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Resumen: El objetivo del estudio es investigar la utilidad de la escala obsesivo-compulsiva basada
en el Child Behavior Checklist, OCS-CBCL (Nelson et al., 2001). Se determina la consistencia
interna, la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo y negativo para identificar el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en tres muestras de nifios y adolescentes (N = 26) apareadas
por edad y género: (1) pacientes con TOC, (2) pacientes psiquiatricos sin TOC, (3) poblacion ge-
neral. E1l ANOVA muestra diferencias significativas entre grupos (p < 0,001) y el analisis pot-hoc
de Scheffé diferencias significativas del grupo TOC con los otros dos grupos. La sensibilidad es
del 73,1% al 76,9%, la especificidad del 78,8% al 86,5%, el VPP del 78,4% al 84,4% y el VPN del
76,3% al 77,3%. Los resultados sugieren la utilidad de la OCS-CBCL para la deteccion del TOC
infanto-juvenil.
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Nelson's OCS-CBCL Subscale for the assessment of Obsessive-Compulsive Disorder (OCD)
in children and adolescents: Validity analysis in a Spanish sample

Abstract: The aim of this study was to investigate the usefulness of the obsessive-compulsive
scale based upon the Child Behavior Checklist, OCS-CBCL (Nelson et al., 2001). We determined
internal consistency, sensitivity, specificity and positive and negative predictive value to identify
obsessive-compulsive disorder (OCD) in three samples of children and adolescents (N = 26) matched
for age and gender: (1) patients with OCD, (2) psychiatric patients without OCD, and (3) general
population. The ANOVA revealed significant differences between groups (p < 0,001) and post-hoc
Scheffé analysis showed significant differences between the OCD group and the other two. The
sensitivity was 73.1% to 76.9%, specificity 78.8% to 86.5%, PPV 78.4% to 84.4% and NPV was
76.3% to 77,3%. The results suggest the usefulness of the OCS-CBCL for the detection of child
and adolescent OCD.
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INTRODUCCION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es
un trastorno de ansiedad que perturba signifi-
cativamente el funcionamiento académico, so-

Recibido: 27 septiembre 2011; aceptado: 11 diciembre
2011.

Correspondencia: Santiago Batlle Vila, RamonTurr6 337,
3.2 planta, 08019 Barcelona. Correo-e: sbatlle.ben.ics@
gencat.cat

cial y profesional del sujeto. La principal carac-
teristica de este trastorno es la presencia
recurrente de obsesiones y compulsiones que
interfieren en la vida cotidiana de la persona.
Los datos obtenidos por diferentes estudios
epidemioldgicos aportan informacion referente
a la posibilidad que, en este trastorno, exista una
tasa de prevalencia real mayor de la observada
clinicamente; poniendo de manifiesto que al
menos un 80% de los pacientes adultos diag-
nosticados de TOC iniciaron el trastorno duran-



82 S. Batlle, L. Dufié, E. Camprodon, X. Estrada, M. Acefia, E. Pujals, y L. M. Martin

te su infancia, y que el primer pico de maxima
incidencia ocurre entre los 12 y los 14 afios de
edad. Asi mismo, estudios en adolescentes han
observado tasas de prevalencia del TOC que van
del 1% al 4%, con registros de tasas de comor-
bilidad de hasta en un 70% de los pacientes y
un curso créonico en mas del 40% de los jovenes
(Flament et al., 1998; Helbing y Ficca, 2009;
Walitza et al., 2011).

Entre los adolescentes con TOC, la literatu-
ra indica que muy pocos reciben un diagnostico
correcto, y menos aun reciben un tratamiento
adecuado (Helbing y Ficca, 2009) en un mo-
mento en el que los modelos metodologicos y
de tratamiento que se pretenden validar y apli-
car en los servicios publicos de salud mental
deberian estar basados en resultados empiricos
y evidencia cientifica (Moriana y Martinez,
2011). Estos datos indican la necesidad de afi-
nar en el diagnostico; pues, si bien disponemos
de tratamientos cognitivos, conductuales (Tur-
ner, 2006) y farmacolégicos eficaces; estudios
de seguimiento a nueve afios sefialan que entre
el 40-56% de jovenes siguen teniendo sintomas
clinicamente significativos (el 31% sintomas
relevantes, un 13% sintomas moderados y un
11% sintomas graves),y que el 44% presentan
sintomas subclinicos (Black y Gaffney, 2008;
Bloch et al., 2009; Micali et al., 2010).

La identificacion de fenomenologia obsesi-
vo-compulsiva en sindromes autoinmunes y
enfermedades neuroldgicas, ha despertado el
interés, en pediatras y neuropediatras, ante la
necesidad de realizar un diagndstico diferencial
del trastorno obsesivo-compulsivo (Bernstein,
Victor, Pipal y Williams, 2010; Lin et al., 2010;
Schrag et al., 2009).

Una de las mayores dificultades ante las que
se enfrenta el clinico en la evaluacidn de sinto-
mas del TOC, es poder diferenciar los rituales
propios de la edad (rutinas y preocupaciones
ansiosas) de los rituales patologicos (Belloch,
Cabedo, Morillo, Lucero y Carrid, 2003) y los
pensamientos obsesivos de las rumiaciones pre-
sentes en otros trastornos de ansiedad (Garcia-
Soriano, Belloch, y Morillo, 2008; Sandin,
Chorot, Valiente y Lostao; 2009). Esta dificultad
es mayor en la infancia (Carter, Pauls y Leck-
man, 1995; Evans, Leckman, Carter y Reznick,
1997; King y Noshpitz, 1991; Leonard, 1989;
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Leonard, Goldberger, Rapoport., Cheslow y
Swedo, 1990) debido a que, a menudo, los nifios
presentan preocupaciones extremas ante cir-
cunstancias cotidianas cuya frecuencia e inten-
sidad no son patoldgicas. Otra dificultad diag-
nostica reside en el hecho que frecuentemente
los nifios se muestran reservados acerca de los
sintomas obsesivo-compulsivos, siendo fre-
cuente que intenten minimizarlos o negarlos.
Ademas, el 75% de los pacientes con TOC pre-
sentan otros sintomas comorbidos que pueden
enmascarar el trastorno principal (Geller et al.,
2000; Hanna, 1995; Ivarsson, Melin y Wallin,
2008).

Otra de las causas que contribuyen en la
dificil tarea de diagnosticar el TOC infantil es
la limitacion en la disponibilidad de instrumen-
tos de deteccion propios (Batlle et al., 2005).
En la actualidad los instrumentos mas comun-
mente utilizados para evaluar y cuantificar los
sintomas TOC son instrumentos validados en
adultos que han sido revisados y adaptados para
su uso en infancia y adolescencia, como por
ejemplo la Children’s Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (CY-BOCS), escala aplicada
mediante evaluador (Scahill et al., 1997), y el
Leyton Obsessional Inventory-Child Version
(LOI-CV), cuestionario auto y heteroaplicado
(Storch et al., 2010).

La CY-BOCS ha demostrado una buena
fiabilidad y validez para la identificacion de la
gravedad de los sintomas del TOC, pero no es
un instrumento de cribado (Storch et al.,
2006a). Asi mismo, estudios relativos al LOI-
CV muestran una sensibilidad y especificidad
aceptables (75%-88% y 77%-84%, respectiva-
mente, dependiendo del punto de corte utiliza-
do), pero un modesto valor predictivo positivo
(VPP) de entre un 15%-18% (Bamber, Tam-
plin, Park, Kyte y Goodyer, 1988; Berg, Whi-
taker, Davies, Flament y Rapoport, 2002). Un
reciente estudio de validacion de la LOI-CV en
castellano obtuvo, con un punto de corte de 12,
una sensibilidad de 69,5%, una especificidad
del 77,7%, un valor predictivo positivo (VPP)
del 16% y un valor predictivo negativo (VPN)
del 96,5% (Rueda et al., 2007). Para que un
instrumento sea considerado un buen instru-
mento de cribado debe tener un VPP aceptable
y un alto VPN.
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El Child Behavior Checklist (CBCL) de
Achenbach (1991) es un cuestionario de sen-
cilla aplicacion y facil comprension para los
padres, que se ha convertido en uno de los
instrumentos de screening mas utilizados en
psiquiatria y psicologia clinica, tanto en la
evaluacion de nifios como de adolescentes. Es
un instrumento facil y comprensible para los
padres y de sencilla correccion para los clini-
cos, pues dispone de un programa informati-
zado que permite generar puntuaciones para
las diferentes escalas. Estas escalas estan es-
tandarizadas segin edad y sexo. Ademas, la
fiabilidad, validez y estabilidad temporal de las
escalas del CBCL esta bien documentada.
Existen numerosas publicaciones que han es-
tudiado las propiedades psicométricas de la
escala y que concluyen que el CBCL es un
instrumento Util para evaluar el comportamien-
to de un nifio, a través de la informacion de los
padres, en un entorno clinico o de investiga-
cion. (Achenbach, 1991, Sardinero, Pedreira,
y Muiiiz, 1997).

En los ultimos afios, las investigaciones se
dirigen hacia la utilizacion del CBCL como
herramienta de deteccion de los trastornos in-
cluidos en Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM), (Achenbach y
Dumenci, 2001; Achenbach y Rescorla, 2001;
Achenbach y Rescorla, 2007). Siguiendo esta
linea, un grupo de investigadores del departa-
mento de psiquiatria de la Universidad de Wash-
ington desarrollaron una subescala del CBCL
para el cribado del TOC en la infancia y la ado-
lescencia (OCS-CBCL) a partir del analisis
factorial de los items del CBCL con nifios y
adolescentes (Nelson, Hanna, Hudziak, Botte-
ron, Heath y Todd, 2001). Los autores iniciaron
su trabajo con la identificacion de 11 items del
CBCL que fueron considerados como los mas
significativos para el diagndstico de TOC; con-
servando, después de un segundo analisis fac-
torial, 8 items (véase Tabla 1) que sometieron a
un analisis ROC (Receiver Operating Charac-
teristic).

El analisis de curvas ROC se ha consolidado
como el método mas adecuado para contrastar
la capacidad diagnostica de un test con un re-
sultado cuantitativo. De entre sus mayores bon-
dades cabe destacar que la medida de precision
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diagnostica que proporciona es independiente
de la prevalencia y del punto de corte, permi-
tiendo la comparacion directa de los resultados
de diferentes estudios realizados sobre una mis-
ma prueba diagndstica. Consecuentemente el
area bajo la curva, en inglés area under the
curve (AUC), se ha convertido en el indice de
resumen de una curva ROC.

La OCS-CBCL ha demostrado una adecua-
da consistencia interna (alfa de Cronbach =
0,84), altos niveles de sensibilidad (del 75,3%
al 84,9%), una buena especificidad (del 82,2%
al 92,5%), un VPP de entre 70,5% y 83,3%, y
VPN de entre 88,2% y 91,6%; obteniendo
ademas por medio del analisis ROC una AUC
= 0,96 (Nelson et al., 2001). En los ultimos
afos se han realizado diferentes estudios con
esta escala (Althoff, Rettew, Boomsma y Hu-
dziak, 2009; Geller et al., 2006; Gilbert y Ma-
alouf, 2008; Hudziak et al., 2004; Hudziak et
al., 2006; Ivarsson y Larsson, 2008; Storch et al.,
(2006). Entre ellos destacan el de Geller et
al. (2006) que demuestran una elevada sensi-
bilidad (del 78% al 92%) y especificidad (del
86% al 94%), asi como un elevado poder diag-
nostico con un VPP de entre el 77% y el 86%,
yun VPN de entre el 90% y el 96%, en funcién
de los percentiles elegidos como punto de cor-
te. También, destaca, el estudio de Ivarsson y
Larsson (2008), en el que analizando la escala
OCS-CBCL por medio de una curva ROC
obtienen una AUC = 0,91.

Los resultados obtenidos por los diferentes
estudios han favorecido la inclusion de la OCS-
CBCL como nueva escala en la tltima revision
de los autoinformes del CBCL, junto con la
escala de estrés postraumatico y la de tempo
cognitivo lento (Achenbach y Rescorla, 2007;
Achenbach et al., 2008).

El objetivo general de este estudio es valorar
la utilidad de la OCS-CBCL para la deteccion
del TOC en la infancia y la adolescencia en una
muestra de nuestra poblacion; de forma mas
especifica se pretende evaluar el poder discri-
minativo de la escala determinando su consis-
tencia interna, su sensibilidad, especificidad y
valores predictivo positivo y negativo en la po-
blacion que asiste a nuestro centro; y comparar
los hallazgos con los resultados del estudio de
validacién (Nelson et al., 2001).
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METODO
Participantes

Para este analisis participaron 78 padres de
nifios y adolescentes con edades comprendidas
entre los 8 y los 17 afios (Media = 13,2; DT =
2,6), de los cuales 54 (69,23%) eran varones y
24 (30,77%) eran mujeres; repartidos en tres
muestras de igual tamafo (n = 26) y empareja-
dos por edad y sexo.

Los grupos estan formados por: a) grupo
TOC, formado por padres de pacientes con TOC,
clinicamente diagnosticados, mediante criterios
DSM-IV-TR y CIE-10 MIA; b) grupo No-TOC,
de padres de pacientes en tratamiento en el CS-
MIJ, por presentar trastorno psiquiatrico sin evi-
dencia clinica de TOC (trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad 24%, trastornos de-
presivos 10%, trastornos de ansiedad 24% y tras-
tornos de adaptativos 42%), y ¢) un grupo de
padres control, de poblacion general, selecciona-
dos en sala de espera de pediatria (grupo PGral).

Instrumento de evaluacion

Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach,
1991). Cuestionario disefiado para abordar la de-
finicion de los problemas de conducta infantil de

forma dimensional. Se basa en una cuidadosa
revision de la literatura y los datos recogidos de
forma empirica a lo largo de diferentes afios. Esta
disefiado para evaluar en un formato normalizado
los problemas de comportamiento y las compe-
tencias sociales de los nifios valoradas por los
padres, tutores o los propios pacientes (en las
versiones TRF, Teachers Rating Form, y YSR,
Youth Self-Report, respectivamente).

El CBCL es un cuestionario auto o hete-
roaplicado, en el que los padres proporcionan
informacidn empirica sobre las competencias
de sus hijos en 7 dimensiones conductuales a
partir de las respuesta a 120 items relacionados
con problemas de conducta que se puntian en
una escala de 3 puntos que van desde: «0: Falso,
o Nuncay, «1: De alguna manera o Algunas
veces es verdady, «2: Muy cierto o Muy a me-
nudo cierto». Consta también de 20 items que
hacen referencia a competencia social para ob-
tener informacién de los padres en relacion a la
cantidad y calidad de la participacion de su hijo
en deportes, pasatiempos, juegos, actividades,
organizaciones, trabajos y tareas, la amistad, las
relaciones sociales, y el rendimiento académico.

En el estudio actual se utilizan sélo las res-
puestas a cada uno de los items de la subescala
OCS-CBCL (véase Tabla 1) y su puntuacion total
obtenida por medio del sumatorio de los 8 items,
sin necesidad de correccion informatizada.

Tabla 1. Items de la OCS-CBCL de Nelson et al. (2001)

ftem nam.
9 «No puede sacarse de la mente ciertos pensamientos, obsesiones»
31 «Tiene miedo de que pueda pensar o hacer algo malo»
32 «Se siente como que tiene que ser perfecto/a»
52 «Se siente demasiado culpable»
66 «Repite ciertas acciones una y otra vez, compulsiones»
84 «Comportamiento raro»
85 «Tiene ideas raras»
112 «Esta preocupado/a»
Procedimiento (segun criterios de la Clasificacion Internacio-

En el protocolo de asistencia en las primeras
visitas de nuestro CSMIJ, se entrega a todos los
padres, a modo de cribado, el CBCL. Se reviso6
en la base de datos de nuestro servicio los pa-
cientes que habian sido diagnosticados de TOC
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nal de Enfermedades CIE-10 MIA (WHO,
1996) y segun criterios del Manual Estadistico
y Diagnostico de las Enfermedades Mentales
DSM-IV-TR (APA, 2005) de entre los pacien-
tes ambulatorios que habian recibido una pri-
mera visita en el periodo que comprende junio
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de 2005 y enero de 2010. Fueron identificados
un total de 32 participantes de los cuales el
81,25% (N = 26) tenian completado satisfacto-
riamente el cuestionario CBCL para padres.

El procedimiento de seleccion de la muestra
se realiz6 a partir de 2 fuentes. La primera (gru-
pos TOC y No-TOC) de poblacion clinica am-
bulatoria asistida en el Centro de Salud Mental
Infantil y Juvenil (CSMI1J) del distrito de Sant
Marti del area metropolitana de Barcelona ads-
crito al sistema publico de salud de la Genera-
litat de Catalunya. La segunda, (grupo PGral)
de poblacion general infanto-juvenil, seleccio-
nados en sala de espera de pediatria de las areas
basicas de salud (ABS) de los centros de asis-
tencia primaria (CAP) del sector de Ramoén
Turrd y de Vila Olimpica.

Los grupos No-TOC y PGral fueron aparea-
dos por edad y sexo al grupo TOC.

Andlisis de datos

Se ha realizado el analisis de los datos me-
diante el paquete estadistico PASW v.17.0. Me-
diante el coeficiente alfa de Cronbach se evaltia
la consistencia interna de los 8 items de la sub-
escala OCS-CBCL. Se obtienen las puntuacio-
nes medias de la subescala OCS-CBCL en cada
uno de los grupos y se comparan entre ellos
mediante un analisis de la varianza (ANOVA),
aplicando la prueba de comparaciones multiples
post-hoc de Scheffé. La validez de la subescala

se calcula por medio de los indices diagnosticos
basicos de Sensibilidad [verdaderos positivos /
(verdaderos positivos falsos negativos)], la es-
pecificidad [verdaderos negativos / (verdaderos
negativos falsos positivos)], PPV [verdaderos
positivos / (verdaderos positivos falsos positi-
vos)], y VPN [verdaderos negativos / (verdade-
ros negativos falsos negativos)].

Finalmente se establecen las curvas ROC
con el fin de constatar la capacidad diagndstica
de la OCS-CBCL y se obtiene el AUC en tres
grupos de analisis: a) TOC vs No-TOC y PGral,
b) TOC vs no-TOC y ¢) TOC vs PGral.

RESULTADOS
Estadisticos descriptivos

La puntuacion total de los 8 items de la
OCS-CBCL presenta los siguientes descriptivos
para cada uno de los 3 grupos: TOC, M: 6,73
(DT: 3,13); No-TOC, M: 3,58 (DT: 2,42); y
PGral, M: 2,54 (DT: 0,91). El ANOVA pone de
relieve la presencia de diferencias significativas
entre los grupos (F 75, = 22,56, p <0,001). Los
contrastes posteriores de comparaciones multi-
ples entre medias (test pot hoc de Scheffé)
muestran puntuaciones significativamente su-
periores en el grupo TOC en relacidn a los otros
dos grupos (No-TOC y PGral), p < 0,001; sin
que las diferencias entre los grupos No-TOC y
PGral sean significativas (p = 0,285).

Tabla 2. Matriz de intercorrelaciones entre los 8 items de la escala.

ftem niim. 9 31 32 52 66 84 85 112
9. No puede sacarse de la mente cier-
tos pensamientos
31. Tiene miedo de que pueda pensar o 030 %%
hacer algo malo
32. Se siente como que tiene que ser 0.22 0.14 -
perfecto/a
52. Se siente demasiado culpable 0,31 ** 0,31** 025* —
66. Repite 01erta§ acciones una y otra 033 %% 0,05 0.12 0.18 o
vez, compulsiones
84. Comportamiento raro 0,03 0,35 ** 0,05 -0,03 0,14 —
85. Tiene ideas raras 0,28 * 0,23 * 0,08 0,25 * 0,08 0,31 ** —
112. Esta preocupado/a 0,42 *** 0,16 0,29 * 0,41 *** 0,36 ** -0,06 -0,02 —

* p <0,05; %% p < 0,01; #% p <0,001.
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Consistencia interna y correlacion item-total

Los resultados obtenidos muestran una consis-
tencia interna (alfa de Cronbach = 0,65) en los
limites de lo aceptable, teniendo en cuenta el nu-
mero de items de la escala y el tamafio de la mues-
tra podrian estar subestimando el valor de alfa.

En la tabla 2 se presenta la matriz de corre-
laciones inter-items. Las correlaciones de los
items con el total de la escala (ver Tabla 3) se
sitdan por encima del valor 0,39 (item 84) has-
ta el valor 0,70 (item 9); estando todos los va-

lores por encima del valor minimo aceptable:
0,35 (Cohen y Manion, 1990).

Se ha calculado la sensibilidad, la especifi-
cidad, verdaderos positivos (VP), verdaderos
negativos (VN), falsos positivos (FP), falsos
negativos (FN), el valor predictivo positivo
(VPP), el valor predictivo negativo (VPN) (véa-
se Tabla 4) y las curvas ROC para la combina-
cion de muestras: patologia sin TOC y pobla-
cion general (Figura 1); patologia sin TOC
(Figura 2) y en comparacion con el grupo de
poblacion general (Figura 3).

Tabla 3. Matriz de correlaciones item-total de la escala

Item num.

Correlacion item-total

9. No puede sacarse de la mente ciertos pensamientos
31. Tiene miedo de que pueda pensar o hacer algo malo
32. Se siente como que tiene que ser perfecto/a

52. Se siente demasiado culpable

66. Repite ciertas acciones una y otra vez, compulsiones

84. Comportamiento raro
85. Tiene ideas raras

112. Esta preocupado/a

0,70
0,55
0,45
0,59
0,52
0,39
0,46
0,63

Nota: Todas las correlaciones son estadisticamente significativas (p < 0,001).
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Figura 1. Curva ROC: TOC vs Muestra combinada
(No-TOC + PGral) Nota: TOC: grupo de pacientes
diagnosticados de trastorno obsesivo compulsivo.
No-TOC: grupo de pacientes con otros trastornos
psiquiatricos. PGral: grupo de poblacion general
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Figura 2. Curva ROC: TOC vs No-TOC

Nota: TOC: grupo de pacientes diagnosticados de trastorno
obsesivo compulsivo. No-TOC: grupo de pacientes con otros
trastornos psiquiatricos.
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Figura 2. Curva ROC: TOC vs PGral

Nota: TOC: grupo de pacientes diagnosticados de trastorno
obsesivo compulsivo. PGral: grupo de poblacion general.
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Utilizando los 2 puntos de corte mas cerca-
nos a la verdadera tasa de TOC en la muestra
del estudio (percentiles 70 y 60), la sensibilidad
es del 73,1% al 76,9%, la especificidad del
78,8% al 86,5%, VPP del 78,4% al 84,4% y
VPN del 76,3% al 77,3%. La comparacion di-
recta con poblacion general y asumiendo un
punto de corte de 5, obtiene una sensibilidad de
76,9%, una especificidad del 100%, VPP de
100%, y VPN de 77,3%.

Se establece la puntuacién directa de corte
optima que maximiza la ratio de VP y minimiza
la ratio de FP, es decir, aquella en el que la distan-
cia [(1-Sensibilidad)2 + (1-Especificidad)2] es
menor (datos resaltados en Tabla 4). Cuando la
muestra de pacientes con diagnostico TOC se
compara con poblacion general el punto de corte
optimo es 5, al compararlo con las otras dos mues-
tras (patologica no-TOC, y total: no-TOC+PGral)
se requiere un punto de corte, mas exigente, de 6.

Tabla 4. Tasas de VP, FP, VN, FN, VPP, VPN del grupo TOC en comparacion con las otras muestras

1-

1-

Percentil d:lgg?te Senz$§;dad Especificidad ESpe(C\i,f;IC)Idad Sensibilidad ~ VPP VPN  Distancia
(FP) (FN)
Grupo TOC vs muestra combinada (No-TOC + PGral)
50 3 88,50 57,70 42,30 11,50 60,53 78,62 0,35
60 5 76,90 21,20 78,80 23,10 78,39 77,33 0,10
70 6 73,10 13,50 86,50 26,90 84,41 76,28 0,09
80 7 57,70 5,80 94,20 42,30 90,87 69,01 0,18
90 8 34,60 1,90 98,10 65,40 94,79 60,00 0,43
95 11 15,40 0,00 100,00 84,60 100,00 54,17 0,72
Grupo TOC vs Grupo No-TOC
50 3 88,50 57,70 42,30 11,50 60,53 78,62 0,35
60 5 76,90 42,30 57,70 23,10 64,51 7141 023
70 6 73,10 26,90 73,10 26,90 73,10 73,10 0,14
80 7 57,70 11,50 88,50 42,30 83,38 67,66 0,19
90 8 34,60 3,80 96,20 65,40 90,10 59,53 0,43
95 11 15,40 0,00 100,00 11,50 100,00 54,17 0,72
Grupo TOC vs Grupo PGral
50 3 88,50 57,70 42,30 11,50 60,53 78,62 0,35
60 5 76,90 0,00 100,00 23,10 100,00 77,33 0,05
70 6 73,10 0,00 100,00 26,90 100,00 76,28 0,07
80 7 57,70 0,00 100,00 42,30 100,00 69,01 0,18
90 8 34,60 0,00 100,00 65,40 100,00 60,00 0,43
95 11 15,40 0,00 100,00 84,60 100,00 54,17 0,72

Nota: TOC: pacientes diagnosticados de trastorno obsesivo compulsivo. No-TOC: pacientes con otros trastornos psiquiatricos. PGral:
poblacion general. En cursiva se sefialan los puntos de corte optimos.
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La precisidon diagnoéstica en referencia a
cada grupo, junto a las estimaciones del
AUC, el nivel de significacion y los interva-
los de confianza para un /C = 95% se pre-
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sentan en la Tabla 5. La mayor precision se
obtiene para el grupo de referencia de pobla-
cién general (AUC = 0,88; IC =95%: 0,73 a
0,94).

Tabla 5. Areas bajo la curva (AUC)

Intervalo de confianza
asintotico al 95%

Variables resultado Error Significacion Limite Limite

de contraste Area tipico asintotica superior inferior
TOC vs No TOC y PGral 0,838 0,055 0,000 0,730 0,945
TOC vs No-TOC 0,791 0,063 0,000 0,668 0,914
TOC vs PGral 0,884 0,056 0,000 0,775 0,993

Nota: TOC: pacientes diagnosticados de trastorno obsesivo compulsivo. No-TOC: pacientes con otros trastornos psiquiatricos. PGral:

poblacion general

DISCUSION

Los resultados obtenidos se hallan en la li-
nea los del estudio de validacion presentado por
Nelson et al. (2001) y el de Geller et al. (2006)
aportando datos a favor de su elevada sensibi-
lidad y especificidad, de su favorable poder
diagndstico, en cuanto a elevados VPP y VPN.

Con el uso de las puntuaciones de corte co-
rrespondientes a los percentiles 60 y 70, que
son las que mejor reflejan la verdadera tasa de
TOC en la muestra global (un tercio), la OCS-
CBCL muestra niveles satisfactorios de sensi-
bilidad y especificidad y un adecuado poder
diagnostico tal y como indican los valores VPP
y VPN en los pacientes con diagnostico de TOC
versus otros pacientes en tratamiento psiquia-
trico ambulatorio sin TOC y ante participantes
control, obtenidos de poblacion general.

En general, los resultados obtenidos por la
OCS-CBCL se comparan favorablemente con
los del LOI-CV obtenidos por Rueda et al.
(2007).

La subescala OCS-CBCL es util en la me-
dida en que el analisis de la curva ROC es muy
bueno, ya que AUCs por encima de 0,75 indican
que la capacidad diagnoéstica de la prueba es
apropiada. Aun asi, nuestros resultados son
sensiblemente inferiores a los obtenidos por
Nelson (2001) y por Ivarsson y Larsson (2008).
No obstante, cabe destacar que el nuestro es el
primer estudio que se realiza en un centro no
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especializado en el diagndstico del trastorno
obsesivo-compulsivo; y en el que por tanto los
padres tienen menor informacion que ayude a
identificar de forma mads franca los sintomas del
trastorno en los items del CBCL.

En la misma linea que otros autores (Nelson
et al., 2001) consideramos que la OCS-CBCL
ofrece ciertas ventajas frente a otros cuestiona-
rios (p.ej. el LOI-CV): 1) traducido a mas de 85
lenguas, se ha utilizado en mas de 7.000 publi-
caciones informando de su utilidad en 80 socie-
dades diferentes (Bérubé y Achenbach, 2008);
2) es uno de los instrumentos mas utilizados en
el ambito clinico en la infancia y la adolescen-
cia; 3) se ha demostrado ya su utilidad para la
identificacion de otros sindromes ademas del
TOC, incluyendo enfermedades psiquiatricas
comorbidas que se observan con frecuencia en
el TOC (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 2003;
Bender, Auciello, Morrison, MacAllister y Za-
roff, 2008, Ivanova et al., 2007a); 4) contiene un
item que pregunta sobre «movimientos nervio-
sos o tembloresy» para identificar pacientes que
estan en riesgo de trastornos autoinmunes pe-
diatricos neuropsiquiatricos asociados con es-
treptococos: sindrome PANDAS (pediatric au-
toimmune neuropsychiatric disorders associated
with streptococci); 5) correccion mediante soft-
ware informatizado a través del Achenbach Sys-
tem of Empirically Based Assessment, ASEBA);
6) sencillas instrucciones impresas que permite
a los padres completar el cuestionario antes de
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la visita con el especialista, 7) dispone de cues-
tionarios homologos (Achenbach y Rescola,
2001) para maestros, TRF (Ivanova et al., 2007b)
y de modelo autoaplicado para jovenes, YSR
(Ivanova et al., 2007¢) por medio de los cuales
podrian obtenerse escalas paralelas (OCS-TRF
y/o OCS-YSR).

Nuestros resultados deben interpretarse, no
obstante, en el contexto de varias limitaciones
metodoldgicas. En primer lugar, los diagndsti-
cos de los diferentes pacientes se han recogido
de forma retrospectiva y se realizaron de acuer-
do con criterios clinicos (segun criterios DSM-
IV y CIE 10) sin la utilizacioén de entrevistas
estructuradas o semiestructuradas que homo-
genicen los criterios entre los diferentes espe-
cialistas que realizaron los diagnosticos. En
segundo lugar, y en comparacion con los estu-
dios anteriores, el tamafio de nuestra muestra
es pequefio y no nos permite conclusiones mas
potentes. En tercer lugar, la muestra de nuestro
grupo control de pacientes con trastorno psi-
quiatrico no-TOC, se ha elegido al azar, con el
objetivo de limitar cualquier sesgo de evalua-
cion, de entre el total de pacientes cuyos padres
habian respondido el CBCL durante el proceso
inicial de evaluacion. Dado que el TOC esta
clasificado como un trastorno de internaliza-
cion, se podria argumentar que una muestra
compuesta por menos pacientes con trastornos
de externalizacion y mas con trastornos de
ansiedad podrian haber proporcionado una me-
jor comparacion; aspecto que no hemos tenido
en cuenta.

Por ultimo, aunque los resultados de las di-
ferentes dimensiones del CBCL tienden a variar
por edad y sexo, el tamafio de la muestra actual
impide el examen de esta cuestion, en la escala
OCS. Seria preciso poder valorar y determinar
si se modifican los puntos de corte para diferen-
tes grupos de edad, para lo que requeririamos
de una muestra mas amplia.

A modo de conclusion, y dada la utilizacion
generalizada del cuestionario CBCL para el
screening de los trastornos mentales en la in-
fancia y la adolescencia, los resultados de nues-
tro estudio apuntan la utilidad clinica y en in-
vestigacion de la OCS-CBCL, para el cribado
de la presencia de sintomatologia obsesiva-
compulsiva en la infancia y la adolescencia.
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