
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INTRODUCCIÓN

La psicopatología en los niños es más frecuente de lo que
se pensaba antes. Estudios en la Unión Europea muestran que
la prevalencia a 3 meses para al menos un trastorno psiquiá-
trico es del 15% y se incrementa hasta el 36% si el período se
amplía a 1 año1. Datos de países latinoamericanos informan
de cifras más elevadas de psicopatología comparados con los
países europeos cuando se emplea la misma metodología2. En
México los estudios nacionales muestran una prevalencia del
16% por medio del Report Questionnaire for Children (RQC)
de 3 a 12 años3. Mediante las respuestas de los padres con es-
te instrumento se encontró que los síntomas más comunes
fueron los de inquietud, 19 %; irritabilidad, 17 %; nerviosis-
mo, 16%; déficit de la atención, 14%; desobediencia, 13%;
explosividad, 11%, y conducta dependiente, 9%4. Es muy co-
mún la comorbilidad. Los distintos estudios informan cifras
entre el 25,5a 50% según la metodología usada5-8. Distintos
autores han advertido que muchos niños con problemas
emocionales y conductuales no reciben atención9,10. 

En México, Caraveo (1995) encontró que sólo el 13% de los
«posibles casos» acudió a solicitar ayuda profesional y ésta fue
proporcionada por un psiquiatra en sólo el 2% de los casos. El
tiempo de latencia para recibir la atención es muy prolongado.
Un estudio nacional encontró que el 2% de los adultos que han
relatado depresión de inicio en la infancia han tardado 10 años
en recibir tratamiento11. La detección de la psicopatología es
muy importante, pues hasta el 41% de los problemas detecta-
dos en la infancia persisten hasta la edad adulta12. Los trastor-
nos de inicio temprano tienen peor pronóstico y presentan ma-
yores recidivas que los de inicio en la vida adulta13,14. Algunos
estudios han mostrado que hasta el 72% de los casos de tras-
torno de conducta tienen sus primeros síntomas antes de los 
10 años, como han informado varios autores15. Esto hace supo-
ner que muchos de los trastornos que se diagnostican en la in-
fancia son en realidad formas de inicio temprano16, su detec-
ción precoz es una oportunidad valiosa para el tratamiento y el
establecimiento de medidas preventivas.

Desde hace dos décadas se han desarrollado numerosos ins-
trumentos de diagnóstico y cribado orientados a niños y ado-
lescentes. Al igual que para los adultos estos instrumentos es-
tán basados en los criterios de diagnóstico categórico del DSM
y la CIE, cuyos representantes principales son las entrevistas
estructuradas. Son de gran utilidad para establecer diagnósti-
cos precisos, pero tienen el inconveniente de que su aplicación
consume mucho tiempo (3 h) y son muy costosas, pues el per-
sonal que las debe aplicar requiere entrenamiento. Entre los
instrumentos que mejor representan al diagnóstico dimensio-
nal se encuentra el Child Behavior Checklist (CBCL). Fue des-
arrollado por Thomas M. Achenbach y Craig Edelbrook. Inicial-
mente se diseñó para evaluar la psicopatología más común en
niños de 4 a 18 años de edad. Es uno de los instrumentos más
usados internacionalmente. Según los autores se requiere una
edad mental de al menos 10 años y un nivel de lectura de
quinto año de primaria para completar el cuestionario17. El
cuestionario consta de dos secciones: la primera evalúa las

competencias del niño en las áreas social, académica, familiar
y el uso del tiempo libre. La segunda sección evalúa los proble-
mas conductuales y emocionales de los niños a partir de 118
reactivos, que van de 0 (casi nunca) a 2 (casi siempre). Las
puntuaciones se organizan en factores denominados «Proble-
mas de depresión-ansiedad», «Aislamiento depresivo», «Quejas
somáticas», «Problemas sociales», «Problemas de pensamiento»,
«Problemas de atención», «Quebranto de normas» y «Conducta
agresiva». Además contiene las escalas de «Problemas interna-
lizadores» y «Problemas externalizadores». La suma de todos
los reactivos forma la escala del «Total de problemas». Esta úl-
tima es un índice global que ha permitido comparar la psico-
patología en los distintos países donde se han hecho estudios
epidemiológicos. Esta escala es la más usada con propósitos de
recolección de datos para uso clínico, epidemiológico y de in-
vestigación en psicopatología infantil. Ha servido para validar
otros instrumentos y escalas. Ha sido formalmente estandari-
zada y traducida a más de 70 idiomas. Se han realizado nume-
rosos estudios epidemiológicos en países diversos que han po-
dido establecer comparaciones y documentar su viabilidad
transcultural18. En la versión más reciente (CBCL/6-18)19 se in-
trodujeron subescalas de banda estrecha orientadas al DSM,
que contienen los mismos reactivos de la prueba calificados
como muy consistentes con categorías diagnósticas del DSM
por expertos psicólogos y psiquiatras de diversas culturas, de-
rivando en las subescalas DSM de «afectivos», «ansiedad»,
«quejas somáticas», «déficit de atención/hiperactividad», «opo-
sicionismo» y «conducta»20. Estas subescalas no han sido so-
metidas a prueba. Asimismo, la lista de síntomas se reorientó
hacia los niños de 6 a 18 años de edad y se publicaron normas
para este grupo. Algunos cambios se realizaron, como la intro-
ducción de seis reactivos que sustituyeron a otros que se pre-
sentaban poco. Además, el reactivo 105 en el CBCL/4-18 in-
vestigaba el uso de alcohol y drogas, con propósitos no
médicos se dividió y en el CBCL/6-18 el uso del alcohol se ex-
plora en el reactivo 2. El período que evalúa la prueba se am-
plió a 6 meses en vez de 2. El hecho de que muy pocos cam-
bios se hayan introducido en el CBCL/6-18 va a permitir que
los resultados obtenidos a partir de versiones anteriores sean
comparables. Importantes contribuciones se han hecho a par-
tir de la introducción del CBCL en la clínica, la epidemiología y
la psicopatología del desarrollo. Existen estudios y traduccio-
nes al español realizados en países como Puerto Rico, España y
Colombia21,22. Sin embargo, hasta ahora no se cuenta con una
versión mexicana de este instrumento.

El propósito de este estudio fue determinar las caracte-
rísticas psicométricas de la escala en la sección de proble-
mas, para lo que se evaluó la consistencia interna, confiabi-
lidad de la prueba-reprueba y la validez de una traducción y
adaptación al lenguaje coloquial de México del CBCL/6-18,
la lista de síntomas de Achenbach. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se incluyeron en el estudio todos aquellos menores entre
6 y 18 años de edad cuyos padres aceptaron participar en el
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estudio y se evaluaron dos grupos: a) niños que asistieron al
servicio de urgencias del Hospital Psiquiátrico Infantil 
Dr. Juan N. Navarro a solicitar consulta de primera vez que
no estuvieran recibiendo ningún medicamento, y b) niños
de tres escuelas oficiales cuyos directores y padres de fami-
lia autorizaron la participación en el estudio. 

PROCEDIMIENTO

Paidopsiquiatras y psicólogos expertos en psicopatología in-
fantil realizaron la adaptación al lenguaje español coloquial de
México del instrumento a partir de la versión en español del
CBCL (disponible en ASEBA: http://www.aseba.org/index.html).
La versión adaptada se retradujo por una psicóloga escolar bi-
lingüe independiente al estudio y que desconocía el instrumen-
to. Se repartieron cuestionarios a todos los pacientes que asis-
tieron por primera vez al servicio de urgencias del Hospital 
Dr. Juan N. Navarro. Los padres de los niños de las escuelas ofi-
ciales cumplimentaron la lista de síntomas en una junta. Sólo
seis personas no pudieron completar el cuestionario por pro-
blemas visuales o analfabetismo. Para el retest los padres de
ambos grupos se llevaron el cuestionario con la instrucción de
cumplimentarlo 1 semana después y entregarlo en la escuela o
en el hospital.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis de frecuencias, porcentajes y promedios
se usó estadística descriptiva y para el análisis de las carac-
terísticas demográficas y clínicas de la muestra se utilizó la
prueba t de Student. El paquete estadístico empleado fue el
SPSS versión 11. Se calificaron todas las subescalas del per-
fil clásico y del perfil orientado al DSM y las escalas globales
de problemas internalizadores, externalizadores y la del to-
tal de problemas (suma de todos los reactivos).

Consistencia interna 

La consistencia interna de la escala se examinó con el 
alfa de Cronbach23. 

Fiabilidad

La fiabilidad test-retest se estimó calculando los 
coeficientes de correlacion de Pearson y los coeficientes de
correlación intraclase24 para todas las subescalas y para el
total de problemas.

Validez

La validez de la lista como instrumento de cribado se de-
terminó comparando la puntuación de la escala total de 
problemas de los niños del hospital y de la comunidad. Para
determinar la validez de la lista como instrumento de detec-

ción de psicopatología se realizó una curva receiver opera-
ting characteristic (ROC), que es una gráfica diseñada para
la evaluación de las señales de radio; su uso para la evalua-
ción de los instrumentos en las pruebas psiquiátricas ha sido
establecida por Murphy en 198725.

El criterio utilizado fue la condición de ser referido o no re-
ferido clínicamente con el total de problemas. Las diferencias
entre las medias de los dos grupos se determinaron mediante
una prueba t de Student para muestras independientes. 

RESULTADOS

En la tabla 1 pueden verse los datos demográficos de la
muestra total y de los subgrupos, así como la puntuación de
las medias y desviaciones estándar de todas las subescalas
del CBCL/6-18.

Los varones del grupo de adolescentes (11 a 18 años) y el
de niños (6-11 años) tuvieron puntuación más elevadas 
(x = 59,5) que las niñas (x = 47,82); esta diferencia fue signifi-
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Comunidad Hospital Total
Prueba de
diferencias

N 409 202 611
Sexo masculino 52,8 % 69,8 % 58,42 % NS
Edad (media ± DE) 10,1 (2,8) 10,3 (2,9) 10,3 (3,3) NS

Puntuación CBCL/6-18
Escalas DSM 
(media ± DE)

Afectivos 3,6 (3,6) 8,3 (4,4) 5,2 (4,4) *
Ansiedad 2,8 (2,4) 4,8 (2,6) 3,5 (2,7) *
Quejas somáticas 1,9 (2,1) 2,9 (2,7) 2,2 (2,4) *
TDA 4,9 (3,5) 8,9 (3,4) 6,2 (3,9) *
Oposicionismo 3,8 (2,6) 3,8 (2,6) 4,7 (3,0) *
Conducta 1,9 (2,3) 4,9 (4,4) 2,9 (3,3) *
Perfil clásico
Ansiedad depresión 5,1 (4,3) 9,7 (5,3) 5,6 (5,1) *
Quejas somáticas 3,2 (3,1) 5,6 (4,4) 4,0 (3,8) *
P. sociales 4,5 (3,8) 8,6 (4,5) 5,9 (4,5) *
P. de pensamiento 2,5 (3,0) 6,0 (4,2) 3,6 (3,8) *
P. de atención 5,4 (2,2) 11,0 (4,3) 7,3 (5,0) *
Quebranto de normas 3,6 (3,6) 9,3 (5,9) 5,5 (5,2) *
Conducta agresiva 9,1 (7,2) 18,3 (8,9)1 12,1 (8,9)1 *
Internalizadores 8,3 (6,6) 15,9 (8,2)1 10,8 (8,0)1 *
Externalizadores 12,8 (10,4) 27,7 (13,8) 17,1 (13,6) *

Total de problemas 41,2 (29,5) 82,0 (35,2) 54,7 (36,9) *

* p < 0,001. NS: no significativo; DE: desviación estándar; TDA: trastorno por défi-
cit de atención; P.: problemas.

Tabla 1 Grupos por edad y sexo
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cativa por medio de la prueba t de Student, que fue de 0,001 gl
(570,30). El grupo de adolescentes de ambos sexos tuvieron
puntuaciones más elevadas que el grupo de los niño(as) de 6
a 11 años, siendo estas diferencias significativas únicamente
para las niñas, como se muestra en la tabla 2. 

Consistencia interna

La consistencia interna del CBCL fue examinada mediante
el coeficiente alfa de Cronbach, que mostró una elevada con-
sistencia para las escalas de problemas internalizadores, 0,90;
externalizadores, 0,94, y para el total de problemas, 0,97. To-
das las subescalas, exceptuando la de ansiedad (0,69), mostra-
ron alfas de 0,75 (problemas de pensamiento) a 0,86 y 0,93
(problemas de atención y de conducta agresiva), respectiva-
mente, como puede observarse en la tabla 4, que muestra la
comparación con los coeficientes aportados por Achenbach. 

Fiabilidad

La fiabilidad del test-retest se realizó mediante la estima-
ción de los coeficientes de correlación de Pearson en los 206
cuestionarios de los padres que contestaron por segunda
ocasión. Para el total de la escala la correlación fue de 0,84
frente a 0,94 aportado por Achenbah a 1 semana de retest
(tabla 3). Excepto por la escala de quejas somáticas (DSM)
(0,69), los demás coeficientes de correlación de Pearson
fueron de 0,72 (problemas de pensamiento) a 0,86 (proble-
mas externalizadores). Cuando se hizo el análisis para el
grupo clínico y de la comunidad se encontró que todos los
coeficientes de correlación fueron más altos para el grupo
de la comunidad. El coeficiente de correlación intraclase
(CCI) de la escala total de problemas fue de 0,97 (tabla 4).

Validez

Una forma de establecer la validez del instrumento es me-
diante la determinación de un punto de corte para la identifi-
cación de los sujetos referidos (pacientes) y no referidos clíni-
camente (comunidad). Mediante una curva ROC se determinó

que la puntuación de 61 en la escala del total de problemas
minimizaba el número de falsos positivos y negativos (fig. 1). 

El grupo clínico mostró puntuaciones más altas para todas
las subescalas del CBCL del perfil clásico y del DSM compara-
dos con el grupo de la comunidad, siendo esta diferencia esta-
dísticamente significativa, como puede verse en la tabla 1.

DISCUSIÓN 

El CBCL fue diseñado para ser aplicado como autoinfor-
me; sin embargo, en numerosos estudios de validación, in-
cluyendo el original (Achenbach), el cuestionario fue admi-
nistrado por entrevistadores. El propósito de este estudio
fue estudiar la viabilidad de la escala como autoinforme y
su capacidad para discriminar entre población clínicamente
referida y no referida. 

Consistencia interna

La versión mexicana del CBCL mostró una consistencia
interna excelente para la escala del total de problemas
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Grupos CBCL/6-18 p
Media de la puntuación total

Comunidad frente a clínico 41,2 frente a 82,0 ***
Niños frente a adolescentes 57,0 frente a 64,2 NS
Niñas frente a adolescentes 43,1 frente a 53,6 *
Niñas (6/18) frente a 

niños (6/18) 47,8 frente a 59,5 ***

NS: no significativo. * p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001.

Tabla 2 Resultados de las medias 
de los grupos

Escalas DSM Hospital Comunidad Total Achenbach
(N = 202) (N = 409) (N = 61) (N = 3.210)

Afectivos (13 ítems) 0,75 0,78 0,82 0,82
Ansiedad (6 ítems) 0,63 0,69 0,69 0,72
Quejas somáticas (8 ítems) 0,72 0,69 0,71 0,75
TDAH (7 ítems) 0,78 0,81 0,84 0,84
Oposicionismo (5 ítems) 0,80 0,81 0,84 0,86
Conducta (17 ítems) 0,89 0,85 0,90 0,91

Perfil clásico

Ansiedad depresión 
(13 ítems) 0,80 0,80 0,83 0,84

Aislamiento depresivo 
(8 ítems) 0,76 0,74 0,79 0,80

Quejas somáticas (11 ítems) 0,79 0,73 0,78 0,78
P. sociales (11 ítems) 0,74 0,77 0,80 0,82
P. de pensamiento (15 ítems) 0,73 0,68 0,75 0,78
P. de atención (10 ítems) 0,79 0,83 0,86 0,86
Quebranto de normas 

(17 ítems) 0,80 0,79 0,84 0,85
P. agresivos (18 ítems) 0,91 0,91 0,93 0,94
Internalizadores (32 ítems) 0,89 0,88 0,90 0,90
Externalizadores (35 ítems) 0,92 0,92 0,94 0,94

Total (113 ítems) 0,97 0,95 0,96 0,97

TDAH: trastorno por déficit de atención por hiperactividad; P.: problemas.

Tabla 3 Alfa de Cronbach de las escalas 
del CBCL/6-18

 393-399 (C).qxd  6/11/07  09:53  Página 396



(0,97), cifra semejante a la obtenida por Achenbach. Las es-
calas de banda ancha de problemas externalizadores (0,90),
internalizadores (0,94), de banda estrecha del perfil clásico
(0,75 a 0,93) y las orientadas al DSM (0,69 a 0,90) fueron de
buenas a excelentes. El menor número de reactivos de las
subescalas del DSM determinó una discreta disminución en
los coeficientes de consistencia interna. Las escalas con coe-
ficientes alfa más bajas fueron las de ansiedad (DSM) (0,69),
quejas somáticas (DSM) (0,71) y problemas de pensamiento
(0,75). Estas dos últimas escalas aparecen sistemáticamente
con coeficientes de consistencia interna bajos en otros estu-
dios26-31. Resultados semejantes fueron informados por
Achenbach (1991) para el CBCL/4-18 y también para la nue-
va versión CBCL/6-1819.

La escala de ansiedad pertenece a las nuevas escalas
orientadas al DSM. En el perfil clásico la ansiedad se evalua-
ba junto con la depresión para constituir la escala de an-
siedad/depresión. Esta escala agrupada muestra una alta
consistencia (alfa de 0,83) que refleja la coexistencia y conti-
nuidad de ambos factores, situación que ha sido reconocida

en numerosos estudios32,33. Al separar los constructos de de-
presión y ansiedad, esta última bajó su consistencia de buena
(0,83 en el perfil clásico) a moderada (0,69) en el perfil DSM.
Algunos autores cuestionan la independencia de la ansiedad
y la depresión cuando es medida a través de cuestiona-
rios34,35. Mediante entrevistas estructuradas la ansiedad apa-
rece como factor independiente de la depresión principal-
mente en las niñas36 y también en la adolescencia por la
influencia del desarrollo37. Aunque parece cómodo tener una
escala que mida una dimensión ansiosodepresiva congruente
con la coexistencia de ambos trastornos, hay razones que
justifican la necesidad de evaluar a la ansiedad como cons-
tructo independiente de la depresión. Su identificación es
muy importante, por ser un factor de predisposición, para
otros trastornos como el de uso y abuso de sustancias y co-
mo precursor de la depresión. Su existencia en la infancia se
asocia con un curso crónico y persistencia en la vida adul-
ta38. La ansiedad determina una pobre respuesta al trata-
miento de la depresión y un pronóstico peor con mayores re-
cidivas39-41. Sin embargo, su reconocimiento y medición no
es sencillo. Aún instrumentos dirigidos específicamente a
medir la ansiedad en sus diversas formas (ansiedad de sepa-
ración, ansiedad generalizada, fobia específica, fobia social)
reportan alfas moderadas 0,6442. Por todo lo anterior no
causa sorpresa que esta subescala sea la más baja de todas. 

Fiabilidad test-retest

La confiabilidad prueba-reprueba del CBCL fue en gene-
ral buena (0,84). Las correlaciones de Pearson para las sub-
escalas fueron buenas, pero más bajas que las aportadas por
Achenbach; esto puede deberse a diferencias en la metodo-
logía usada, la escala original fue administrada en formato
de entrevista, mientras que en este estudio las escalas fue-
ron completadas por los padres en las escuelas o en el hos-
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Test-retest

México Unión Europea
(N = 202) (N = 20)

r

CCI

r

Afectivos 0,76 0,87 0,84
Ansiedad 0,73 0,81 0,80
Quejas somáticas 0,69 0,80 0,90
TDAH 0,82 0,91 0,93
Oposicionismo 0,79 0,89 0,85
Conducta 0,83 0,93 0,93

Perfil clásico

Ansiedad/depresión 0,74 0,89 0,82
Aislamiento depresivo 0,75 0,87 0,89
Quejas somáticas 0,73 0,85 0,92
P. sociales 0,79 0,88 0,90
P. de pensamiento 0,72 0,88 0,86
P. de atención 0,85 0,89 0,92
Quebranto de normas 0,83 0,87 0,91
P. agresivos 0,85 0,94 0,90
Internalizadores 0,76 0,94 0,91
Externalizadores 0,86 0,95 0,92
Total 0,84 0,97 0,94

CCI: coeficiente de correlación intraclase; TDAH: trastorno por déficit de
atención con hiperactividad; P.: problemas. Todas las correlaciones fueron
significativas para p < 0,01.

Tabla 4 Coeficientes de correlacion 
intraclase y de Pearson para 
el test-retest del CBCL/6-18

CBCL/6-18
Escalas DSM

Curva ROC

Figura 1 Curva receiver operating characteristic
(ROC) entre el criterio de referido y no referido clínicamente
y el total de problemas del CBCL/6-18.
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pital. Igual que en otros estudios, la escala de problemas de
pensamiento (r = –72) y la escala del DSM de quejas somáti-
cas (r = 0,61), que es muy semejante a la del perfil clásico,
tuvieron las correlaciones de Pearson más bajas22. La subes-
cala de ansiedad (DSM) (r = 0,73) también mostró una corre-
lación baja; es muy probable que esto se deba a la variabili-
dad del constructo a través del tiempo (tabla 3). 

Cuando se hizo el análisis para los grupos clínico y de la
comunidad se encontró que todos los coeficientes de Pearson
fueron más altos para el grupo de comunidad que para el
grupo clínico. Este resultado contrasta con los resultados in-
formados en otros estudios43,44 donde el retest fue superior;
en los grupos clínicos con entrevistas estructuradas realizadas
por el clínico nos orienta a pensar que la fiabilidad test- re-
test puede mejorarse si un experto administra la lista de sín-
tomas usando su criterio. El CCI de la escala total de proble-
mas fue de 0,97.

Validez

La habilidad para distinguir entre población general y
población clínica es un atributo deseable de los instrumen-
tos. Al igual que en otros estudios, todas las escalas pudie-
ron discriminar eficientemente entre los grupos clínico y
comunitario, como puede verse en la tabla 1. La validez de
criterio quedó establecida con la curva ROC; el criterio utili-
zado fue el de ser referido clínicamente o de la población
general.  

Limitaciones

El estudio tiene algunas limitaciones. La participación de los
padres fue altísima (98%) debido a que el instrumento se apli-
có en una junta escolar; desafortunadamente este hecho ex-
cluyó a niños y adolescentes que no asisten a la escuela que,
según estadísticas del último censo que publica el Instituto
Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI)45,
hasta un 22,3% de los niños entre 6 y 15 años de edad y un
58,6% de los jóvenes entre 15 y 19% en México no asisten a
la escuela.

CONCLUSIONES

Con estos resultados podemos afirmar que el CBCL/6-18
es un instrumento válido y fiable para ser usado en pobla-
ción mexicana con fines clínicos y epidemiológicos. Su 
capacidad para discriminar entre niños de la población ge-
neral y referida clínicamente que ha sido descrita en nume-
rosos artículos quedó confirmada. El proceso de validación
es largo y complejo; otros estudios deben realizarse para in-
vestigar las cualidades de las subescalas para discriminar a
pacientes con distintos trastornos y comparar las diferentes
subescalas entre sí (perfil clásico frente a orientadas al
DSM). 
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