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Validez de un instrumento de tamizaje (RQC)

Mario Gémez Espinosa*, Humberto Rico Diaz**, Jorge Caraveo Anduaga*, Guadalupe Guerrero Cansino™*

Summary

The validity of the Reporting Questionnaire For Chlidren (RQC), a 10 question instrument for screening mental health
probleme on non-psychiatric child population was assertained. A two-stage epidemiological model was used. In the first
stage, adults accompanying children assisting to primary care centers and official schools responded the RQC to detect
"potencial cases". The second stage was carried out by specially trained psychiatrists in child psychiatry. They assessed
children with one or more positive scores as well as 20% of those who did not have any score at all, in order to identify "true
cases". Using 0/1 as cut point, the results showed an 87.2% sensitivity, 73.9% specificity, 69.4% positive predictive value,
89.5% negative predictive value and 20.7% erroneus classification rate.

Resumen

Se determind la validez del Cuestionario de Reporte para Nifios (Reporting Questionnaire for Children: RQC), un
instrumento de 10 preguntas disefiado, para identificar problemas de salud mental en poblacién infantil no psiquiatrica.

Se utilizd un modelo bietapico epidemioldgico en donde en un primer paso se aplicé el instrumento a los adultos que
acomparfiaban a un menor, asistentes a centros de atencién médica y escuelas gubernamentales, para identificar "casos
potenciales”. En la segunda etapa, psiquiatras con experiencia en psiquiatria infantil evaluaron aquellos que puntuaran con
uno o mas reactivos positivos , asi como el 20% con calificacion de cero, para determinar "casos verdaderos ". Los resultados
obtenidos utilizando un punto de corte 0/1 mostraron sensibilidad de 87.2%, especificidad de 73.9%, valor predictivo positivo

de 69.4%, valor predictivo negativo de 89.5% y tasa de clasificacion erronea de 20.7%.

Introduccion

El presente trabajo tiene como propdsito proporcionar
los resultados obtenidos del estudio de validez del Cues-
tionario de Reporte para Nifios (RQC = Reporting Ques-
tionnaire for Children), como instrumento de deteccion
de "casos potenciales " de trastornos mentales para estu-
dios epidemiolégicos en comunidad.

Validez se refiere al concepto que el instrumento mide
y la manera en que lo hace; el instrumento se considera
valido si la medicién realizada es efectiva;® esto es, si
mide lo que "realmente” ocurre en el paciente.* La vali-

dez concordante®!! es un tipo de validez orientada por
criterios consistentes en una correlacién entre el puntaje
obtenido por un instrumento y el de un criterio externo,
siendo requisito indispensable el que se hayan aplicado
al mismo tiempo. En el drea de la psiquiatria se utiliza,
como criterio externo para comparar el procedimiento
investigado, al juicio clinico elaborado por un psiquia-
tra,13

El Cuestionario de Reporte para Nifios (RQC)7 es un
instrumento autoaplicable, util en estudios de comunidad
en donde al menor no se le relaciona con problemas
mentales o emocionales. Estd disefiado para identificar
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estados moderados o severos de retardo mental, y de
trastornos emocionales o conductuales que afectan la
escolaridad y la socializacion del menor. El instrumento
debe ser contestado por los padres o por un adulto que
lleve una relacion significativa con el nifio.

Esta integrado por 10 preguntas seleccionadas en base
a la bibliografia internacional, formuladas de manera
sencilla, faciles de contestar y que permitan reconocer
conductas o experiencias anormales en los nifios. Las
preguntas estan orientadas para responder a las siguien-
tes cuestiones:

1. ;El lenguaje del nifio es anormal? (retardado, incom-
prensible, tartamudo)?

2. ;El nifio duerme mal?

3. ;El nifio ha tenido ataques o caidas al suelo sin causa
alguna?

. ;El nifio sufre de frecuentes dolores de cabeza?

. ;El nifio presenta fugas del hogar frecuentemente?

. . El nifio roba cosas de la casa?

. ¢El nifio es miedoso o nervioso sin haber una buena
razén?

8. ;El nifio aparenta retroceso o lentitud para aprender?
9. {El nifio casi no juega con otros nifios ?

10. (El nifio se orina o se "ensucia" (defeca)?

~ O\ W

Para considerar al nifio como "caso probable”, éste
debera tener por lo menos una respuesta positiva en
cualquiera de los reactivos .

El instrumento fue estandarizado en paises colabora-
dores de la OMS (Colombia, India, Sudén y Filipinas),”#
en poblacion infantil asistente a un primer nivel de aten-
cion médica. Para el estudio de validez, se utilizé6 como
criterio externo el juicio de médicos con entrenamiento
en psiquiatria infantil, apoyandose en los criterios diag-
ndsticos propuestos por Rutter, 1413

Actualmente existe un gran interés en aplicar este
instrumento en nuestro pais® pero se desconoce a ciencia
cierta el grado de validez del cuestionario, ya que sélo
hay datos obtenidos de la bibliografia mundial. Es nece-
sario conocer el grado de confianza que se puede tener
con el cuestionario aplicado en poblacién mexicana.

Método

El estudio se Ilevé a cabo en la Delegaciéon Politica
Cuauhtémoc del Distrito Federal, en muestras seleccio-
nadas de tres diferentes tipos de poblacién: dos escuelas
primarias (una matutina y la otra vespertina) de la Secre-
taria de Educacion Publica, un Centro de Salud y el Cen-
tro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM), estos
dos ultimos pertenecientes a la Secretaria de Salud. La
muestra se constituyé de la siguiente manera: para la
poblacién que acudia a los centros de atencion médica

(CECOSAM y Centro de Salud), se determiné el nimero
aproximado de menores que son llevados a consulta por
primera vez en una semana normal de labores. En las
escuelas, se calculo el promedio de nifios por salon y se
selecciond un grupo por cada grado escolar.

Para el estudio se empleé un modelo epidemioldgico
bietapico aplicado de manera similar en los diferentes
escenarios: en la primera etapa, se administré el RQC a
los padres de familia o tutores que tuvieran relacion
cercana con menores entre 6 y 15 afios de edad, indicéan-
doles que se trataba de un estudio sobre conductas que
pudieran presentar sus nifios, sin especificar si eran o no
patologicas . Esta parte estuvo a cargo de uno de los
autores (GGC) quien coordiné a enfermeras comunita-
rias y trabajadoras sociales que habfan recibido un entre-
namiento previo sobre las caracteristicas de la aplica-
cion.

En la segunda etapa, pasaron a una valoracion psiquia-
trica los menores que contestaron uno o mas reactivos
positivos, asi como uno de cada cinco de los que no
marcaron ninguna respuesta. Los evaluadores eran cinco
psiquiatras clinicos (un psiquiatra, un paidopsiquiatra y
tres residentes de psiquiatria, préximos a graduarse)
todos con experiencia en el drea de la psiquiatria infantil.
Al momento del estudio, los psiquiatras desconocian el
resultado del RQC aplicado y tenfan que hacer una valo-
racion clinica completa.

Los especialistas se habian reunido previamente con el
coordinador del estudio para acordar sobre los elementos
bésicos de la evaluacidén psiquétrica infantil. Se deter-
mind utilizar el examen del estado mental de Melvin
Lewis!® con 19 areas que evaltan caracteristicas fisicas,
desarrollo psicomotor, funciones cognoscitivas, caracte-
risticas psicodindmicas y relaciones interpersonales y
adaptativas del nifio y adolescente. También se reviso la
clasificacion multiaxial del DSM-III-R! y la Escala de
Evaluacién Global para Niflos (Children's Global As-
sesment Scale = CGAS'S), para normar criterios sobre la
exploracion clinica y el diagnostico psiquiatrico. Se in-
cluyé ademés una escala graduada del 1 al 5 para de-
terminar un nivel de severidad del padecimiento, la cual
es una adaptacion de la Escala Total Global de Severidad
utilizada en otro estudio.!? Los parametros de califica-
cién de la escala eran los siguientes:

1) paciente asintomdtico en su dimensién mental o
emocional;

2) presenta discretas alteraciones conductuales o emo-
cionales, pero no amerita tratamiento psicologico o
psiquidtrico, porque no son de suficiente intensidad o
porque comprende una caracteristica de la etapa de
desarrollo en que se encuentra;

3) sintomatologia moderada, no complicada, puede re-
querir ayuda no especializada;
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CUADRO 1
Validez del cuestionario RQC como instrumento de deteccién

P Juicio clinico
U
N caso no caso
T R 1-10 68 30 98
A Q
J C 0 10 85 95
E 78 115 193
P =404 VPN =89.5
Se=77.2 TFP =26.1
Es =73.9 TFN =12.8
VPP =69.4 TCE =20.7

4) necesita atencidn psiquidtrica en consulta externa;
5) requiere hospitalizacion psiquidtrica.

Finalmente, se hicieron ejercicios clinicos para de-
terminar niveles de acuerdo entre especialistas; mismo
que sera reportado en otra publicacién. Se puede adelan-
tar que por medio del Coeficiente de Correlaciéon In-
traclase (ICC),3 se obtuvo un indice de acuerdo entre los
clinicos de .768 para la definicién de "caso/no caso".

Para fines de validez del RQC, se utiliz6 la ultima
escala mencionada para determinar si el nifio evaluado
era o no un "caso".

El analisis estadistico para el estudio es el que ha sido
utilizado para la obtencién de validez en otros instru-
mentos,!” bajo la construccién de una tabla de contin-
gencia de 2 x2. Los estadisticos propuestos fueron:
Sensibilidad (Se), Especificidad (Es), Valor Predictivo
Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN), Tasa
de Falsos Positivos (TFP), Tasa de Falsos Negativos
(TFN), y Tasa de Clasificacién Errénea (TCE). Se de-
termind ademas la Prevalencia (P) para la muestra se-
leccionada.? La forma en que se determina cada estadis-
tico se encuentra en el Apéndice final.

Resultados

Se administr6 el RQC en 198 sujetos, correspondiendo el
73% (n=144) a escuelas, 14% (n=28) al Centro de Salud
y 13% (n=26) al CECOSAM. El rango de edad fluctué
entre 6 y 14 afios, con un promedio de 8.76 DS 2.02
afios de edad. En cuanto a género, 49% pertenecieron al
masculino y 51% al femenino.

Debieron de pasar a valoracioén clinica psiquiétrica el
34% de la muestra (n = 67), pero hubo 5 entrevistados
que no aceptaron, por lo que no fueron considerados para
el computo final.
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CUADRO 2
Validez del RQC en los distintos escenarios aplicados

CECOSAM Centro  Escuelas Escuelas

de Salud y Centro
de Salud
Sensibilidad 100 100 79.2 814
Numero de casos 24 6 48 54
Especificidad 100 63.6 75.8 73.5
Numero
de no casos 2 22 91 113

El conjunto de "probables casos" que marcaron uno o
mas reactivos positivos en el RQC, mostraron un puntaje
promedio de 2.37 DS + 1.43. Al separarlo por los distin-
tos grupos de poblacién, el CECOSAM presentd el
mayor nimero de personas con reactivos positivos:

CECOSAM Xx=3.58DS t1.61
Centro de Salud x=1.64DS+1.11
Escuelas X=2.09DS +1.13

El anélisis de los resultados con los datos ponderados
se presentan en el cuadro 1, expresados en porcentajes.
Usando un punto de corte de 0 para "no caso”" y 1 o mas
para "probable caso" se obtuvo una prevalencia global de
40.4%. La sensibilidad fue mayor que la especificidad
(87.2 y 73.9 respectivamente), con un valor predictivo
positivo més bajo que el predictivo negativo (69.4 y 89.5
para cada estadistico). Hubo un mayor porcentaje en la
tasa de falsos positivos (26.1) que de la tasa de falsos
negativos (12.8). La tasa global de clasificacién errénea
fue del 20.7%.

En el cuadro 2, se presentan los tamafios de muestra y
los resultados resumidos de cada escenario en que se
aplicé el instrumento. Se observa que los mejores por-
centajes de sensibilidad estuvieron en los centros de
atencion médica. La especificidad estuvo mas alta en
CECOSAM vy escuelas que en el Centro de Salud. En la
columna de la derecha, se expresan las estimaciones en
la poblacién que se consideraria a si misma sin patologia
mental (Centro de Salud y escuelas ).

Un elemento que influy6 en el nivel del VPP en los
grupos escolares, fue la tasa de falsos positivos. Se iden-
tificd que el reactivo 8 del RQC (; el nifio aparenta retro-
ceso o lentitud para aprender?) fue el que mas puntuaron
los padres de las escuelas, sin que los clinicos identifica-
ran patologia alguna, motivo que provocé el aumento de
la TFP. Tomando todos los cuestionarios que contestaron
positivo Uinicamente al reactivo 8 y traslocandolos como
"no casos", se encontraron cambios en los resultados
globales (cuadro 3). Hubo mejoria en los resultados de la
validez: se nota el incremento en el VPP, una mayor Es,
y disminucién en la TCE. Aunque descendio6 la Se, esta
reduccion no fue importante. E1 VPN vario6 poco.
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CUADRO 3

Variaciones en la validez del RQC en escuelas al modificar
el puntaje del reactivo 8 como “No caso"

Sin modificar Modificando

Reactivo 8 Reactivo 8
Sensibilidad 79.2 729
Especificidad 75.8 89.0
V. Predictivo Positivo 63.3 778
V. Predictivo Negativo 87.3 86.2
T. Clasificacion Errdnea 23.0 16.5

Discusion

El andlisis de los indicadores de validez muestran que el
RQC es un instrumento que cuenta con capacidad para
captar psicopatologia en poblacion infantil no psiquia-
trica, con una buena sensibilidad y especificidad, asi
como una clasificacién errénea aceptable.

Los resultados arrojados por el estudio colaborativo de
la OMS en servicios de primer nivel de atenci6n en pai-
ses en desarrollo,” mostraron rangos de sensibilidad
entre 89.7 a 100 y un rango de especificidad de 62.7 a
95.8, utilizando un punto de corte de 0/1. En el presente
estudio con un punto de corte similar —aunque en esce-
narios distintos, ya que se abarcaron tanto servicios de
primer nivel como escuelas— la sensibilidad fue méas baja
y la especificidad estuvo dentro de los limites de las
demds investigaciones. En general, no se aparta dema-
siado de los resultados arrojados por los estudios referi-
dos (cuadro 4).

En cuanto al resto de estadisticos, con una prevalencia
de 40.4%, el valor predictivo positivo (69.4%) fue in-
fluido por la tasa de falsos positivos (26.1%).

En cuanto a esto altimo, se destaca en la comunidad es
colar el sesgo provocado por el reactivo 8 (/¢ nifio apa-
renta retroceso o lentitud para aprender?), ocasionando
alta frecuencia de falsos positivos. No es facil explicar
cual pudiera ser la expectativa parental, pero probable-
mente tuviera que ver con una demanda velada de mayor
atencion del nifio por parte del personal escolar.

Aplicando el RQC en las distintas poblaciones sirvio
para calibrar el instrumento, ya que se demostrd que en
el grupo con mayor probabilidad de identificarse tras-
tornos psiquiatricos (CECOSAM) presentd la mayor
frecuencia de reactivos positivos que en la poblacion que
no se consideraba a si misma con patologia mental
(Centro de Salud y escuelas).

Los padecimientos en psiquiatria no se cncuentran
organizados en conceptos unitarios, por lo que no es
posible esperar que la expresién de diferentes tipos y
grados de patologia se haga con un solo reactivo. Quiza,
el grado de trastorno debiera expresarse como un perfil
de reactivos en lugar de uno solo.

CUADRO 4

Comparacién de estudios de validez con otros paises que
utilizaron el RQC

Lugar Sensibilidad  Especificidad
Unién de Vivienda Popular

(Colombia) 98.8 62.7
Raipur Rani (India) 97.1 78.6
Shagara Jebel Awlia (Sudan) 89.7 95.8
Sampaloc (Filipinas) 100.0 69.7

Cd. México (México) 87.2 73.9

Sin embargo, es necesario la creacién de cuestionarios
que sirvan de instrumentos de tamizaje en investigacio-
nes comunitarias, para la identificacion de "casos poten-
ciales", dejando la tarea de identificar los "verdaderos
casos” a una entrevista psiquiatrica mas exaustiva.

La meta estipulada en estos instrumentos es la de
obtener una medicion corta, simple de administrar, fa-
cilmente aceptada por la comunidad y por lo tanto, es
muy deseable que quede tan sencilla como sea posible.

Si reconocemos la extrema dificultad para la medicion
de los fenémenos psiquicos (sanos o patoldgicos), los
instrumentos de investigacion en psiquiatria deben de ser
validados, buscando reducir siempre la clasificacion
erronea, dado que la complejidad de los fenémenos men-
tales tienden facilmente a elevarla.

La investigacién psiquidtrica actual requiere de ins-
trumentos validos y confiables para ser aplicados a
poblaciones especificas. En los paises en desarrollo
como el nuestro, el repertorio de instrumentos para
investigaciones en poblacion infantil ha estado muy
limitado, por lo que contintia siendo una necesidad pre-
cariamente sa-tisfecha. Este es un problema practico que
limita la investigacién psiquidtrica en nuestra nacién y
en otras en vias de desarrollo.
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Apéndice

E Juicio clinico

N

T caso no caso

R

E R caso a b a+b

\ Q

| C no caso c d c+d

S

T a+c b+d N

A
Prevalencia P = a+c/N
Sensibilidad Se = al/a+¢
Especificidad Es =d/b+d
Valor Predictivo Positivo VPP = a/a+b
Valor Predictivo Negativo VPN = d/c+d
Tasa de Falsos Positivos TFP = b/b+d

6 1-Ep
Tasa de Falsos Negativos TFN = c/a+¢c
6 1-Se

Tasa de Clasificacion Errénea TCE = b+c/N
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