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2
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TLI:  índice de Tucker-Lewis 

TRF: Cuestionario sobre el comportamiento de los niños-versión para maestros 

PCR: Coeficiente de confiabilidad compuesto 
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1.- RESUMEN 
 

Introducción: La presencia de trastornos mentales en la comunidad infantil y 

adolescente cada vez va en aumento; es por eso la importancia de considerar 

instrumentos válidos para la identificación de sintomatología sugerente de 

psicopatología.  

 

Entre los síntomas predominantes más comunes encontrar en los pacientes 

pediátricos son los síntomas relacionados a depresión, una de las principales 

morbilidades psiquiátricas, que se caracteriza por la presencia de ánimo triste o 

irritable, que suelen estar acompañados de cambios cognitivos y/o somáticos que 

afectan el funcionamiento del individuo. En general, se caracteriza por ánimo 

triste, anhedonia, abulia, sentimientos de inutilidad, minusvalía y/o desesperanza.  

Algunos de los síntomas cognitivos son la falta de concentración, alteraciones de 

la memoria, anorexia y trastornos del sueño, síntomas que conllevan a un alto 

riesgo de abandono escolar.  

 

 El trastorno de ansiedad es un trastorno común y discapacitante que muy a 

menudo no es diagnosticado ni tratado adecuadamente. la característica de este 

trastorno es la sensación de ansiedad, así como preocupación excesiva, 

acompañado de síntomas psicológicos como: inquietud, fatiga, dificultad para 

concentrarse, irritabilidad, así como síntomas físicos como tensión muscular e 

insomnio 

 

El trastorno por déficit de la atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno 

del neurodesarrollo, donde se puede presentar con falta de atención, 

hiperactividad y/o impulsividad, presentando una prevalencia del 5%. Interfiere 

con el funcionamiento y/o desarrollo, impactando de manera negativa y directa en 

los aspectos sociales y académicos/ocupacionales de la persona que los padece.  

 

Los problemas de conducta implican una variedad de comportamientos repetitivos 

y persistentes que violan los derechos de los demás, así como las reglas o 

normas sociales, además de la agresión a las personas, destrucción a la 

propiedad, robo o la violación de las reglas y se incluye además de la agresión; la 
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irritabilidad, delincuencia, comportamiento disruptivo y conducta desobediente y/o 

desafiante. Presenta una prevalencia entre el 1 y el 4% en la población general, 

no solo tienen una causa, es visto como el resultado de la confluencia de diversos 

factores; como socioemocionales, genéticos, familiares y sociales. 

 

Si bien hay marcadores del comportamiento que suelen ser banderas rojas para 

la detección de psicopatología, también hay factores protectores, como la 

conducta prosocial.  

 

El comportamiento prosocial es definido como el comportamiento voluntario 

destinado a beneficiar a los demás, y algunas acciones pueden ser: ayudar, 

cooperar, donar y compartir y es imprescindible para el desarrollo saludable de los 

niños y adolescentes.  

 

Existen diversos instrumentos para su evaluación de los síntomas previamente 

mencionados, como el Child Behavior Checklist (CBCL), que cuenta con 118 

ítems, funciona como cribado de principales trastornos psiquiátricos en población 

pediátrica, con el inconveniente de ser una prueba con periodo de aplicación 

relativamente prolongado.  Asimismo, instrumentos que miden de manera 

específica (como la escala de depresión de Beck para depresión, Conners en su 

versión con 39 y 48 reactivos respectivamente y Vanderbilt para TDAH). Dichas 

escalas son muy específicas y no buscan posibles comorbilidades, por ende, no 

funcionan como instrumentos de cribado, 

 

Es por ello importante contar con un instrumento de relativa fácil aplicación como 

screening de trastornos mentales, así como factores de protección ante estos. El 

Cuestionario de Capacidades y dificultades (SDQ, por sus siglas en inglés) 

consiste en 25 ítems con tres puntuaciones escala “”likert” que consta en 

respuestas de: “no es verdad” (0 puntos) “Es verdad a medias “(1 punto) y “es 

completamente cierto” (2 puntos). Estos ítems puntúan diferentes aspectos 

conductuales: una subescala de problemas emocionales, subescala de problemas 

de conducta, escala de hiperactividad, escala de conductas prosociales y 
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subescala de problemas con compañeros. cada subescala da una puntuación 

máxima de 10 puntos. 

 

Una alta puntuación en conductas prosociales es factor protector, mientras una 

puntuación alta en el resto de las cuatro subescalas indica problemas de 

conducta.  Las puntuaciones se dividen en: normal, limítrofe y anormal. 

 

En México, no existen estudios de validez y confiabilidad del SDQ en población 

adolescente en medio hospitalario, por lo cual, su validación puede ser un 

instrumento de tamizaje para detección de psicopatología en dicha población, 

donde por nivel de desarrollo, y factores y vulnerabilidad, resulta una población de 

interés tanto de investigación como clínico.  

 

Objetivo:  Determinar las propiedades psicométricas confiabilidad y validez del 

cuestionario de Capacidades y Dificultades en adolescentes de 11 a 17 años de la 

UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente IMSS 

 

 

Material y métodos:  Estudio transversal analítico de tipo psicométrico.  El tipo 

de muestreo fue no probabilístico, para el cálculo del tamaño de muestra nos 

basamos en la relación sujeto-ítem, en este caso 5 sujetos por ítem del 

instrumento (25 ítems), obteniendo una respuesta mínima de 125 sujetos, donde 

en el estudio se tuvo una respuesta de 132 participantes. Se obtuvo la muestra en 

derechohabientes de 11 a 17 años que acudieron a la UMAE Hospital de 

Pediatría, del Centro Médico Nacional de Occidente, obteniendo con previo 

consentimiento informado la encuesta de datos sociodemográficos y el 

cuestionario Capacidades y Dificultades validado en su versión en español, que 

consta de 25 ítems que evalúan 5 variables: problemas emocionales, problemas 

de conducta, escala de hiperactividad, comportamiento prosociales y problemas 

con pares.  

Una vez obtenidas las muestras se procedió a la revisión de las mismas para 

llevar a cabo el análisis del estudio con el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics 20.2 para realizar la estadística básica 
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Posteriormente determinó el alfa de Cronbach para confiabilidad. 

RESULTADOS: se obtuvo la participación de 132 individuos, de los cuales 48 

(26.4%) fueron hombres y 84 (63.6%) mujeres. La mayoría provenían de familias 

biparentales (53.8%), seguido de familias monoparentales (35.6%) 7.6% de 

familia extensa y 3% otros. Asimismo, se destacó un alto porcentaje de 

puntuaciones altas para psicopatología general (58.3), 31.8% presentó 

puntuaciones altas para síntomas externalizantes y 56.8% para síntomas 

internalizantes. En cuanto a la confiabilidad; presentó una alfa de Cronbach de 

7.19 (considerado nivel aceptable) y omega de McDonald de 0.666 (valor 

limítrofe) limítrofe para ser aceptable, con una puntuación considerablemente baja 

(alfa de Cronbach 0.435 y omega de McDonald de 0.52) para la subescala de 

problemas con pares. En cuanto a su validez, arrojó un índice de KMO de 0.625;  

y el test de esfericidad de Bartlett con valores significativos (X2 = 1229.889, 300 

g/, p 0.0005) 

 

CONCLUSIONES. Se determinó la validez del Cuestionario de Capacidades y 

Dificultades   en pacientes 11 a 17 años de edad de la UMAE Hospital de 

pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente IMSS, por medio de prueba 

KMO y prueba de esfericidad de Bartlett, con resultados de KMO de 0.625, y 

prueba de esfericidad de Bartlett con valores significativos valor de p<0.05 (X2 = 

1229.889, 300 gl, p 0.0005); y una confiabilidad por medio de Alfa de Cronbach de 

0.719 y Omega de McDonald de 0.666, los cuales se encuentran tanto en valores 

aceptables (alfa de Cronbach) como limítrofes para ser aceptables (Omega de 

McDonald) 

 

Por resultado obtenidos, en adolescentes de 11 a 17 años que pertenecen a una 

población hospitalaria, el SDQ es un instrumento poco confiable para su empleo 

en subescalas, limítrofe para psicopatología general, sin embargo, en cuanto a su 

validez de constructo, el modelo original de 5 factores no se sustenta en dicha 

población.  
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1 INTRODUCCIÓN 
  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud como un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

enfermedad; y en específico, la salud mental es descrita como un estado de 

bienestar en donde el individuo es consciente de sus propias actitudes y 

aptitudes, puede afrontar los estresores de la vida, trabajar productivamente y 

contar con la capacidad de contribuir activamente dentro de su comunidad. (1) 

 

La OMS define a la promoción de salud como “El proceso para habilitar a las 

personas acerca de su control y mejorar su salud”(2) 

La calidad definida en términos de salud; implica que la felicidad, la sensación 

subjetiva de plenitud y la satisfacción de la vida, implica el bienestar en un 

individuo. En términos de salud mental; incluye no solo la ausencia de un 

trastorno mental o síntomas clínicamente relevantes; pero además percepciones 

satisfactorias acerca de la vida y el funcionamiento en múltiples dominios, como la 

autoeficacia, relaciones sociales, actividades de ocio y educación/trabajo. (25) 

 

La salud mental corresponde alrededor del 2% del gasto público en total en salud 

a nivel mundial; además, representan el 12% de los años de vida ajustados por 

discapacidad, y 35% del total de los años de vida con discapacidad. (3) (4) 

Además, en los países con ingresos económicos bajos utilizan el 0.5% de su 

presupuesto de salud para lo referido a bienestar mental, países con ingresos 

económicos medianos-bajos el 1.9%, países con ingresos económicos medianos-

altos un 2.4% y países con ingresos económicos altos el 5.1%  (5) 

Se ha demostrado que hasta el 50% de los trastornos mentales comienzan antes 

de los 14 años y el 75% de estos inician antes de los 24 años. (6) 

 

Existen varios metaanálisis que intentan determinar la prevalencia de los 

trastornos mentales en niños y adolescentes; Bronsard y colaboradores (2015) 

determinaron la prevalencia de 2104 niños y adolescentes: 1 de cada 2 niños 

cumplieron con criterios para algún trastorno mental, siendo el trastorno disruptivo 

(con un 27%) el diagnóstico más frecuente, que incluye el trastorno de la 
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conducta (20%) y el trastorno negativista desafiante (12%). Para los trastornos de 

ansiedad, la prevalencia fue del 18%, de los trastornos depresivos fue del 11.5%, 

del trastorno por déficit de atención con hiperactividad fue de 11%, y el trastorno 

de estrés postraumático tuvo la prevalencia más baja, con un 4%.(7) 

 

Asimismo, Benton y colaboradores (2021) realizaron un metaanálisis que incluye 

29 estudios con un total de 80,879 participantes, arrojando una prevalencia para 

depresión de 8.5% y 11.6% para ansiedad.(8) 

Racine y colaboradores (2021) encuentran tasas as altas, siendo la prevalencia 

para depresión de 23.8% y para ansiedad 19% en niños y adolescentes.(9) 

 

 

2.2 TRASTORNOS DEPRESIVOS 
 

 La depresión es uno de los trastornos más frecuentes en la infancia.  Por mucho 

tiempo no fue evaluada como una enfermedad real.(10) 

 

Algunas de las características de los trastornos depresivos son:  presencia de 

ánimo triste o irritable, que suelen estar acompañados de cambios cognitivos y/o 

somáticos que afectan el funcionamiento del individuo. En general, se caracteriza 

por ánimo triste, anhedonia, abulia, sentimientos de inutilidad, minusvalía y/o 

desesperanza.  Algunos de los síntomas cognitivos son la falta de concentración, 

alteraciones de la memoria, anorexia y trastornos del sueño.(11) 

 

Algunos factores de riesgo son: sexo femenino, edad avanzada, habilidades para 

el afrontamiento del estrés inadecuada, enfermedades médicas, nivel de 

funcionamiento deteriorado, cognición reducida y duelo. (11) 

 

En cuanto a anormalidades en la química cerebral, se encuentran alteraciones de 

neurotransmisores; como la serotonina, y en menor medida norepinefrina y 

dopamina.(12) 

 

En cuanto a los criterios diagnósticos de acuerdo al Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los trastornos mentales en su quinta edición (DSM-5, por sus siglas 
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en inglés) para un episodio depresivo mayor se requieren al menos 5 de los 

siguientes síntomas: 

 Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día 

 Disminución del interés o placer en casi todas sus actividades la mayor parte del 

día. 

 Cambio significativo de peso (>5%) o disminución, o aumento del apetito. 

 Insomnio (a menudo insomnio terminal) o hipersomnia. 

 Agitación o retardo psicomotor observado por otros. 

 Fatiga. 

 Sentimientos de inutilidad o de culpa. 

 Capacidad disminuida para pensar o concentrarse. 

 Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. 

 Intento de suicidio. (13)(14) 

 De estos síntomas, al menos uno debe ser ánimo triste la mayor parte del día o 

anhedonia, además debe presentar una disfunción clínicamente significativa en 2 

o más ambientes en donde se desarrolla.  

En niños y adolescentes, el ánimo es irritable, y la anhedonia puede estar dirigida 

en el juego. 

De acuerdo con el DSM-V, los trastornos afectivos podrían estar conformados 

por: 

 Trastorno depresivo persistente (previamente llamado distimia) 

 Trastorno de disregulación disruptiva del estado de ánimo 

 Trastorno disfórico premenstrual 

 Trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos 

 Trastorno depresivo debido a condición médica 

 Trastorno especifico no especificado.(14)(15) 

 

2.3 TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
 

 El trastorno de ansiedad es un trastorno común y discapacitante que muy a 

menudo no es diagnosticado ni tratado adecuadamente.(16) 

 la característica de este trastorno es la sensación de ansiedad, así como 

preocupación excesiva, acompañado de síntomas psicológicos como: inquietud, 
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fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, así como síntomas físicos como 

tensión muscular e insomnio.(16) 

Asimismo, la ansiedad puede ser una respuesta esperada ante situaciones 

estresantes, aunque es considerado un trastorno cuando la sensación de 

ansiedad es discapacitante o difícil de controlar. (16)(17) 

 

En cuanto al diagnóstico acorde al DSM-V se debe presentar ansiedad y 

preocupación excesiva durante un periodo de al menos 6 meses y que se asocia 

con tres o más de los siguientes síntomas: 

 Dificultad para controlar la preocupación 

 Inquietud o sensación de nerviosismo 

 Fatiga 

 Dificultad para concentrarse 

 Irritabilidad 

 Tensión muscular 

 Alteración del sueño 

Además, la ansiedad da como resultado una angustia clínicamente significativa o 

un deterioro en las áreas laboral y social.  

La ansiedad no se atribuye a ninguna causa médica.(15) 

 

2.4 TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD 
 

Es definido el trastorno por déficit de la atención con hiperactividad (TDAH) como 

un trastorno del neurodesarrollo, donde se puede presentar con falta de atención, 

hiperactividad y/o impulsividad, presentando una prevalencia del 5%.  (18)(19) 

Interfiere con el funcionamiento y/o desarrollo, impactando de manera negativa y 

directa en los aspectos sociales y académicos/ocupacionales de la persona que 

los padece.  

 

Los niños que presentan TDAH, tienen mayor riesgo de accidentes, pobre 

interacción con niños de la misma edad y padres, y peor calidad de vida que el 

resto de la población, además de bajo rendimiento escolar.(20) 
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Existe una asociación entre TDAH y deserción escolar, consumo de sustancias, 

(21)inicio de vida sexual temprana(22)(23) y embarazo adolescente.(24) 

 

 

 2.4.1ETIOLOGÍA  
 

 De múltiples causas, la teoría de las catecolaminas arroja posibilidad de 

alteraciones en las concentraciones de dopamina y noradrenalina, tanto en su 

producción como liberación, aunque en los últimos años se ha encontrado una 

asociación con el aumento de la densidad en transportadores presinápticos de 

catecolaminas, lo que conlleva como consecuencia en alteraciones en los niveles 

de neurotransmisores, específicamente disminución de niveles de dopamina.(20) 

 

4.2.2 DIAGNÓSTICO  

 

Para el diagnóstico acorde al DSM-V requiere un patrón persistente de inatención 

y/o hiperactividad/impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, 

que se caracteriza por:  

 

INATENCIÓN:  seis o más de los siguientes: 

 

Con frecuencia  

- Falla en prestar la debida atención a detalles, o por descuido comete errores en 

las tareas escolares u otras actividades (p ej. Pasa por alto o pierde detalles, no 

lleva a cabo el trabajo con precisión) 

- Tiene dificultades para mantener la atención en tareas o actividades recreativas 

(por ejemplo, mantener la atención en clases, conversaciones o la lectura 

prolongada) 

- Parece no escuchar cuando se le habla directamente (por ejemplo, parece tener 

la mente en otras cosas, incluso en ausencia de distracciones aparentes) 

- No sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares (por ejemplo, inicia 

tareas, pero se distrae rápidamente y se evade con facilidad) 

- Tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por ejemplo, organizar tareas 

secuenciales, poner materiales y pertenencias en orden, mala gestión del tiempo, 

descuido y desorganización del trabajo) 
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- Evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un 

esfuerzo mental sostenido (por ejemplo, tareas escolares o quehaceres 

domésticos) 

- Pierde cosas necesarias para las tareas o actividades (por ejemplo, materiales 

escolares, lápices, libros, instrumentos) 

- Se distrae con facilidad por estímulos externos, con frecuencia olvida las 

actividades cotidianas (por ejemplo, hacer tareas)  

 

HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD: seis o más de los siguientes: 

- Juguetea con las manos y/o pies, o los golpea, o se retuerce en el asiento. 

- Se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (por 

ejemplo, se levanta en clase) 

- Corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado 

- Es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas 

- Actúa como si “lo impulsara un motor” (por ejemplo, es incapaz de estar quieto o 

se siente incómodo estando quieto durante un tiempo prolongado) 

- Habla excesivamente 

- Responde inesperadamente o antes que haya concluido una pregunta (por 

ejemplo, termina las frases de otros, no respeta el turno de conversación)  

- Le es difícil esperar su turno 

- Interrumpe o se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en conversaciones, 

juegos o actividades, puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin 

esperar o pedir su permiso)  

Tanto para los síntomas de inatención e hiperactividad/impulsividad, deben 

presentarse durante un periodo mínimo de 6 meses.(25)
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2.5 PROBLEMAS CON COMPAÑEROS  
 

El acoso escolar (bullying) ha sido catalogado por la OMS como un problema 

de salud pública. Se sabe que puede incrementar el riesgo de alteraciones en 

la salud, así como en resultados sociales y académicos en niños y 

adolescentes. Está caracterizado por revictimización continua, además de 

múltiples tipos de agresiones, como físicas, verbales y sociales.  Actualmente, 

se puede dividir en 3 categorías: bullying tradicional, acoso sexual y 

ciberacoso (o ciberbullying).(26)
 

 

Se estima que el 20% de los jóvenes han sido intimidados dentro de la 

escuela, y 165 han recibido ciberacoso. Todo esto puede resultar en angustia 

emocional, depresión, ansiedad, aislamiento social, baja autoestima, 

evitación/rechazo escolar y abuso de sustancias tanto para la víctima, como 

para el agresor.(27) 

 

En 2019, Zaborkis et.al. asoció el ciberacoso y acoso escolar con tendencias 

suicidas en adolescentes, encontrando que, del total de los adolescentes que 

recibieron bullying, el 17.8% contempló el suicidio, el 12% realizó un plan de 

suicidio, y el 9.55% intentó suicidarse, concluyendo que las víctimas de acoso 

escolar tuvieron un mayor riesgo para ideación suicida, así como plan de 

intento suicida.(28) 

 

Asimismo, el sentimiento de soledad en la infancia es un factor de riesgo para 

el desarrollo de trastornos psiquiátricos en la adultez, predominantemente 

depresión y ansiedad,(29) así como para ansiedad social.(30) 
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2.6PROBLEMAS DE CONDUCTA  
 

 Los problemas de conducta, implican una variedad de comportamientos 

repetitivos y persistentes que violan los derechos de los demás, así como las 

reglas o normas sociales, además de la agresión a las personas, destrucción a 

la propiedad, robo o la violación de las reglas (31) (32), y se incluye además 

de la agresión; la irritabilidad, delincuencia, comportamiento disruptivo y 

conducta desobediente y/o desafiante.(33) Presenta una prevalencia entre el 1 

y el 4% en la población general, no solo tienen una causa, es visto como el 

resultado de la confluencia de diversos factores;  como socioemocionales, 

genéticos, familiares y sociales. 

Uno de los más importantes, la hostilidad parental, presenta una asociación 

consistente (por ejemplo, disciplina hostil, supervisión deficiente y bajo nivel de 

calidez de los padres) con problemas con compañeros (de los niños) así como 

niveles elevados de delincuencia, rechazo, conducta antisocial y malas 

habilidades sociales con pares.(34) 

 

Asimismo, hay características biológicas que hacen del sujeto más 

predispuesto a presentar problemas de conducta, como dificultades en el 

control inhibitorio; esto es, dificultad para controlar su propio comportamiento o 

impulsos, tales como cooperar, compartir, esperar su turno, eso antepone sus 

deseos ante las necesidades e intereses de los demás (indispensables para la 

interacción con pares, conductas prosociales).(34) 

Esta función mental corresponde a funciones ejecutivas, que junto con la 

memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva son esenciales para la conducta del 

niño. (33) 

Asimismo, existe asociación entre conducta delictiva, trastorno antisocial y 

fallas en el control inhibitorio. Y esta dificultad en el control de impulsos parece 

indicar una fuerte correlación entre factores genéticos.(34) 

 

Los factores biológicos no son determinantes para el desarrollo de problemas 

de conducta, también el ambiente, como la presencia de abuso y/o negligencia 



 21 

infantil,(35) abuso sexual,(36) ambiente hostil de los padres (37)(38)y 

antecedente de TDAH en la infancia (sobre todo en los trastornos de conducta 

en los adultos).(39) 

 

 

 

 

2.7 CONDUCTA PROSOCIAL 
 

 El comportamiento prosocial es definido como el comportamiento voluntario 

destinado a beneficiar a los demás, y algunas acciones pueden ser: ayudar, 

cooperar, donar y compartir(40) y es imprescindible para el desarrollo 

saludable de los niños y adolescentes.(41)  Pueden ser incentivadas por 

diferentes motivos; como el altruismo, el cual está intrínsecamente 

relacionado, algunos otros pueden ser por factores extrínsecos (recompensas 

sociales, impedir el castigo o mejorar el propio bienestar)(40)
  y podría ser un 

factor protector para desarrollar problemas conductuales.(42) 

 

La empatía, puede ser definida como una “respuesta afectiva que proviene de 

la aprehensión o comprensión del estado o condición emocional de otra 

persona, y que es idéntico o bastante similar a lo que la otra persona está 

sintiendo o esperaría sentir”, y la simpatía se refiere a “sentir pena o 

preocupación por el otro afligido o necesitado”. Se cree que tanto la empatía 

como la simpatía motivan al comportamiento prosocial.(40) 

La conducta prosocial se ha asociado directamente con ajuste emocional, 

social y académico positivo, asimismo protege a los niños contra problemas 

emocionales en estratos socioeconómicos bajos.(43) 
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2.8 INSTRUMENTOS PARA EVALUAR  
 

Existen diferentes instrumentos para medir diferentes trastornos, la mayoría de 

ellos son específicos en la búsqueda de síntomas en particular. 

 

 La escala de calificación de TDAH de Vanderbilt, es un instrumento que consta 

de 45 ítems cuyo objetivo es medir síntomas de TDAH y sus principales 

comorbilidades, como lo son trastorno de conducta, trastorno oposicionista 

desafiante, trastorno disocial, síntomas ansiosos, depresivos y funcionamiento 

psicosocial.  Es una escala con estilo de puntuación “Likert”, que en su versión 

original en inglés cuenta con una consistencia interna de 0.87(44) lo que la hace 

un instrumento confiable para el TDAH. 

La lista de verificación de síntomas pediátricos, o PCS-17, por sus siglas en 

inglés, es un instrumento breve de detección que permite identifica problemas 

conductuales y síntomas emocionales en población pediátrica. Cuenta con 35 

ítems con calificación tipo likert con versión para ser llenada por padres y 

autoreporte a partir de 11 años.  El PCS-17 surgió de su versión original de 35 

ítems. El estudio original cuenta con estudios de para determinar propiedades 

psicométricas, donde reportan un alfa de Cronbach de 0.87 para la escala en 

general, 0.78 para síntomas internalizantes, subescala de atención 0.82 y 

externalizante 0.82 (45) 

 

El cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ) es una herramienta de 

screening que permite la evaluación de dificultades emocionales y 

comportamentales, así como del comportamiento prosocial en la infancia y 

adolescencia, desde una perspectiva multi-informante. (46) 

 

El SDQ consiste en 25 ítems con tres puntuaciones escala” likert” que consta en 

respuestas de: “no es verdad” (0 puntos) “Es verdad a medias “(1 punto) y “es 

completamente cierto” (2 puntos). Existe en su versión autoaplicado, para padres 

y maestros. Estos ítems puntúan diferentes aspectos conductuales: una 

subescala de problemas emocionales, subescala de problemas de conducta, 

escala de hiperactividad, subescala de problemas con compañeros y escala de 

conductas prosociales.(47) dividiéndose así en 5 subescalas (48) cada subescala 
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da una puntuación máxima de 10 puntos. Para tener una puntuación de las 

dificultades, se realiza la suma de las 4 primeras subescalas.(49) 

Una alta puntuación en conductas prosociales es factor protector, mientras una 

puntuación alta en el resto de las cuatro subescalas indica problemas de 

conducta.  Las puntuaciones se dividen en: normal, limítrofe y anormal.(50) 

 

El Inventario del Comportamiento infantil (ó CBCL, por sus siglas en inglés: Child 

Behavior Checklist) de fácil uso, además con búsqueda de múltiples síntomas 

sugerentes de psicopatología, (51) Es una escala que se contesta con ayuda de 

padres en las que se evalúan dificultades sociales, problemas emocionales y del 

comportamiento en niños y adolescentes de 6 a 18 años. Consta de 118 

preguntas que se contestan como: “no es cierto” (puntuación 0), “algo o a veces 

es cierto (puntuación 1) o “muy cierto o a menudo cierto” (puntuación 2) 

dividiéndose en dos subescalas, síntomas internalizantes y externalizantes. (52) 

Se ha observado que, los síntomas subclínicos tanto emocionales como del 

comportamiento en niños y adolescentes, conllevan al incremento del riesgo de 

desarrollar posteriormente un trastorno mental de tipo severo, como depresión y 

psicosis, así como el incremento de riesgo de desarrollar problemas de salud 

general de diversa índole.  

 

Además, el cuestionario de Capacidades y dificultades es más corto, si se 

compara con la lista de verificación de comportamiento infantil (CBCL) y se ha 

encontrado que miden prácticamente las mismas características psicométricas 

ambas escalas. (53) 

 

Actualmente existe una mayor consciencia por parte de los profesionales de la 

salud mental de las consecuencias relacionadas a la falta de detección temprana 

de dificultades, las cuales potencialmente pueden ser detectadas en infancia y 

adolescencia.  

 

Asimismo, si de por si existen efectos adversos durante la infancia en la mayoría 

de los individuos, la presencia de enfermedad médica podría mermar aún más el 

desarrollo integral de los individuos, lo cual puede traducirse teóricamente el 
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riesgo aumentado de desarrollar psicopatología, que asimismo podría estar 

directamente relacionado con el desenlace de la enfermedad, lo que 

potencialmente puede traducirse en menores o mayores costos por 

hospitalización, recursos económicos, humanos, etc.  

 

2.9 ANTECEDENTES 
 

En 1999, Goodman compara el Cuestionario de Capacidades y dificultades con el 

Inventario del Comportamiento infantil, o CBCL por sus siglas en inglés (Child 

Behavior Checklist) aplicando ambos instrumentos a madres de 132 niños de 4 a 

7 años en una clínica dental infantil, y aplicando el resto en 3 centros de atención 

mental a niños, dividiendo las muestras en probabilidad alta de psicopatología y 

probabilidad baja.  En los resultados, se arrojó que el SDQ y el CBCL estaban 

altamente correlacionados (puntuación encima de 0.8), encontrándose 

puntuaciones muy similares en ambas escalas.(54) 

 

Goodman (2001) realiza confiabilidad de su instrumento aplicándolo en el año 

1999 a adolescentes entre 11 a 15 años, recolectando una muestra de 

adolescentes británicos, encontrando una consistencia interna mediante el alfa de 

Cronbach de 0.73, específicamente en las dificultades totales. (55) 

 

En un estudio multicéntrico, doble ciego de dos de grupos paralelos en Inglaterra; 

en búsqueda especifica de TDAH en edades de 6 a 17 años se aplicó el SDQ, se 

encontró que las puntuaciones altas tenían valores predictores altos en la 

subescala de TDAH para desarrollo o diagnóstico de éste, mostrando su utilidad 

para predecir TDAH.   Una limitante es que fue la versión para padres y maestros, 

donde el mismo estudio sugiere el SDQ en autoinforme, ya que podría dar 

precisiones en sospechas diagnósticas. Se realizaron estimaciones de 

confiabilidad para las escalas SDQ, únicamente comentando que no son lo 

suficientemente confiables para justificar su uso, aunque no especifica la 

puntuación.(56) 

 

Se ha encontrado una consistencia interna de 0.71 de alfa de Cronbach en 

adolescentes chinos. (57) 
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 En el 2019, se describen las propiedades psicométricas de la versión turca del 

SDQ en niños de 2 a 4 años realizadas en el año 2015, con una muestra de 159 

participantes, agregándose asimismo la Evaluación emocional y social breve para 

bebés y niños pequeños (BITSEA, por sus siglas en inglés Brief Infant-Toddler 

Social and Emocional Assesment) esta escala está compuesta por 42 ítems que 

evalúan problemas sociales y emocionales. 31 ítems identifican síntomas 

psiquiátricos y constituyen la escala de problemas BITSEA (BITSEA/P) y 11 ítems 

que puntúan el desarrollo psicosocial constituyendo la escala de competencias 

BITSEA (BITSEA/C). Un BITSEA/P alto indica problemas emocionales y 

BITSEA/C bajo indica problemas de desarrollo social, con una consistencia 

interna por medio de alfa de Cronbach de BITSEA/C de 0.81- 0-83 y para 

BITSEA/P de 0.72, mostrando confiabilidad y validez en la población turca. Los 

resultados obtenidos para el SDQ se correlacionaron positivamente para la 

puntuación del BITSEA/P y negativamente con BITSEA/C. Además, las 

puntuaciones de conductas prosociales del SDQ se relacionaron positivamente 

con BITSEA/C y negativamente con BITSEA/P, demostrando la validez y 

confiabilidad del SDQ en población turca de 2 a 4 años. (58) 

 

El SDQ es una herramienta eficaz para la detección oportuna de los principales 

trastornos mentales en los niños y adolescentes, y a diferencias de otras escalas, 

que únicamente miden síntomas de un solo trastorno mental, el SDQ mide 

sintomatología de los principales trastornos que se encuentran en la infancia y la 

adolescencia. Incluso en Reino unido, se ha propuesto al SDQ como una 

herramienta en el primer nivel de atención que podría ser eficaz para la detección 

oportuna de niños adolescentes que requieran atención psiquiátrica 

especializada.  

 

La adolescencia es una etapa crítica en el desarrollo del ser humano. La mayoría 

de los trastornos mentales diagnosticados en la población adulta tienen un origen 

antes o durante la adolescencia, haciendo este periodo como vital para una 

detección temprana y tratamiento oportuno.(48) 
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Se conoce que no se da atención a todos los niños y adolescentes que presentan 

un trastorno mental. Aunado a el incremento de la población que busca atención 

en servicios de salud mental derivado de la pandemia por el COVID-19, esto 

resultó en una sobresaturación de un ya de por si colapsado sistema de atención 

para los profesionales de la salud mental, prolongando aún más los tiempos de 

espera para recibir atención y tratamiento. Es por eso, que la implementación de 

instrumentos de evaluación que puedan captar a una población con alta 

vulnerabilidad a padecer un trastorno mental, priorizar la atención a adolescentes 

que requieran de manera inmediata la atención psiquiátrica, haciendo que pueda 

identificar sus dificultades para una correcta derivación a servicios de salud 

mental, resulta beneficioso para la población en general.(48) 

 

El SDQ es muy utilizado en los servicios de salud mental infantil en la práctica 

clínica y con fines de investigación, cuenta con la facilidad de ser contestado, el 

tiempo corto de aplicación, y no cubre solo las dificultades del niño y adolescente, 

sino también sus fortalezas. (48) 

 

A pesar de ser un instrumento ampliamente conocido, con múltiples traducciones, 

en México no hay antecedente de validación y confiabilidad del SDQ en población 

mexicana, asimismo, los estudios que se han realizado en otros países se centran 

sobre todo en edades de 2-4 años, o contestado por el padre, he aquí la 

importancia del presente trabajo.  
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3.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la Validez y confiabilidad del cuestionario de capacidades y dificultades 

(SDQ) en pacientes de 11 a 17 años de edad de la UMAE Hospital de Pediatría 

del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS? 

 

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En un mundo con constantes cambios, resulta imperante la detección oportuna de 

trastornos mentales en etapas críticas del desarrollo,  en el contexto de temas de 

salud mental, como depresión y suicidio, así como problemas de salud pública y 

emergencia sanitaria a nivel mundial, para un diagnóstico temprano, así como 

tratamiento adecuado con base en la intensidad de los trastornos psiquiátricos y  

estrategias de prevención, ya que los padecimientos psiquiátricos presentan un 

curso crónico, con altos costes económicos a largo plazo. 

Las propiedades psicométricas del Cuestionario de Capacidades y Dificultades 

han presentado una confiabilidad y validez en diversos países con un alfa de 

Cronbach de 0.8, no obstante, no hay estudios disponibles actuales en la 

población pediátrica mexicana. Los pocos estudios que se han realizado no 

obtuvieron resultados concluyentes.  

 

5.- JUSTIFICACION 
 

MAGNITUD 

 

En la práctica clínica diaria,  el estilo de vida actual conlleva a un aumento de los 

niveles de estrés,  que en consecuencia desencadenan un aumento significativo 

de psicopatología, en el desarrollo del niño y adolescente esto conlleva a una 

modificación importante en los estilos de vida en la adultez,  que desencadena 

potenciales riesgos tanto para el desarrollo de enfermedades como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, cáncer, así como la cronificación de trastornos 

mentales que conllevan a una disminución de la calidad de vida y disminución de 

la esperanza de vida. Asimismo, los retos de la modernidad como el cambio 
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climático, afecta a la sociedad actual, incrementando el riesgo de psicopatología 

en la población general, aunado a hechos históricos recientes, como la pandemia 

de COVID-19, y conflictos bélicos de las potencias mundiales incrementan el 

riesgo de marginación, depresión, ansiedad, estrés postraumático, subrayando la 

importancia de contar con instrumentos eficaces que permitan la cuantificación 

precisa de patrones conductuales.  

 

TRASCENDENCIA 

Existen pocos instrumentos validados en nuestro país que identifican el malestar 

en la población, ya que el juicio clínico, si bien es el estándar más alto para 

diagnóstico, puede prestarse a la subjetividad, así como difícil acceso a la 

población en general, precisando instrumentos consistentes que califiquen 

patrones de comportamiento. Asimismo, al ser un instrumento autoaplicado, 

facilita la obtención de información, acorta los periodos de contestar, y no es 

necesaria la participación de personal altamente especializado y calificado para la 

aplicación de estas, además es un instrumento con instrucciones precisas de 

medición, incluso con potencial como instrumento de tamizaje.  

 

VULNERABILIDAD 

 

Una limitante de esta investigación pudo ser debida al tercer nivel de este hospital 

ya que los pacientes, generalmente son referidos del segundo nivel de atención 

con tratamientos previos, así como diagnósticos y representan únicamente los 

pacientes que acuden a este hospital aquellos con trastornos graves o con 

múltiples tratamientos representando un filtro de muchos niños con patología de 

intensidad menor y que pudiese cambiar los resultados finales de la presente 

investigación. Otra limitante es aún la estigmatización de los pacientes 

psiquiátricos, específicamente en puntos críticos del desarrollo, como lo es en la 

adolescencia, lo que merma y dificulta el acceso a personal de salud. 
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FACTIBILIDAD 

 

Este estudio fue factible, por la facilidad de aplicación del instrumento, la 

disponibilidad de población y consecuente obtención de muestra y la relativa 

facilidad para calificación del SDQ.  

 

6. OBJETIVOS 
 

6.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la Validez y confiabilidad del cuestionario de capacidades y 

dificultades (SDQ) en pacientes de 11 a 17 años de edad de la UMAE Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS 

 

 

 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Describir las características clínicas emocionales (síntomas internalizantes) 

y conductuales (síntomas externalizantes), como así también a la 

especialidad de quien recibe tratamiento principal, factores 

sociodemográficos (edad, sexo, tipo de familia) 

 Obtener la frecuencia de síntomas externalizantes 

 Obtener la frecuencia de síntomas internalizantes  

 Determinar las características descriptivas de los ítems del instrumento. 

 Estimar la confiabilidad del Cuestionario de capacidades y dificultades 

(SDQ) por medio del índice de consistencia interna mediante del alfa de 

Cronbach y omega de McDonald.  

 Analizar la validez de constructo por medio de un análisis factorial 

exploratorio a través de la medida de kaisser-Meyer-Olkin (KMO) y prueba 

de esfericidad de Bartlett, numero de componentes, cargas factoriales, 

porcentaje de varianza explicada. 
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7. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

 

La validez y confiabilidad del cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ) 

son adecuadas en pacientes de 11 a 17 años de la UMAE Hospital de Pediatría 

del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS 

 

 

8. METODOLOGÍA 
 

8.1 TIPO DE ESTUDIO 
Transversal analístico de tipo psicométrico. 

 

8.3 TAMAÑO DE MUESTRA 
El tipo de muestreo fue no probabilístico, ya que no se tuvo la misma probabilidad 

que todos los individuos del universo fueran seleccionados, y no se contó con un 

marco de muestreo, a conveniencia, debido a la accesibilidad de los participantes, 

asimismo el periodo de tiempo para la recolección de datos e interpretación de 

estos.  

 

Para el cálculo del tamaño de muestra nos basamos en la relación sujeto-ítem, 

en este caso 5 sujetos por ítem del instrumento (25 ítems), se consideró una 

probable tasa de no respuesta del 10%, por lo que la muestra mínima se estimó 

de 137 participantes.  

 

8.4 OBTENCIÓN DE LA MUESTRA 
Derechohabientes de 11 a 17 años que acudieron a la UMAE Hospital de 

Pediatría, del Centro Médico Nacional de Occidente.  
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8.5 TIPO DE INSTRUMENTO 
Aplicación a derechohabientes de 11 a 17 años que acudieron a la UMAE 

Hospital de Pediatría, del centro médico Nacional de Occidente la encuesta de 

datos sociodemográficos y el cuestionario de Capacidades y Dificultades validado 

en su versión en español, que consta de 25 ítems que evalúan 5 variables: 

problemas emocionales, problemas de conducta, escala de hiperactividad, 

comportamiento prosociales y problemas con pares.  En su versión en español, 

para personas de 11 a 17 años. Dicha prueba es autoaplicada, la contestó el 

sujeto en estudio. Este manual se encuentra disponible en la página de internet 

sdqinfo.org  

 

 

 

8.6 PROCEDIMIENTO 
Una vez aprobado, y obtenido registro de protocolo, teniendo el número de 

registro institucional R-2023-1302-059, por el comité local de investigación en 

salud 1302. se encuestó a los derechohabientes, aplicando el SDQ, una vez 

obtenidas las muestras se procedió a la revisión de las mismas para llevar a cabo 

el análisis del estudio con el programa estadístico IBM SPSS Statistics 20.2 

donde se realizó la estadística básica. 

 

8.7 RECOLECCIÓN DE DATOS 
 Se entregó de manera personal el cuestionario de Capacidades y Dificultades 

(SDQ, por sus siglas en inglés) encuesta de datos sociodemográficos y 

consentimiento informado en el periodo de septiembre del 2023. Una vez 

corroborado el llenado adecuado del SDQ, datos sociodemográficos y 

consentimiento se procedió a la recopilación de información.  

 

8.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Una vez obtenida la información en el cuestionario de Capacidades y Dificultades, 

instrumento utilizado en esta investigación, se tabularon y graficaron los datos en 

el programa computarizado IBM SPSS Statistics versión 20.0 para su análisis 

estadístico, JAMOVI, asimismo para la recolección de la base de datos se utilizó 

el programa Microsoft Excel para Mac versión 16.47. 
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8.8.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
Se realizó estadística descriptiva obteniendo frecuencia y demás medidas de 

tendencia central, tales como media, mediana, modo, varianza y desviación 

estándar de algunas variables sociodemográficas, así como la frecuencia  de 

cada una de las subescalas del cuestionario de Capacidades y Dificultades. 

  

8.8.2 ESTADÍSTICA PSICOMÉTRICA 
En la estadística psicométrica, para la validación se realizó un análisis factorial 

exploratorio con el método de componentes principales, con rotación ortogonal 

Varimax. Para la determinación de la confiabilidad, se aplicó alfa de Cronbach y 

Omega de McDonald, considerando el resultado como significativo con un valor 

de p igual o menor a 0.05.  

 

 

8.9 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 *Derechohabientes de edades entre 11 a 17 años 11 meses que acuden a la 

UMAE Hospital de pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS.  

*Cualquier causa médica por la que acudieron al hospital de pediatría  

*Tutor o familiar cuidador del paciente cuente con capacidad de lecto-

comprensión mínima para contestar el instrumento.  

*Tutor o familiar cuidador del paciente que no cuente con capacidad de lecto-

comprensión, pero que aceptó el apoyo de entrevistador.  

 

8.10 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
*Derechohabientes y/o tutores que se negaron a participar en el estudio  

*Pacientes con discapacidad intelectual grave o profunda 

*Pacientes con cualquier trastorno psicótico agudo 

*Tutor o familiar cuidador con barreras en la comunicación, haciendo poco fiable 

las respuestas del instrumento.  

*Pacientes que cuenten con patología que altere el estado de consciencia 

(delirium, coma, estupor, sedación farmacológica) 
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8.11 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
*Instrumentos invalidados debido a que en 3 ítems de la escala global o 2 de la 

misma subescala existe doble calificación, no está calificado, o no fué clara la 

calificación   

*Retiro del consentimiento a participar en el estudio  
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8.12 VARIABLES  
 

Variable dependiente: Validez y confiabilidad del instrumento Cuestionario de 

Capacidades y Dificultades (SDQ) 

Variables independientes: Puntuación de los ítems 

 

Covariables: síntomas externalizantes, síntomas internalizantes, psicopatología 

general, edad, sexo, especialidad a la que consulta, tipo de familia.   

 

Variable Definición conceptual Definición operatoria Tipo de 
Variable Estadístico 

Síntomas 
externalizantes 

Son síntomas 
psicopatológicos que se 
manifiestan en el medio 

externo, haciéndolos más 
observables por terceros. 

Se obtuvo de la 
sumatoria de las 
subescalas de 

hiperactividad y 
subescala de problemas 

de conducta del 
Cuestionario de 
capacidades y 

Dificultades (SDQ). 

Cuantitativa 
discreta 

-Media 
- Desviación 

estándar 

Cualitativa 
nominal 

- Frecuencia 
- Porcentaje 

Síntomas 
internalizantes 

Son síntomas que se 
manifiestan en el medio 
interno del individuo, lo 

que lo hacen más 
percibidos por el mismo y 

no tanto por terceros 

Se obtuvo de la 
sumatoria de las 

subescalas de Problemas 
emocionales y subescala 
de problemas con pares 

del Cuestionario de 
capacidades y 

dificultades (SDQ). 

Cuantitativa 
discreta 

-Media 
- Desviación 

estándar 

Cualitativa 
nominal 

-Frecuencia 
- Porcentaje 

Psicopatología 
general 

Es cualquier signo o 
síntoma que perturba la 

salud mental y que ha sido 
obtenido a través de una 
evaluación psiquiátrica 

Se obtuvo de la 
sumatoria total de los 

síntomas internalizantes y 
externalizantes del 

Cuestionario de 
capacidades y 

dificultades (SDQ). 

Cuantitativa 
discreta 

-Media 
- Desviación 

estándar 

Cualitativa 
nominal 

-Frecuencia 
- Porcentaje 

Ítems del 
Cuestionario de 
Capacidades y 

Dificultades 
(SDQ). 

Ítem: es la unidad que 
compone un test o 

cuestionario 

Puntuación elegida por 
cada paciente 

Cuantitativa 
discreta 

-Media 
-Desviación 

estándar 
-Media 

-Mínimo 
-Máximo 

Edad. Tiempo que ha vivido una 
persona. 

Se obtuv de entrevista 
directa que es la edad 

cumplida en años 

Cuantitativa 
discreta 

-Media 
-Desviación 

estándar 
Sexo Condición orgánica Se obtuvo de la entrevista Cualitativa -Frecuencias 
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relacionada que distingue 
a los hombres de las 

mujeres 

directa 
Hombre 
Mujer 

  

nominal - Porcentajes 
  

Especialidad a la 
que consulta  

Especialidad a la que 
acude el paciente por 
motivo de Diagnóstico 

principal del paciente y/o 
motivo de hospitalización. 

Se obtuvo de la entrevista 
directa 

Oncología 
Neurología 

Hematología 
Endocrinología 

Nefrología 
Otra 

Cualitativa 
nominal 

-Frecuencias 
- Porcentajes 

  

Tipo de familia. Tipo de organización 
familiar. 

Monoparental 
Biparental 
Extensa 

Otros 

Cualitativa 
nominal 

-Frecuencias 
- Porcentajes 

  

Validez 

Es una propiedad 
psicométrica para valorar 
si el instrumento mide lo 

que pretende medir. 

Se realizó mediante la 
validez de constructo por 

medio de un análisis 
factorial exploratorio, 

usando la metodología de 
componentes principales. 

Cuantitativa 

-KMO. 
-Prueba de 
esfericidad 
de Bartlett. 

Confiabilidad 

Es una propiedad 
psicométrica cuyo objetivo 

es medir qué tanta 
confianza se deposita en 

los resultados del 
instrumento, así como su 

estabilidad. 

Se analizó por medio del 
análisis de consistencia 

interna. 
Cuantitativa 

-Alfa de 
Cronbach. 
-Omega de 
McDonald. 

 

9. RECURSOS UTILIZADOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

9.1 Recursos humanos 

 Un investigador quien es médico residente del segundo año en el curso de 

especialidad médica en psiquiatría infantil y del adolescente 

 Un asesor teórico y metodológico 

9.2 Recursos materiales  

 2 paquetes de 500 hojas blancas 

 Paquete de 10 bolígrafos 

 Computadora personal  

9.3 Recursos financieros 

 No se requirieron recursos financieros adicionales 
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9.4 Factibilidad  

 El estudio fue factible, ya que el procedimiento se realizó en dicha instalación, se 

aplicaron y calificaron encuestas por personal calificado, y no se requirieron 

recursos financieros adicionales.  
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10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

 Este protocolo respetó las normas nacionales e internacionales como lo son; el 

reglamento de la Ley General de Salud en su última reforma en 2014; las pautas 

éticas internacionales para la investigación relacionadas con la salud con seres 

humanos, elaboradas por el consejo de Organizaciones Internacionales de las 

ciencias médicas (CIOMS) y las buenas prácticas clínicas.  

 

Con base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la salud, Titulo segundo: “de los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos” Capítulo I: 

La participación de los niños y adolescentes, así como de sus padres y/o tutores 

en esta investigación fue voluntaria. Durante este estudio se protegió la privacidad 

del individuo sujeto de investigación, identificándose solo cuando los resultados lo 

requieran y el padre o tutor legal de éste lo autorizó. 

Ninguno de los participantes recibió remuneración económica por participar en 

esta investigación.  

Se solicitó la aprobación de este protocolo de investigación por parte del comité 

de ética en investigación. Una vez aceptado, con el número de registro 

institucional R-2023-1302-059. Para dicha investigación; se inició con la aplicación 

de dicho instrumento por parte del investigador presentador de tesis (alumno), se 

proporcionó una explicación clara y completa del contenido informado, que el 

cuestionario de Capacidades y Dificultades es un instrumento para detectar 

síntomas conductuales,  depresivos, ansiosos y de TDAH que pudieran ayudar en 

una detección oportuna y poder iniciar un tratamiento en caso de ser requerido, 

que se busca validar este instrumento para la población mexicana para poder 

usarlo en otros niños y adolescentes, por lo cual su participación puede ser de 

gran ayuda en la detección temprana de dichos síntomas, de tal forma que se 

aseguró que tanto el padre o tutor, y derechohabiente lo comprenda en los 

aspectos estipulados; la justificación y los objetivos de esta investigación, los 

procedimientos que se usarán y su propósito,  las molestias y los riesgos 

esperados, los beneficios que pudieran observarse, la garantía de recibir 

respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los 
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procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con esta 

investigación; la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y 

dejar de participar en el estudio, sin que por ellos se creen prejuicios para 

continuar la atención médica. La seguridad de confidencialidad de datos 

personales, el compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 

durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad tanto del sujeto como 

de su tutor para continuar participando y que si existen gastos adicionales estos 

serían absorbidos por el presupuesto de la investigación. Tanto a los participantes 

como los tutores de éstos se les explicó el procedimiento, se le invitó a participar 

en el estudio explicando que consta de la aplicación de 2 encuestas, se informó 

que el tiempo aproximado para contestar dichas encuestas fue aproximadamente 

de 10 minutos, la cual una consta de datos sociodemográficos, y la otra es el 

cuestionario de Capacidades y Dificultades, solicitando firmar autorización en 

consentimiento informado por medio de firma por triplicado, para paciente, familiar 

y un último que se anexa para la investigación. Asimismo, se le otorgó un número 

de folio el cual fue el único en ser registrado en el cuestionario. 

Posterior al llenado del cuestionario el sujeto participante si lo desea pudo solicitar 

la puntuación de acuerdo al cuestionario de Capacidades y Dificultades, y si la 

puntuación resultó con puntuaciones altas en las subescalas problemas 

emocionales, problemas de conducta, problemas con pares y escala de 

hiperactividad, además de puntuaciones bajas en la subescala prosocial se le 

sugirió acompañamiento psicoterapéutico. 

Se resguarda la confidencialidad de los datos de los sujetos de estudio, de 

conformidad a lo establecido a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la 

Información Pública gubernamental, capítulo 2, la Ley Federal de Transparencia y 

Acceso a la Información Pública gubernamental, capítulo 4. La información 

recabada durante esta investigación permanecerá resguardada en un casillero 

cuya llave únicamente tendrá acceso el investigador responsable, y de forma 

digital en medios de almacenamiento (nube) durante 5 años, posterior a lo cual 

serán eliminados mediante una trituradora de papel (información física) y por los 

medios de eliminación de la aplicación digital correspondiente.  
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El estudio se consideró una investigación sin riesgo con base al artículo 17. 

Fracción I del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

para la Salud.  

Se consideró una investigación sin riesgo, ya que en solo constó de la aplicación 

del cuestionario de Capacidades y Dificultades. De acuerdo con los lineamientos 

establecidos por el instituto de investigaciones biomédicas para la investigación 

en humanos, el proyecto no presentó riesgo evidente, ya que no se realizó ningún 

procedimiento invasivo en los sujetos participantes.  

Este estudio salvaguarda y protege los derechos y el bienestar de cada uno de los 

participantes, teniendo prioridad en el respeto a la dignidad, de acuerdo a lo 

dictaminado en el reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación para la salud 2014 en los artículos 13,14,16,17,20,21,22,34,35,36 y 

39. 

En esta investigación, debido a que se estuvo en contacto directo con los sujetos 

de estudio para la obtención de información, se llevó a cabo a través de la 

aplicación de escalas psicométricas; los datos obtenidos se manejaron con la 

debida confidencialidad y la información personal de los médicos del estudio, se 

les otorgó una clave (siglas del nombre), para poder codificarlos como sujetos de 

estudio anónimos. Así se manejaron los datos que se obtuvieron con discreción, 

tanto al momento de la recolección como en el procesamiento y presentación de 

resultados basados en el Reglamento de la Ley de Salud en materia de 

prestación de servicios de atención médica (artículos 19 y 25). 

La presente tesis de investigación se rige dentro del marco de las pautas éticas 

internacionales para la investigación de la salud en seres humanos, las cuales 

fueron elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las 

Ciencias Médicas (CIOMS) en conjunto con la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), ya que, representa de gran interés social y científico, la salud mental 

pediátrica es prioritaria en cualquier ambiente, respecto al riesgo de participar en 

el estudio, éste es mínimo y con beneficio solo de tipo indirecto, en caso de 

detectar sujetos que sugiera la presencia de psicopatología, se le sugirió 

seguimiento y atención clínica, y la participación de la comunidad se llevó a cabo 

mediante el uso operativo y de las experiencias previas de investigación dentro de 

la unidad de salud mental.  
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Balance riesgo/beneficio:  Los pacientes no corrieron ningún riesgo ni 

obtuvieron beneficio alguno, sin embargo, se tuvo un beneficio social, para los 

derechohabientes del IMSS, ya que los resultados generados de esta 

investigación permitirán generar información de calidad que permita mejorar los 

procesos de atención a la población estudiada.  

Confidencialidad: La participación en esta investigación fue confidencial, y la 

información almacenada es resguardada bajo las más estrictas medidas de 

seguridad, manteniéndose confidencialidad de toda la información, sin revelarse a 

terceros. No se recolectó información considerada como sensible a la normativa 

vigente en México, la identificación de los casos fue mediante número de 

seguridad social únicamente, sin recolectarse algún otro identificador de los 

participantes.  

Aspectos de Bioseguridad:  El presente trabajo de investigación se apega a la 

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los criterios para 

la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos 

publicada en el Diario Oficial de la Federación el 04 de enero del 2013.  
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 Año 2023 

 Marzo 

2023 

Abril 

2023 

Mayo 

2023 

Junio 

2023 

Julio 

2023 

Agosto 

2023 

Septiembre 

2023 

Octubre 

2023 

Noviembre 

2023 

Elaboración 

de 

protocolo 

MARCO 

TEORICO 

         

Trabajo de 

campo ( 

aplicación 

de 

encuestas 

         

Proceso de 

los datos  

         

Análisis de 

los datos 

         

Información 

final  

         

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 42 

12. RESULTADOS 
 

 

12.1 Estadística descriptiva 
 

Se obtuvieron 132 participantes, de los cuales, el 100% realizó de manera 

completa la aplicación del SDQ; instrumento a evaluar.  De los cuales, 48 fueron 

hombres y 84 mujeres (Gráfica 1, Tabla 1) 

 

 

Gráfica 1. Sexo en porcentaje de los participantes del estudio 

 

 

Tabla 1: Frecuencia y porcentaje por sexo de los participantes. 

 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Hombre 48 36.4% 

Mujer 84 63.6% 
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Asimismo, se realizó distribución por tipo de familia de la muestra. El 35.6% (n= 

47) pertenecía a familia monoparental, el 53.8% (n=71) a familia biparental, el 

7.6% (n=10) pertenecía a familia extensa; mientras el 3% (n=4) pertenecía a otro 

tipo de familia.  (Gráfica 2, Tabla 2) 

 

Grafica 2: tipo de familia 

 

Tabla 2: tipo de familia  

 

Tipo de Familia 

 Frecuencia Porcentaje 

Monoparental 47 35.6% 

Biparental 71 53.8% 

Extensa 10 7.6% 

Otros 4 3% 

 

En cuanto a los servicios médicos a los que acudieron los pacientes fueron: 

Oncología 10.6% (N=14), Neurología 15.9% (N=21), Hematología 7.6% (N=10), 

Endocrinología 12.1% (N=16), Nefrología 15.2% (N=20) y otros servicios; 38.6% 

(N=5) (Gráfica 3, Tabla 3) 
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Gráfica 3: Especialidad a cuál acudieron 

 

 

Tabla 3. Especialidades al cual acudieron  

 

Especialidad a la cual acudieron 

 Frecuencia Porcentaje 

Oncología 14 10.6% 

Neurología 21 15.9% 

Hematología 10 7.6% 

Endocrinología 16 12.1% 

Nefrología 20 15.2% 

Otro 51 38.6% 
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Asimismo, en relación a las subescalas, los problemas con pares se presentaron 

en un 62.9% (N=83) (Gráfica 4, Tabla 4) los problemas emocionales en un 42.4% 

(N=56) (Gráfica 5, Tabla 5), los problemas de conducta se reportaron en un 

31.8% (N=42) (Gráfica 6, Tabla 6), la subescala de hiperactividad mostro 

puntuación alta de 28.8% (N= 38) (Gráfica 7, Tabla 7), mientras que la subescala 

de habilidades prosociales ( de las cuales; puntuaciones altas son indicativas 

como factor protector frente a psicopatología) mostraron puntuaciones bajas en 

28.8% (N=38) (Gráfica 8, Tabla 8, y la presencia de psicopatología general en  

un 58.3% (N=77) (Gráfica 9, Tabla 9) 

Grafica 4. Problemas con pares 

Tabla 4. Problemas con pares  

 

Problemas con pares 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 49 37.1% 

Presente 83 62.9% 
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Gráfica 5. Problemas emocionales   

 

Tabla 5: problemas emocionales  

 

Problemas emocionales 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 76 57.6% 

Presente 56 42.4% 

 

Gráfica 6. Problemas de conducta 
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Tabla 6. Problemas de conducta  

Problemas de conducta 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 90 68.2% 

Presente 42 31.8% 

 

Gráfica 7. Hiperactividad 
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Tabla 7. Hiperactividad 

 

Hiperactividad 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 94 71.2% 

Presente 38 28.8% 
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Gráfica 8. Habilidades prosociales  

 

Tabla 8. Habilidades prosociales  

 

Habilidades prosociales 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 38 28.8% 

Presente 94 71.2% 
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Gráfica 9. Psicopatología general 

 

Tabla 9. Psicopatología general 

 

Psicopatología general 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 55 41.7% 

Presente 77 58.3% 

 

 

 

En cuanto a los síntomas externalizantes, 42 participantes tuvieron puntuaciones 

altas (tomando el punto de corte puntuaciones iguales o mayores a 11 en la suma 

de las subescalas hiperactividad y problemas de conducta) siendo un 31.8%, y 75 
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sujetos (56.8%) presentaron puntuaciones altas para síntomas internalizantes 

(tomando como punto e corte valores mayores a 9 en la sumatoria de problemas 

emocionales con problemas con pares) (Grafica 9 y 10, Tabla 10 y 11) 

 

Gráfica 10. Síntomas externalizantes 

 

 

Tabla 10: síntomas externalizantes 

Síntomas externalizantes 

 Frecuencia porcentaje 

Ausente 90 68.2% 

Presente 42 31.8% 

 

Gráfica 11. Síntomas internalizantes 
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Tabla 11. Síntomas internalizantes  

Síntomas internalizantes 

 Frecuencia Porcentaje 

Ausente 57 43.2% 

Presente  75 56.8% 
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Si bien, cabe mencionar que, aunque no fueron objetivo principal de esta 

investigación, se encontraron en general, valores cercanos a 1 en la media de 

cada ítem, con valores menores a uno en general en todos los ítems del SDQ, 

indicando una pobre dispersión de los datos respecto a la media, dando como 

indicador la homogeneidad de las características de los participantes, similar a lo 

encontrado en estudios en población general. Como era de esperarse, el valor 

mínimo fue 0 y el valor máximo 2.  El resto de los estadísticos descriptivos se 

muestran en la tabla 12. (como dato orientativo para entender a profundidad la 

tabla, el número de ítem es seguido por la abreviatura de cada una de las 

subescalas, tomando como: PRO: conducta prosocial, HIP: Hiperactividad, EMO:  

Problemas emocionales CON:  Problemas con pares, PAR:  Problemas con 

pares) 

Tabla 12. Estadísticos descriptivos ítems  

Estadístico descriptivos ítems 

 ítem Media 
Desviación 
estándar 

Moda Mediana Mínimo Máximo 

1 (PRO)sentimientos 1.38 0.62 1 1 0 2 

2 (HIP) hiperactivo 1.14 0.82 2 1 0 2 

3 (EMO)queja somática 0.95 0.86 0 1 0 2 

4 (PRO) comparte 1.40 0.68 2 2 0 2 

5 (CON)enojo 0.92 0.77 1 1 0 2 

6 (PAR) solitario 1.21 0.76 2 1 0 2 

7 (CON) obediente 0.88 0.75 1 1 0 2 

8 (EMO)asustado 1.05 0.80 1 1 0 2 

9 (PRO)ayudar 1.35 0.76 2 2 0 2 

10 (HIP moverse 1.03 0.77 1 1 0 2 

11 (PAR)amigos 0.55 0.78 0 0 0 2 

12 (CON) pelea 0.64 0.67 0 1 0 2 

13 (EMO) infeliz 1.12 0.74 1 1 0 2 

14 (PAR) agradable 0.77 0.69 1 1 0 2 

15 (HIP)distraido 1.09 0.83 2 1 0 2 

16 (EMO)nervioso 1.20 0.79 2 1 0 2 

17 (PRO) trato bien 1.64 0.59 2 2 0 2 

18 (CON) mentir 0.63 0.75 0 0 0 2 

19 (PAR)acosado 0.64 0.78 0 0 0 2 

20_PRO_acomedido 1.27 0.71 1 1 0 2 

21 (HIP) impulsividad 0.86 0.67 1 1 0 2 

22 (CON) robar 0.30 0.52 0 0 0 2 

23 (PAR)mejor adultos 1.18 0.76 1 1 0 2 

24(EMO)miedoso 0.82 0.75 1 1 0 2 

25(HIP)concentracion 0.96 0.67 1 1 0 2 
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Asimismo, los resultados de las medianas y desviaciones de las subescalas, así 

como de la psicopatología total muestran discretamente mayor 

heterogeneidad.(Tabla 13) 

 

Tabla 13. Estadístico descriptivo subescalas y psicopatología 
general 

Subescala Media Desviación 
estándar 

Moda  Mediana Mínimo Máximo 

Problemas con pares 4.27 2.115 3 4 0 10 

Problemas emocionales 5.09 2.725 7 5 0 10 

Problemas de conducta 3.35 2.344 2 3 0 10 

Hiperactividad 4.97 2.553 6 6 1 9 

Fortalezas prosociales 7.17 2.32 8 8 0 10 

Síntomas internalizantes 8.25 4.082 8 8 1 16 

Síntomas externalizantes 9.29 4.056 7 10 1 19 

Psicopatología general 17.55 6.843 23 18 3 31 

 

12.2 Estadística psicométrica.  
 

Asimismo, en la correlación ítem-test, para conocer la relación de cada ítem con 

el resultado total de la escala por medio de correlación de Pearson, en general, la 

mayoría de todos los ítems se tuvieron un valor considerable aceptable (mayores 

a 0.3) únicamente  en el ítem 23 (el cual puntúa para subescala problemas con 

pares); el cual arrojó un valor de 0.161, así como otros ítems pertenecientes  a 

misma subescala apenas alcanzaron valores limítrofes para ser considerados 

aceptables. Asimismo, acorde a lo esperado en estudios anteriores y a lo que rige 

la teoría, los ítems de la subescala de conducta prosociales tuvieron valores 

negativos, aunque poco significativos, ya que ninguno tuvo una puntuación menor 

a -0.3. tomando en cuenta que, por consenso, los valores mínimos aceptables son 

de 0.3, tomando 0.3 a 0.5 como moderado, y arriba de 0.5 una correlación alta.  

(Tabla 14) (como dato orientativo para entender a profundidad la tabla, el número 

de ítem es seguido por la abreviatura de cada una de las subescalas, tomando 

como: PRO: conducta prosocial, HIP: Hiperactividad, EMO:  Problemas 

emocionales CON:  Problemas con pares, PAR:  Problemas con pares, INT: 

Síntomas internalizantes, EXT:  síntomas externalizantes 
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12.2.1 Confiabilidad 
 

Para determinar la confiabilidad en el cuestionario de capacidades y dificultades 

(SDQ) en niños y adolescentes de 11 a 17 años, se utilizó el alfa de Cronbach (α) 

arrojando una puntuación de α=0.719, que, de acorde a bibliografía y consenso 

general se encuentra en el rango para ser considerado aceptable (59)  (60). 

(Tabla 10); así como omega de Mac Donald, (ω)  de 0.666 con un valor limítrofe 

en cuanto a aceptabilidad (los valores ideales son de 0.7 a 0.9, (61)  algunos otros 

autores consideran el valor mínimo aceptable de 0.75 (62) En cuanto a la 

confiabilidad de las subescalas, síntomas externalizantes α=0.766 ω=0.666, 

síntomas internalizantes α=0.69, ω=0.705 problemas emocionales α=0.70, ω= 

0.709, problemas con pares α=0.43, ω=0.452 hiperactividad α=0.69, ω=0.74, y 

conducta prosocial α=0.70, ω=0.715. (Tabla 15,16) 

  

Tabla 15. Confiabilidad determinada por alfa de Cronbach y Omega de 

McDonald en el cuestionario de capacidades y dificultades 

 

Cuestionario de capacidades y dificultades 

Omega de McDonald Alfa de Cronbach Número de ítems. 

0.666 0.719 25 

N=132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 57 

Tabla 16.  Confiabilidad por alfa de Cronbach y Omega de McDonald del 

cuestionario de capacidades y dificultades 

 

Subescala Alfa de Cronbach Omega de 

McDonald 

Síntomas externalizantes 0.766 0.666 

Síntomas internalizantes 0.691 0.705 

Problemas con pares 0.435 0.452 

Problemas emocionales 0.707 0.709 

Problemas conducta 0.685 0.7 

Hiperactividad 0.696 0.74 

Prosocial 0.706 0.715 

 

 

12.1.1 Validez 
 

 Para determinar la validez del instrumento, se realizó a través de la validez de 

constructo, por medio del Análisis factorial exploratorio, con la metodología de 

componentes principales, utilizando rotación ortogonal varimax  con normalización 

de Kaisser. arrojando un índice de KMO de 0.625. (para comprender mejor, el 

índice de KMO varía entre 0 a 1, y en cuanto más cerca se encuentre el valor a 1, 

presenta mayor índice de adecuación, considerando valores menores a 0.5 como 

inaceptables, 0.5 a 0.59 como pobres, 0.6 a 0.79 como regulares, y 0.8 a 1 como 

meritorios) (63) Asimismo; mediante el test de esfericidad de Bartlett, se encontró 

que tuvo significancia estadística, por un valor de p‹0.05,  (X 2 1229.889, 300 gl, p 

0.0005).  

Los valores de las comunalidades obtenidas se encontraron dentro del 0.471 a 

0.830 (tabla 17) 
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Tabla. 17. Valores de las comunalidades del cuestionario de capacidades y 

dificultades (SDQ) con los 25 ítems 

 

Comunalidades 

Ítems Inicial Extracción 
1. Procuro ser agradable con los demás. Tengo en cuenta 
los sentimientos de las personas  

1.000 0.665 

2. Soy inquiero/a, hiperactivo/a, no puedo permanecer 
quieto/a por mucho tiempo 

1.000 0.753 

3. Suelo tener muchos dolores de cabeza, estómago o 
náuseas 

1.000 0.694 

4. Normalmente comparto con otros mis juguetes, 
chucherías, lápices, etc.  

1.000 0.749 

5.Cuando me enfado, me enfado mucho y pierdo el control 1.000 0.746 

6. Prefiero estar solo/a que con gente de mi edad 1.000 0.654 

7. Por lo general soy obediente 1.000 0.560 

8. A menudo estoy ocupado 1.000 0.575 

9. Ayudo si alguien está enfermo, disgustado o herido 1.000 0.726 

10. Estoy todo el tiempo moviéndome, me muevo 
demasiado. 

1.000 0.716 

11. Tengo un/a buen/a amigo/a por lo menos 1.000 0.762 

12. Peleo con frecuencia con otros, manipulo a los demás 1.000 0.731 

13. Me siento a menudo triste, desanimado o con ganas 
de llorar 

1.000 0.664 

14. Por lo general caigo bien a la otra gente de mi edad 1.000 0.615 

15. Me distraigo con facilidad, me cuesta concentrarme 1.000 0.689 

16. Me pongo nervioso/a con las situaciones nuevas, 
fácilmente pierdo la confianza en mí mismo/a 

1.000 0.614 

17. Trato bien a los niños/as más pequeños/as 1.000 0.471 

18. A menudo me acusan de mentir o de hacer trampas 1.000 0.678 

19. Otra gente de mie edad se mete conmigo o se burla de 
mí 

1.000 0.745 

20. A menudo me ofrezco para ayudar (a padres, 
maestros, niños  

1.000 0.830 

21. Pienso las cosas antes de hacerlas  1.000 0.483 

22. Cojo cosas que no son mías de casa, la escuela o de 
otros sitios 

1.000 0.558 

23. Me llevo mejor con adultos que con otros de mi edad  1.000 0.735 

24. Tengo muchos miedos, me asusto fácilmente 1.000 0.661 

25. Termino lo que empiezo, tengo buena concentración 1.00 0.626 

Método de extracción: análisis de componentes principales.  
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Se obtuvieron 8 componentes con autovalores mayores a 1, y una varianza total 

explicada del 66.8% (Tabla 18) 

 

Tabla 18. Varianza total explicada 

Componente Autovalores 

iniciales total 

Porcentaje de 

Varianza 

Porcentaje 

acumulado 

1 4.731 18.925 18.925 

2 3.346 13.386 32.311 

3 1.954 7.816 40.127 

4 1.629 6.514 46.641 

5 1.377 5.506 52.148 

6 1.285 5.139 57.286 

7 1.226 4.905 62.192 

8 1.153 4.611 66.803 

9 0.972 3.889 70.692 

10 0.907 3.627 74.319 

Cargas factoriales obtenidas en matriz de componente rotado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 60 

En cuanto a la distribución de los ítems, estos se agruparon en 8 factores, 

destacando que la mayoría de estos, tuvieron carga a más de un factor. 

(Tabla 19) 

 

 

Tabla 19.  Matriz de componente Rotado del Cuestionario de 

Capacidades y dificultades con 25 ítems y 8 factores 

 

Matriz con carga factorial de cada ítem 

 Factores 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

9. Ayudo si alguien está enfermo, disgustado o 
herido 

0.788     0.289   

1. Procuro ser agradable con los demás. Tengo en 
cuenta los sentimientos de las personas 

0.765        

21. Pienso las cosas antes de hacerlas  -0.590   0.321 0.755    

14. Por lo general caigo bien a la otra gente de mi 
edad 

-0.430  0.247   -0.398 0.427  

10. Estoy todo el tiempo moviéndome, me muevo 
demasiado. 

 0.805       

2. Soy inquiero/a, hiperactivo/a, no puedo 
permanecer quieto/a por mucho tiempo 

 0.734  0.305 0.247    

15. Me distraigo con facilidad, me cuesta 
concentrarme 

0.268 0.711      0.224 

25. Termino lo que empiezo, tengo buena 
concentración 

 0.565   0.516    

19. Otra gente de mie edad se mete conmigo o se 
burla de mí 

-0.333  0.725    0.269  

8. A menudo estoy ocupado 0.272  0.660    -0.207  

16. Me pongo nervioso/a con las situaciones 
nuevas, fácilmente pierdo la confianza en mí 
mismo/a 

0.324 0.228 0.522  0.381    

24. Tengo muchos miedos, me asusto fácilmente   0.499  0.374  -0.483  

13. Me siento a menudo triste, desanimado o con 
ganas de llorar 

 0.221 0.483 0.263 0.437  0.234  

5.Cuando me enfado, me enfado mucho y pierdo 
el control 

 0.238  0.782     

22. Cojo cosas que no son mías de casa, la 
escuela o de otros sitios 

   0.637    -0.299 

7. Por lo general soy obediente -0.289   0.596  -0.312   

18. A menudo me acusan de mentir o de hacer 
trampas 

-0.390 0.271 0.327 0.572     

3. Suelo tener muchos dolores de cabeza, 
estómago o náuseas 

    0.755    

12. Peleo con frecuencia con otros, manipulo a los 
demás 

-0.384   0.205 0.673  -0.203  

20. A menudo me ofrezco para ayudar (a padres, 
maestros, niños  

 -0.259    0.834   

4. Normalmente comparto con otros mis juguetes, 
chucherías, lápices, etc. 

0.216 0.235  -0.331  0.689 -0.228  

17. Trato bien a los niños/as más pequeños/as 0.414     0.414  0.297 

11. Tengo un/a buen/a amigo/a por lo menos       0.8662  

23. Me llevo mejor con adultos que con otros de mi 
edad. 

       0.828 

6. Prefiero estar solo/a que con gente de mi edad  -0.222 0.373  0.276 -0.291  0.541 
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13. DISCUSION 
 

 

Acorde a los resultados obtenidos; se lograron los objetivos del estudio, los cuales 

fueron determinar las propiedades psicométricas (validez y confiabilidad) del 

Cuestionario de Capacidades y Dificultades) en derechohabientes de 11 a 17 

años que acuden al UMAE Hospital de pediatría del Centro médico nacional de 

occidente. 

 

Respecto a los datos encontrados, hubo una mayor participación de mujeres, 

obteniendo un porcentaje del 63.6%, ya que en estudios previos, en las versiones 

autoreporte del SDQ, existe una discreta participación mayor de hombres, con 

una participación entre el 50.1 al 53% aproximadamente (64)(65) (66)(67)(68) 

(69)(70) 

Solo un estudio mostró una participación discretamente mayor en hombres; del 

56.4% (71), aunque en esta investigación, la participación por el sexo femenino 

fue significativamente mayor, algo que contrasta con la bibliografía previamente 

mencionada. Asimismo, hay diversos estudios con diferentes versiones del SDQ 

(padres y maestros) así como aplicación en diversos grupos de edades. 

 

 En cuanto a la especialidad de origen, los dos servicios identificados que 

presentaron mayor frecuencia fue Neurología con 15.9%, seguido de Nefrología 

con 15.2%. El 38.6% correspondió a otros servicios, estrato que se identificaría 

con las 29 subespecialidades médicas restantes con las que cuenta nuestra 

unidad de atención (72)  

 

En cuanto a la psicopatología general, se encontró una prevalencia del 58.3%. 

Cifra significativamente más elevada respecto a otros estudios que muestran 

prevalencias menores, como  de Heuvel y cols. En el 2017 (68) con una 

prevalencia de 9.3%, considerando tomar los mismos puntos de corte que en 

nuestro estudio (igual o mayores a percentil 90), ya que otros estudios, como el 

realizado por Hawes y cols.  consideraron puntuaciones superiores a percentil 80, 

arrojó una prevalencia de psicopatología de 36.1% (73) aunque es importante 

considerar que en ambos estudios se utilizó el SDQ versión diferente a la 
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autoaplicada, en diferentes grupos de edad si se compara con los resultados de 

nuestro estudio, asimismo las publicaciones comentadas, tomaron muestras de la 

comunidad en general. Es esperado que la presencia de enfermedad crónica y/o 

discapacidad en el niño y adolescente: sea un factor de riesgo perse para el 

desarrollo de psicopatología general, pudiendo explicar dicho fenómeno.   

 

 

En nuestra investigación se tuvo un porcentaje mayor en las subescalas de 

dificultades totales; en contraste con  Lundh et. Al (74), quien en una muestra de  

986 adolescentes de 14  y 15 años de edad,  la subescala  de pares tuvo un  una 

media de porcentaje del 12.9%,  en hiperactividad 11.2%, síntomas emocionales 

10.3%,   seguido de problemas de conducta con 7.8%, fortalezas prosociales con 

93%, y en dificultades totales  10.8%. , resultados consistentes con otras 

investigaciónes como por Smejde et al.  (75) (76) (64)(77)   

En cuanto a fortalezas prosociales, nuestra investigación identifico al 71.2% con 

un puntaje que sugiere que si cuentan con dicho atributo, en contraste a los 

estudios referidos con anterioridad. agregándose una gran heterogeneidad de 

diferentes prevalencias en otros estudios (76) (64)(77)(75) (74)describiendo 

incluso diferencias de prevalencias entre sexos, con diferencias significativas en 

múltiples subescalas, algo que en nuestro estudio no se realizó.  En general, la 

subescala prosocial presentó prevalencias similares a las reportadas en la 

bibliografía mencionada.  Esto podría ser debido a la interacción entre la 

resiliencia y estresores, y ver como estos dos componentes interactúan en el 

proceso de enfermedad y desarrollo de psicopatología, pudiendo desarrollar el 

inicio de posibles futuras investigaciones; en este caso, aplicado en la población 

hospitalaria. 

 

El presente estudio arroja confiabilidad con un alfa de Cronbach (α=0.719) en 

valores aceptables, ya que, en la mayoría de los estudios y consensos, se 

considera confiable con una puntuación ≥0.7. (78) otros consideran valores 

aceptables si es ≥0.80) (79)  dicho resultado es acorde a investigaciones previas 

en varios países donde se aplicó a la misma población en autorreporte, 

presentando consistencias similares, mayores a 0.7  (70)  (75) incluso un estudio 
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español reportó una consistencia interna mayor a 0.8 (71) así como otros estudios 

que aplicaron SDQ versión padres y/o maestros , con valores  mayores a 0.7 (80) 

(67) (81)  a excepción de un estudio sueco con 934 participantes de 17-19 años, 

con la versión del SDQ autoaplicada, arrojó un alfa de Cronbach de 0.66 (64) 

 

En cuanto a las subescalas, obtuvimos un α= 0.707 en la subescala de problemas 

emocionales, α=0.696 para hiperactividad, α=0.685 en problemas emocionales, 

α=0.435 problemas con pares, y α=0.706 para conducta prosocial. Asimismo, la 

subescala de síntomas internalizantes reporta α=0.69 y síntomas externalizantes 

α=0.766.  

 

Respecto a estudios previos, concuerdan los valores excesivamente bajos en la 

subescala problemas con pares, aunque en otros estudios la subescala que 

presentó mejor consistencia interna fue para hiperactividad. Solo un estudio tuvo 

un valor similar al presentado en esta investigación, que fue de 0.66 (64) 

en cuanto al omega de McDonald, los resultados concuerdan que la subescala  

problemas con pares no cuenta con la confiabilidad, ya que en los estudios donde 

se ha realizado  muestra valores menores a 0.5, similares a los resultados en este 

estudio. 

En general, los valores expuestos concuerdan con investigaciones psicométricas 

previas, (78) (79) (70)  (75) (80) (67) (81) (64) en que la subescala problemas con 

pares no cuenta con la confiabilidad suficiente, y que el resto apenas alcanzan 

valores limítrofes para considerarse adecuados para la confiabilidad, aunque la 

escala en total presenta un valor aceptable, sugiriendo ser cautelosos al aplicar 

solo una subescala para considerar la posibilidad del diagnóstico que engloba la 

subescala,  siendo mejor tomar el valor total de los 25 ítems  (escala global). 

 

Respecto a la correlación entre ítems con la escala total, se detecta como era de 

esperarse, valores negativos en la subescala prosocial, sin embargo, ninguno de 

estos valores mayores a -0.3, sugiriendo que dicha subescala muestra una pobre 

relación, pudiendo deberse a que se trata de constructos distintos, no se pudo 

encontrar bibliografía que hable respecto a la correlación entre ítems. 
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En cuanto al análisis factorial exploratorio, arroja que el instrumento podría 

explicar mejor la varianza en un modelo con 8 factores, resultado diferente la 

propuesta de 5 factores por Goodman; acorde a la propuesta original, explica 

52.1% de la varianza total, siendo un valor aceptado, aunque limítrofe. Existen 

diversos estudios con resultados similares respecto a la validez de constructo, 

donde el modelo de 5 factores explicó solo el 44% de la varianza total, (64) 

valores incluso menores a los presentados a los nuestros. 

En cuanto a el modelo de 8 factores, la única subescala que presenta valores 

aceptables es problemas con pares, ya que el ítem 12 (peleas frecuentes) 

presenta una carga factorial menor a los valores esperados, y además tiene una 

carga en otro factor. La subescala hiperactividad es la que sigue, con valores 

aceptables a excepción del ítem 21 pienso las cosas antes de hacerlas) con 

valores en 2 factores distintos, la subescala prosocial y emocional presentan 

cargas cruzadas. En general, la subescala prosocial presenta cargas cruzadas en 

los ítems: 2,4,17 (subescala prosocial) 7,12 y 18 (subescala problemas de 

conducta) 21 y 25 (subescala hiperactividad) 6,14 y 19 (subescala problemas con 

pares) y los ítems 13 y 24 (subescala problemas emocionales). (Tabla 20) 
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Tabla 20. CARGAS FACTORIALES  

 Factores  

 1 2 3 4 5 6 7 8  
1. Procuro ser agradable con los demás. Tengo 

en cuenta los sentimientos de las personas 0.765        P
ro

so
cia

l 

4. Normalmente comparto con otros mis 

juguetes, chucherías, lápices, etc. 0.216 0.235  -0.331  0.689 -0.228  
9. Ayudo si alguien está enfermo, disgustado o 

herido 0.788     0.289   

17. Trato bien a los niños/as más pequeños/as 0.414     0.414  0.297 
20. A menudo me ofrezco para ayudar (a 

padres, maestros, niños   -0.259    0.834   
5.Cuando me enfado, me enfado mucho y pierdo 

el control  0.238  0.782     co
n

d
u

cta
 

7. Por lo general soy obediente -0.289   0.596  -0.312   
12. Peleo con frecuencia con otros, manipulo a 

los demás -0.384   0.205 0.673  -0.203  
18. A menudo me acusan de mentir o de hacer 

trampas -0.390 0.271 0.327 0.572     
22. Cojo cosas que no son mías de casa, la 

escuela o de otros sitios    0.637    -0.299 
2. Soy inquiero/a, hiperactivo/a, no puedo 

permanecer quieto/a por mucho tiempo  0.734  0.305 0.247    h
ip

era
ctiv

id
a
d

 

10. Estoy todo el tiempo moviéndome, me 

muevo demasiado.  0.805       
15. Me distraigo con facilidad, me cuesta 

concentrarme 
0.268 0.711      0.224 

21. Pienso las cosas antes de hacerlas  -0.590   0.321 0.755    
25. Termino lo que empiezo, tengo buena 

concentración  0.565   0.516    

6. Prefiero estar solo/a que con gente de mi edad  -0.222 0.373  0.276 -0.291  0.541 

P
a
res 

11. Tengo un/a buen/a amigo/a por lo menos       0.8662  
14. Por lo general caigo bien a la otra gente de 

mi edad -0.430  0.247   -0.398 0.427  
19. Otra gente de mie edad se mete conmigo o se 

burla de mí -0.333  0.725    0.269  
23. Me llevo mejor con adultos que con otros de 

mi edad.        0.828 
3. Suelo tener muchos dolores de cabeza, 

estómago o náuseas     0.755    E
m

o
cio

n
a
l 

8. A menudo estoy ocupado 0.272  0.660    -0.207  
13. Me siento a menudo triste, desanimado o con 

ganas de llorar  0.221 0.483 0.263 0.437  0.234  
16. Me pongo nervioso/a con las situaciones 

nuevas, fácilmente pierdo la confianza en mí 

mismo/a 
0.324 0.228 0.522  0.381    

24. Tengo muchos miedos, me asusto fácilmente   0.499  0.374  -0.483  

 

 

 

Destaca que varios de estos ítems puntúan negativamente a la hora de calificar el 

SDQ y que presentan   cargas cruzadas (ítem 7,14,21,15) lo que muchos autores 

proponen que podría ser la asociación de estos, aunque también destacan la 

presencia de otros ítems. (82) 

 

Si bien, no realizamos análisis factorial confirmatorio, éste podría corroborar 

algunos de los puntos antes mencionados. Los valores de referencia para 

determinar un buen ajuste del modelo son: índice de ajuste comparativo (CFI) 
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≥0.90, error cuadrático de medio de aproximación (RMSEA) ≤ 0.06 o 0.8, TLI ≥ 

0.90, SRMR ≤ 0.08, (83)  (84). 

 

Un estudio transversal Sueco que incluyó a 8,838 estudiantes de 12 a 18 años, el 

SDQ mostro una consistencia interna con in índice de alfa de Cronbach en cuanto 

a la subescala emocional 0.68, problemas de conducta 0.42, hiperactividad 0.63, 

problemas con pares 0.42, y subescala prosocial 0.61(65)   

 

En un estudio holandés con 3,384 participantes, mostró un alfa de 0.77 para la 

escala de dificultades total, problemas emocionales, problemas de conducta 0.39, 

hiperactividad problemas con pares 0.7 y prosocial 0.75. en cuanto a su validez 

concurrente, con la escala CBCL,  la escala de dificultades total mostro una 

correlación alta de 0.73, sin embargo las subescalas problemas con pares y 

síntomas emocionales  correlacionaron moderadamente a la escala internalizante 

del CBCL con 0.59 y 0.40 respectivamente, en cuanto a la correlación para la 

subescala externalizante del CBCL problemas de conducta fue de 0.59 y 

problemas de conducta 0.42 siendo todas las correlaciones con una  valor de p 

menor a 0.01  (80)  

 

En estudio transversal de adolescentes de 12 a 17 años, con una muestra  4,053 

participantes, con diferentes versiones del SDQ (autoaplicado y para padres) las 

omega de McDonald obtenidas para población clínica, 0.85,  hiperactividad, 

conducta prosocial 0.77,  problemas de conducta 0.65 y problemas con pares 

0.69. en cuanto a la validez de constructo, encontraron que los índices de ajuste 

no coinciden con el modelo original de 5 factores propuesto por Goodman; pues 

se obtuvo un TLI 0.83 CFI 0.85 RMSEA 0.67 X2 /gl de 18.4 (66)  

 

 

En otro estudio realizado, con 250 participantes, los índices de ajuste con el 

modelo indicadores en el SDQ versión para padres, muestra un RMSEA de 0.021 

y CFI de .976 NNFI de 0.96, lo que lo hace mas confiable dicha versión(85)  
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En una muestra realizada en adolescentes portugueses ( Careniros et. Al)  la 

consistencia interna de la versión SDQ versión  adolescente auto aplicado arrojó 

alfas de  subescala internalizante 0.67, externalizante 0.69 y prosocial 0.57 

mostrando mejores resultados predictivos si se compara la  versión padres y 

maestros, que autoreporte versus padres   o maestros. (67)    

 

En un estudio holandés de validación del SDQ versión para maestros, realizado 

en 387 escolares, el valor alfa de Cronbach obtenido el grupo etario de 8-10 años 

fue de 0.75 para síntomas emocionales, 0.64 problemas de conducta, 0.84 para 

hiperactividad, 0.65 problemas con pares, 0.75 conducta prosocial  y 0.79 para 

puntaje de dificultades totales.    En dicho estudio, se realizó la validez 

concurrente con el instrumento TRF (Teacher´s  Report form) mediante 

correlación de Spearman, obteniendo valores para la escala global de 0.63, 

síntomas emocionales 0.46, problemas con pares 0.51, problemas de conducta 

0.51,  hiperactivdad 0.64 y conducta prosocial -0.38, lo cual refleja correlaciones 

mayormente moderadas.   (68)  

 

En un estudio sueco, dirigido por Karlsson y cols. Analizaron la validez de 

constructo del SDQ autoaplicado en adolescentes, apoyada en una muestra 

representativa nacional de 5549 adolescentes de 15 a 16 años, obtuvieron un alfa 

de Cronbach de 0.70 para problemas emocionales, 0.55 problemas con pares, 

problemas de conducta 0.52, hiperactividad 0.76, subescala prosocial 0.65. en 

cuanto a la validez de constructo por medio de análisis factorial confirmatorio, los 

índices de ajuste no logran ajustarse adecuadamente, con puntuaciones de: 

RMSEA 0.66, CFI 0.84, y TLI 0.82,  X2-GL  de 25.9 (81)    

 

En un estudio realizado con una muestra de 6,483 adolescentes de USA, de 13 a 

18 años, empleando la versión de SDQ para padres.  El análisis factorial 

confirmatorio presenta índices favorables, (X2, CFI, TLI, RMSEA) los cuales dan 

soporte del modelo propuesto de 5 subescalas, asimismo, se realizan  diferentes 

modelos, los cuales persisten y son consistentes acorde a sexo, etnia,  edad, y 

estatus socioeconómico. (86)  
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En un estudio publicado en el 2011, realizado con  Adolescentes  en noruega, se 

aplicó SDQ  versión autoaplicado, comparando   población étnica noruega con  

minorías de características étnicas,  aplicando el coeficiente de  confiabilidad 

compuesto (Pcr) , se encontró  que solo en la subescala de problemas 

emocionales, llegaba a valores  adecuados en la población general, detectando 

variaciones entre minorías étnicas comparado con población noruega,  las cuales 

arrojaron puntuaciones  mayores a 0.7 ( a excepción de problemas de conducta, 

con 0.689)  dando el coeficiente de la varianza promedio explicada siendo solo 

satisfactorio para síntomas emocionales, y no así para las demás subescalas.  Si 

se encuentra la estructura de 5 factores propuesta por Goodman, sin embargo, no 

se detectó que no tengan suficiente confiabilidad, ni que sus ítems expliquen con 

confianza la varianza del fenómeno que pretende medir.  (87)  

 

 

En el estudio de validación psicométrica, realizado por Hawes y colaboradores, en 

una muestra comunitaria de 1,359 escolares emplearon SDQ versión para padres, 

encontrando la escala de mayor confiabilidad de dificultades totales e 

hiperactividad, siendo de menor confiabilidad problemas con pares, problemas de 

conducta y problemas emocionales, con un total de 45% de la varianza total 

explicada en el modelo original propuesto de 5 factores,  para niños, y  en niñas 

se arrojó un total de  50.2%. cabe mencionar que, en la publicación, las pruebas 

KMO y esfericidad de Bartlett no están descritas, las cuales con idóneas al 

momento de hacer un análisis factorial exploratorio, por lo que se debe tomar con 

precaución el modelo de 5 factores..  (73)  

 

En otro estudio Danés, con una muestra de 71,840 participantes, se empleó la  

versión danesa SDQ para padres y maestros, para calificar  a una población de 5 

a 12 años de edad, encontrando en dicho estudio que la estructura de 5 factores 

queda confirmada  (88) 

 

Otro estudio psicométrico holandés, con una muestra de 970 participantes de los 

cuales, 268 fueron en su versión autaplicada, padres, maestros, asimismo se 

comparó con  CBCL y TDR en adolescentes. 11 a 16 años. En la versión 
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autoaplicada, las dificultades totales se obtuvieron las siguientes alfas de 

Cronbach: dificultades totales 0.70, síntomas emocionales 0.73, problemas con 

pares, 0.39, problemas de conducta 0.47, hiperactividad 0.66, y conducta 

prosocial 0.60.  en dicho artículo, se emplea la metodología de validez 

concurrente, pero no la validez de constructo. (69) 

 

En otro estudio de validación psicométrica noruego, con una muestra de 26,269 

niños y adolescentes de 10 a 19 años, que realizan SDQ autoaplicado, cumplió de 

manera satisfactoria en 4 indicadores, dando soporte al modelo original de 5 

factores.  En cuanto a validez las alfas de Cronbach,  síntomas emocionales 0.70, 

problemas de conducta 0.54, hiperactividad 0.66,  problemas con pares 0.60 y 

conducta prosocial 0.64; mostrando unas puntuaciones de confiabilidad por 

debajo de lo recomendado.   (70) 

 

En un estudio español, con una muestra de 6,775 estudiantes, de 5 a 17 años, 

donde emplearon las 3 versiones de SDQ (padre, maestro, autoaplicado), el 

puntaje del SDQ versión autoreporte, muestra un alfa de dificultades totales 

de0.82, prosocial 0.64, problemas con pares 0.52, hiperactividad 0.78,  problemas 

de conducta 0.59, problemas emocionales 0.71,  así también omegas en 

autoaplicable:  psicopatología total 0.88,  síntomas emocionales 0.81, problemas 

de conducta 0.7 , hiperactividad 0.83, pares 0.7, conducta prosocial 0.79. en 

cuanto al modelo de 5 factores, es satisfactorio  a 3 indices de ajuste ( CFI, 

TLI,RMSEA), no así para X2  y grados de libertad   (71)  

por último, comparando estudios previos, la validez y confiabilidad del 

Cuestionario de Capacidades y Dificultades, suele tener menores valores frente a 

otras versiones como las versiones para padres y maestros.  
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14. CONCLUSIONES 
 

 La confiabilidad del Cuestionario de Capacidades y Dificultades   en pacientes 11 

a 17 años de edad de la UMAE Hospital de pediatría del Centro Médico Nacional 

de Occidente IMSS,  presenta un α=0.719,  y un ω=0.666. 

 En conclusión, el Cuestionario de Capacidades y Dificultades, para edades de 11 

a 17 años, es confiable para medir psicopatología global en adolescentes de 

población clínica de hospital general; de la misma manera la subescala problemas 

emocionales; con un α de chronbach de 0.719 y 0.707 respectivamente. 

 Las subescalas prosocial, problemas con pares, problemas emocionales e 

hiperactividad, no cuentan con la suficiente consistencia interna para ser 

consideradas confiables.  

 La escala Cuestionario de Capacidades y Dificultades, versión castellana 

autoaplicado, no demostró contar con validez de constructo suficiente.  

 La frecuencia de psicopatología detectada en la población adolescente clínica de 

hospital general fue bastante elevada. 

 Lo obtenido por nuestra investigación, apunta a que la escala Cuestionario de 

Capacidades y Dificultades, versión castellano autoaplicado, tiene una utilidad 

apenas marginal, para medir con intención de cribado síntomas de dificultades 

emocionales, conductuales, relacionales interpersonales, así como fortalezas 

dirigidas a conductas prosociales, en adolescente de población clínica 

hospitalaria.  

 Al ser un instrumento con validez de contenido y criterio ampliamente reportado a 

nivel internacional, seria importante realizar una adaptación cultural de diversos 

ítems, como una posible estrategia de mejora psicométrica. 
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16. ANEXOS 

16.1 ANEXO 1 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

 

Protocolo de investigación 
Validez y confiabilidad del cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ) en pacientes de 11 a 

17 años de edad de la UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente, 
IMSS 

 

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

INSTRUCCIONES 

  Este cuestionario es parte de un estudio que está realizando en esta unidad. Las preguntas 

son unicamente con fines de investigación médica.  Para que el estudio se factible es  

MUY IMPORTANTE QUE CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS con el 

MAYOR CUIDADO Y SINCERIDAD POSIBLE.  TODAS LAS PREGUNTAS SON 

ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES Y NINGUNO DE LOS PARTICIPANTES 

PODRÁ SER IDENTIFICADO.  

 

NO ES UN EXAMEN. No hay preguntas correctas o incorrectas.  FOLIO: __________ 

 

 

Edad : ____ Años            Sexo:           1.Hombre                           2. Mujer       . 

 

 

 

Tipo de Familia:    1. Monoparental (un padre)       2. Biparental (ambos padres)       

3.extensa            Otros   . 

     

 

Especialidad a la que consulta 

 

( ) Oncología 

( ) Neurología 

( ) Hematología 

( ) Endocrinología 

( ) Nefrología 

(  )  Otro. 

 

 

 



 78 

16.2 ANEXO 2 
 

 

 

 

 

FOLIO:_________ 
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16.3 ANEXO 3 
Hoja de Recolección de Datos 

 

PROTOCOLO 

 

Validez y Confiabilidad del cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ) en pacientes 

de 11 a 17 años de edad de la UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional de 

Occidente IMSS 

Datos del sujeto 

Edad: _______ años                                         FOLIO: __________ 

 

Numero de registro institucional: _________________

 

Sexo: 

(1) Hombre 

(2) Mujer 

Tipo de Familia: 

(1) Monoparental  

(2) Biparental 

( 3 ) extensa 

( 4) Otros 

 

 

Especialidad a la que consulta 

(1) Oncología 

(2) Neurología 

(3) Hematología 

(4) Endocrinología 

(5) Nefrología 

( 6)  Otro.  

Puntuaciones de subescalas: 

 Problemas con pares ____puntos 

Problemas emocionales ____ Puntos 

Problemas de conducta  ____ Puntos 

Subescala conducta prosocial ____ Puntos 

Subescala  hiperactividad ____ Puntos 

 

Síntomas externalizantes 

 Suma de subescala hiperactividad + 

problemas de conducta: ____ Puntos 

Síntomas internalizantes  

 suma de problemas emocionales + 

problemas con pares: ___ Puntos 

 

 

Psicopatología  general 

 Suma sintomas internalizantes + 

sintomas externalizantes: ____ Punto
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16.4 ANEXO 4  
 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITÍCAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación (padres o 
representantes legales de niños o personas con discapacidad). 

 

Nombre del estudio: Validez y confiabilidad del cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ) en pacientes de 11 

a 17 años de edad de la UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS 

 
Número de registro institucional __________________ 
 
Justificación y objetivo del estudio: El investigador me ha informado que las molestias 
emocionales (tristeza, ira, miedo, alegría) y los problemas de la forma como se comportan son 
comunes en niños y adolescentes, además, que hay fortalezas que contrarrestran las molestias 
emocionales. Es por eso que si los identificamos y tratamos a tiempo les ayudará más adelante en 
su vida. Este estudio trata de obtener un cuestionario que nos ayude a encontrar esos problemas 
de forma fácil. 

 
Mi participación en el estudio consistiría en contestar unas preguntas sobre las emociones y la 
forma como se comporta mi hijo. La escala se llama Cuestionario de Capacidades y dificultades 
(SDQ) y son 25 preguntas de opción múltiple y la contestaré en 10 minutos. Debido a que me 
van  a preguntar sobre problemas psicológicos, el riesgo de daño es mínimo, ya que podría sentir 
molestias en algunas preguntas. 
 
Mi participación en el estudio es voluntaria, puedo decir que mi hijo y yo podremos retirarnos en 
cualquier momento del estudio. Es decisión mía y de mi hijo participar o no en el estudio. También 
es importante que sepa que, si en un momento dado ya no queremos continuar en el estudio, no 
habrá ningún problema, o si no quiero responder a alguna pregunta en particular, tampoco habrá 
problema, aunque comprendo que  entre más respuestas sean contestadas, la participación de mi 
hijo será más completa en este estudio.  
 

 
Posibles riesgos y molestias: estoy de acuerdo y enterado de que la escala que contestaré no es 
un riesgo para mi salud ni la de mi hijo, las posibles molestias que se pueden presentar son 
cambios momentáneos en el estado de ánimo, como emociones o sentimientos no placenteros y 
pueden pasar algunos minutos para regresar a mi estado de ánimo habitual. Esto quiere decir que 
el malestar será transitorio.  
 
Posibles beneficios al participar en el estudio: entiendo que mi hijo y yo no tendremos ningún 
beneficio económico por el hecho de que responda este cuestionario. Este estudio ayudará a la 
búsqueda de información sobre las molestias emocionales y problemas de la forma de comportarse 
y pueden considerarse para seguimiento médico. 
 
Esta información será privada y confidencial. Esto quiere decir que no compartirán con nadie 
mis respuestas o resultados sin que yo lo autorice, solo lo sabrán las personas que forman parte 
del equipo de este estudio. El cuestionario será guardado por 5 años a partir del día de hoy y en 
ese momento será destruido con una trituradora de papel; en forma digital se guardará en la nube 
y se eliminará de dicha aplicación. 
 
 

 

 

FOLIO      
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Información sobre los resultados y alternativas de tratamiento: los resultados de la escala son 
personales y, en caso de solicitarlo, se me informará el resultado. Además, en caso de que se 
encuentre un problema que necesite atención, se le dará seguimiento en el área de Psiquiatría 
Infantil y del Adolescente. 

Doy fe y testimonio que a mi hijo se le explicó de manera clara en toda la información previamente 
comentada, asimismo que mi hijo comprendió la información, y que decidió participar en el estudio.   

  
Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado, a mi como a mi hijo,  todas mis dudas acerca 
de este estudio: 

 

 

           No acepto 
 

  

Sí acepto que mi hijo y yo participemos en este 
estudio y estudios futuros, conservando nuestra 
información hasta por 5 años tras lo cual se destruirá 
la misma. 

Investigadora o Investigador 
Responsable: 

Dr. Luis Shigeo Cárdenas Fujita // 

shigeocardenas@gmail.com // 33 36 17 00 60 

extensión 21230 
Colaboradores: Dr. Antonio de Jesús medina alejo // 

Dr.jesuspsq@gmail.com // 33 36 17 00 60  extensión 
21230 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité 
Local de Ética de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 
56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx.  
 

 

 

Nombre y firma de ambos padres o  
tutores o representante legal 

 

  
 

 
 
 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

mailto:shigeocardenas@gmail.com
mailto:Dr.jesuspsq@gmail.com
about:blank
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