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Validacién de la Escala para Vulnerabilidad Adictiva (ESVAD) en nifios de 9 A 16 afios
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Maria Antonieta Maldonado, Ingris Pelaez Ballestas, Martha Romero Mendoza, Consuelo
Escamilla Nufiez

RESUMEN
Objetivo: Determinar la validez y utilidad como prueba de tamizaje de la Escala para
Vulnerabilidad Adictiva (ESVAD) en nifios de 9 a 16 afios de Baja California.

Material y métodos: Analisis secundario de una base de datos. Se analizaron las
respuestas de la ESVAD aplicada a 336 nifios del Estado de Baja California y se realiz6 una
validacion de constructo tomando como estandar de oro el diagnoéstico clinico realizado por
un grupo de psicologos. Se calcularon coeficientes de correlacion tetracérica para la
validacion de constructo y alfa de Cronbach para consistencia interna. Se estimaron la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razén de verosimilitud y curvas ROC para
evaluar el desempefio de la ESVAD como prueba de tamizaje.

Resultados: Se analizaron 336 cuestionarios de escolares entre de 9 a 16 afios de los cinco
municipios del estado, con una media de edad de 10.89 afios. El 65.18% fueron varones y
mujeres el 34.82%. La consistencia interna del instrumento fue de 0.81. Las correlaciones
entre los factores de riesgo detectados con la escala y los diagnésticos clinicos como
estandar de oro fueron bajas y poco significativas, excepto en el factor de riesgo 1, trastorno
por déficit de atencion, correlaciona con el trastorno de la comunicacion (rt=1.00, p=0.02); el
factor de riesgo 2, trastorno disocial, correlaciona con el trastorno de la comunicacién
(rt=0.56, p=0.04); el factor de riesgo 3, trastorno negativista desafiante, correlaciona con el
consumo de drogas (rt=0.66, p=0.02); el factor de riesgo 5, depresion, correlaciona con el
comportamiento antisocial (rt=0.55, p=0.01); y el factor de riesgo 7, consumo de sustancias,
correlaciona con el consumo de drogas (rt=0.69, p=0.04).

Se realizdé un andlisis factorial con rotacién varimax que identifico 5 factores con cargas
mayores a 0.40

Los valores obtenidos al estimar la sensibilidad del instrumento no fueron superiores al 50%,
excepto en: el factor de riesgo 4 (pobre desarrollo de habilidades sociales), que muestra una
sensibilidad del 53.45% con relacién al diagndstico de problemas de relacidén; mientras que el
factor de riesgo 5, depresion tiene una sensibilidad del 54.46% con respecto al diagnéstico
de problemas de relacion y el factor de riesgo 6, factores relacionados con el ambito familiar
muestra una sensibilidad de 56.88% con respecto al diagndstico de problemas de relacion.
La especificidad observada fue mayor al 80% en todos los diagndsticos, excepto en aquellos
relacionados con los problemas de relacién (diagndstico 4), en el cual los valores variaron
entre el 44.26% y 49.34%.Los resultados de las curvas ROC presentan valores muy bajos,
solo 7 de ellos muestran valores entre 0.53 y 0.64.

Discusién: La ESVAD constituye un importante esfuerzo para detectar tempranamente los
riesgos de consumo y dependencia de drogas, sin embargo es necesario modificarla para
gue pueda ser usada como prueba de tamizaje.
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ABSTRACT
Objective: To determine the validity and usefulness as a screening test of Addictive Vulnerability
Scale (ESVAD) in children 9-16 years of Baja California.

Methods: Secondary analysis of a database. The answers to the instrument applied to 336 children
from Baja California State were analyzed and a construct validation was performed taking as a gold
standard the clinical diagnoses made by a group of psychologists. Tetrachoric correlation coefficients
were calculated to validate construct and Crhonbach’s alpha for internal consistency. Sensitivity,
specificity, predictive values, likelihood ratio and ROC curves were estimated to evaluate the
performance of the ESVAD as a screening test.

Results: We analyzed 336 questionnaires from students between 9-16 years in the five municipalities
in the state, with a mean age of 10.89 years. The 65.18% male and 34.82% women. The internal
consistency of the instrument was 0.81.

The correlations between the risk factors identified with the scale and clinical diagnosis as the gold
standard were low and not significant, except for risk factor 1, attention deficit disorder, correlates with
communication disorder (rt=1.00 , p=0.02); risk factor 2 disocial disorder, correlates with
communication disorder (rt=0.56, p=0.04); risk factor 3, oppositional defiant disorder, correlated with
drug use (rt=0.66, p=0.02); risk factor 5, depression, correlated with antisocial behavior (rt=0.55,
p=0.01); and risk factor 7 substance use correlates with drug use (rt=0.69, p=0.04).

A factorial analysis with varimax rotation was performed, wich identified 5 factors with charges above
0.40 each.

The values obtained to estimate the sensitivity of the instrument were not higher than 50%, except for:
the risk factor 4 (poor social skills), showing a sensitivity of 53.45% in relation to the diagnosis of
relationship problems, while risk factor 5, depression has a sensitivity of 54.46% in relation to
relationship problems diagnosis and risk factor 6, factors related to the family shows a sensitivity of
56.88% related to the diagnosis of relationship problems.

The specificity observed was greater than 80% in all diagnoses, except for those related to
relationship problems (diagnosis 4), in which the values ranged between 44.26% and 49.34%.

The results of ROC curves exhibit very low values, only 7 of them have values between 0.53 and 0.64

Discussion: ESVAD is a major effort for early detection of risks for drug use and dependence;
however it needs to be modified so it can be used as a screening test.

KEY WORDS:
Scale, validity, screening, addictive vulnerability, drugs use, drug dependence



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud el uso, abuso y dependencia de sustancias psicoactivas
legales e ilegales constituyen un problema de salud publica a todas las escalas. Las causas son
multiples y los costos son incalculables (1,2). El uso, abuso y dependencia de drogas, constituye uno
de los principales problemas de salud global que se refleja en la carga de la enfermedad atribuida a
este fendmeno. En América Latina entre las diez principales causas de afios de vida saludable
perdidos (AVISA) se encuentran la depresion unipolar, el uso de alcohol, el asma, las violencias y las
agresiones, entre otras. En el caso particular de México, para el 2007, las ocho principales causas de
afios de vida saludables perdidos fueron: la depresién unipolar, la diabetes mellitus, la cirrosis y otras
enfermedades del higado, el uso de alcohol, los accidentes de vehiculo de motor, la enfermedad
isquémica del corazén, el asma y las agresiones (homicidios); siete de las cuales estan asociadas a
consumo de sustancias. Es un problema que afecta a muchas personas sin distincion de género,
estrato social ni localidad geogréafica, pero presenta una mayor incidencia en nifios y adolescentes

3).

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 (ENA), en México, el 12.3% de los adolescentes
entre 12 y 17 afios son fumadores activos, y se sabe que un adolescente que consume tabaco tiene
13 veces mas riesgo de iniciar el consumo de drogas ilegales (4,7). El consumo de alcohol es el
principal problema de consumo de sustancias en nuestro pais y afecta especialmente a los
adolescentes. En la poblacién adolescente de México a nivel nacional, se encontré que el 42.9% ha
consumido alcohol alguna vez en la vida. El 4.1% de los adolescentes presentaron dependencia al
alcohol (6.2% hombres y 2% mujeres) (5). Los datos de la ENA 2011 muestran que el 1.6% de la
poblacién adolescente, de 12 a 17 afios, ha consumido cualquier droga médica o ilegal en el dltimo
afio (6). Se sabe que la probabilidad de progresar hacia el uso y a la dependencia de sustancias es
mayor cuando la exposicion a drogas ocurre durante la adolescencia (8, 9), esto hace necesario el
desarrollo de medidas desde la infancia para evitar el primer consumo.

En el caso especifico del estado de Baja California, se tienen pocos antecedentes estatales en las
encuestas nacionales de adicciones y en comunidad escolar que permitan hacer comparaciones con
los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 2008, pues el estado se incluia en la region norte del
pais, junto con otras entidades que, en 1988 y 1998, también presentaron mayores indices de
consumo de drogas médicas e ilegales como Sonora y Sinaloa, entre otros estados (2, 5-7, 10). Sin
embargo, Baja California ha sido uno de los estados con mayor prevalencia de la regién, sobre todo
por los indices registrados en Tijuana, donde desde 1998, y después en 2005, se detectdé un
consumo de drogas mayor al del resto del pais (11). Esto puede deberse a muchos factores, entre los
gue destaca su ubicacién geogréfica, la oferta y disponibilidad de sustancias, la magnitud de su
poblaciéon flotante, la mayoria de la cual es migrante que intenta cruzar a los Estados Unidos y no
siempre lo logra, o bien, los deportados de aquél pais, que iniciaron consumo alla y que regresan a
México para quedarse en la entidad (11).

Entre las acciones para atender este problema en México hay programas nacionales y locales de
prevencién dirigidos a adolescentes de 12 a 17 afios, debido a que en esta edad se inicia por lo
general el consumo, lo que implica un incremento en el riesgo de uso de drogas mas duras y de
dependencia. Estos programas, entre los que destaca el Programa de Prevencién y Tratamiento de
Adicciones de la Secretaria de Salud, se enfocan en la deteccion de factores de proteccion y de
riesgo, asi como en el desarrollo de acciones para fortalecer los primeros y debilitar o eliminar los
segundos (12-16).

Sin embargo, la edad de inicio de consumo de drogas legales e ilegales ha venido disminuyendo de
forma constante en los Gltimos doce afios, siendo ahora frecuente encontrar consumidores de 9 o 10
afos, por lo que ya se ha propuesto reducir la edad en la deteccién de los factores de riesgo y
empezar a intervenir desde los 9 afios (2, 5-7, 10, 17). A pesar de ello, los instrumentos de tamizaje
validados que existen para esta deteccion estan disefiados para poblacién adolescente y no para la
poblacién infantil. Especificamente para detectar los riesgos psicosociales que pueden conducir al
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inicio en el consumo de sustancias, encontramos que en nuestro pais se usan dos instrumentos de
tamizaje estandarizados para México: el Instrumento de tamizaje orientado a los problemas de los
adolescentes (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers, POSIT) y el Inventario de
tamizaje de uso de drogas (Drug Use Screening Inventory, DUSI-R), los cuales van dirigidos a
poblacion entre 12 y 17 afios. No se encontraron en la literatura instrumentos disefiados
especialmente para niflos menores de 12 afios.

La evidencia cientifica indica que el inicio del consumo de drogas es consecuencia de la conjugacion
de una serie de factores individuales, biologicos, familiares, comunitarios y sociales, entre los que
destacan: algunos trastornos mentales, las relaciones familiares probleméticas, la dificultad en las
relaciones sociales, la pobreza, la no escolarizacion y el trabajo infantil, entre otros (8, 18-47). A su
vez, el uso de drogas se acompafa de trastornos que afectan al usuario, a su familia y a la sociedad
que le rodea (48).

Debido a que el Estado de Baja California ha mostrado las prevalencias de uso de drogas mas altas
del pais en todas las Encuestas Nacionales realizadas (2, 10, 49, 50), el Gobierno del Estado, a
través de los expertos de su Instituto de Psiquiatria, ha desarrollado una escala para la detecciéon de
vulnerabilidad adictiva (ESVAD) en nifios de 4° de primaria a 3° de secundaria. La ESVAD se aplica
desde el 2006 a todos los nifios en todas las escuelas del Estado. Consta de 21 reactivos de
respuesta dicotomica, que agrupan siete factores de riesgo. La aplicacion de esta escala es el primer
paso de la estrategia desarrollada por el Consejo Estatal Contra las Adicciones (CECA) para
disminuir las prevalencias de consumo de sustancias en el estado. Dicha estrategia integral abarca
desde la prevencion primaria hasta la rehabilitacion dirigida de los usuarios de sustancias
psicoactivas y su reinsercion social.

Este esfuerzo es significativo, pues lo que pretende es detectar tempranamente a los nifios que estan
en riesgo de consumir sustancias y atenderlos antes de que esos riesgos se consoliden, enfocandose
en aquellos trastornos de aparicion en la infancia que se han demostrado asociados al uso de
sustancias y a la presencia de violencia. La evidencia muestra que una parte muy importante de los
trastornos psiquiatricos en la vida adulta tienen su inicio en la infancia o adolescencia. Por ejemplo,
existen datos que sefialan que los afios de vida ajustados por discapacidad perdidos por
adolescentes y jovenes estan relacionados en gran parte con trastornos psiquiatricos como la
depresién, el abuso de alcohol, la adiccion a drogas, la esquizofrenia o el trastorno bipolar. La
atencion precoz de los diferentes trastornos en las primeras etapas de la vida puede prevenir
consecuencias negativas posteriores derivadas de los mismos (4, 51, 52).

El objetivo de este estudio es validar la ESVAD y describir su desempefio como instrumento de
tamizaje para detectar factores de riesgo asociados al consumo de sustancias adictivas en nifios de 9
a 16 afios de edad residentes del estado de Baja California.

METODOLOGIA

El presente estudio se realizdé en el marco de la evaluacién de la Escala de Vulnerabilidad Adictiva
(ESVAD), en nifios de 9 a 16 afios, la cual se realizé con alumnos cursando desde al 4° hasta el 6°
afio de primaria y de 1° a 3° de secundaria en todas las escuelas de nivel basico del Estado de Baja
California, a través de una medicion indirecta realizada por docentes y psicélogos.

La muestra se conformé por 336 nifios, calculando 18 participantes por cada uno de los 21 items que
conforman la ESVAD. El muestreo fue por conveniencia a partir de la base de datos de 2006 a 2011,
los criterios de inclusion fueron: cuestionarios respondidos por docentes y psicologos
correspondientes a nifios que se evaluaron una primera vez, que no recibieron ningln tipo de
intervencion y que tuvieron una segunda evaluacion en 2012.



Descripcion de la Escala para medir Vulnerabilidad Adictiva (ESVAD)

Para crear la ESVAD, en el 2006, el Consejo Estatal Contra las Adicciones (CECA) de Baja
California, realizé una revision bibliografica extensa de lo publicado en la literatura psicomédica, sin
encontrar un instrumento adecuado a las necesidades identificadas en el Estado, por lo que expertos
en psiquiatria, adictologia, educacién, psicologia y prevencién de adicciones, basandose en la
revision de los principales factores de riesgo detectados en la infancia para nifios de 9 a 16 afios.

La ESVAD consta de 21 reactivos que son los siguientes:

Bajo autocontrol (impulsivo)

Hiperactivo

Distraido

Agresion a personas y/o animales (amenaza, pelea, usa arma, cruel con animales, ha forzado
a alguien a una actividad sexual)

5. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas
6. Miente para obtener beneficios o evitar obligaciones

7. Harobado
8
9

PwbhE

Suele irse de pinta
. A menudo encoleriza o incurre en pataletas

10. Desafia activamente a los adultos o rehdsa cumplir sus demandas

11. Acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

12. Junta con grupos con conductas desviadas

13. Dificultad o ansiedad a la hora de tomar decisiones

14. Suele ser aislado

15. Ha mostrado en un periodo mayor a un mes poco o nulo interés en las actividades que realiza,
tanto escolares como sociales

16. Los padres del alumno tienen escaso apego a la crianza del hijo

17. Consumo alguna vez sustancias

18. Se deja llevar por el grupo

19. Rendimiento académico bajo

20. Actitudes familiares y comportamientos proclives al consumo de drogas

21. Proviene de un clima familiar conflictivo y violento

Estos 21 items se agrupan en los siguientes siete factores de riesgo, los cuales fueron definidos por
el grupo de expertos del CECA a partir de la presencia o ausencia de los rasgos que se evallan,
obteniendo un puntaje de 1 cuando los items de cada rasgo se encuentran presentes: El Factor de
Riesgo 1 “Trastorno por déficit de atencion”, se considera presente cuando los tres items que lo
conforman estan presentes (1, 2 y 3); el Factor de Riesgo 2 “Trastorno disocial’, se considera
presente cuando al menos tres de los cinco items (4, 5, 6, 7 y 8) estan presentes. El Factor de Riesgo
3 “Trastorno negativista desafiante”, los cuatro items que lo conforman son el 9, 10, 11 y 12. El Factor
de Riesgo 4 “Pobre desarrollo de habilidades sociales”, se considera presente cuando al menos dos
de los tres reactivos considerados (13, 14 y 18) toman el valor de uno. El Factor de Riesgo 5
“‘Depresion” y el factor de Riesgo 7 “Consumo de sustancias”, se consideran presentes cuando el
unico item (15 y 17, respectivamente) toma el valor de uno. Y el Factor de Riesgo 6 “Factores
relacionados con el ambito familiar”, se considera presente cuando estan presentes los reactivos 16 y
19 juntos, o bien el 20 0 el 21.

Si bien la escala evalla los factores de riesgo en los nifios, es una valoracion indirecta, ya que esta
disefiada para ser respondida dos veces, por el maestro y el psicélogo que dan atencién a cada nifio:
e La primera valoracion la realiza el docente, asesorado por un psicélogo que le acompafia en el
proceso de observacion del nifio a lo largo del ciclo escolar.
e La segunda evaluacion la hace otro psicélogo de forma transversal en una observacién Unica
del dia que visita la escuela y el sal6n de clase, durante una serie de actividades ludicas y
didacticas con el grupo.



Cuando se tienen los dos resultados de cada nifio, ambos psicologos acuerdan si cada uno de los
items esta o no presente en los nifios, para dar una calificacion final.

La primera aplicacion de la escala se llevé a cabo entre el 2007 y el 2011, posteriormente, durante el
2012 se reaplicé el cuestionario, bajo el mismo procedimiento, a los sujetos de la muestra.

Diagnéstico Clinico

Una vez que los nifios fueron evaluados por los docentes y los psicélogos mediante la ESVAD, fueron
canalizados con el equipo de psicologos clinicos del CECA, quienes aplicaron el diagndstico
multiaxial de acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta
revision (DSM-1V) (54), el cual utiliza una evaluacion en cinco ejes, cada uno de los cuales concierne
a un area distinta de informacién que puede ayudar al clinico en el planteamiento del tratamiento y en
la prediccién de resultados.

Eje I. “Trastornos clinicos y otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica”: Incluye en 16
categorias todos los trastornos del manual, entre otros: trastornos de inicio en la infancia, nifiez o
adolescencia; Trastornos debidos a enfermedad médica; Trastornos relacionados con sustancias;
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; Trastornos del estado de animo; Trastornos de ansiedad;
Trastornos de la conducta alimentaria; Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros
apartados; etc.

Eje Il. “Trastomos de la personalidad; retraso mental”: Un trastorno de personalidad es un patrén
permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad
adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar y perjuicios para el sujeto, segun el
DSM-IV existen 11 categorias de trastorno de personalidad. En lo que respecta al retraso mental es
un trastorno que se caracteriza por una capacidad intelectual significativamente por debajo del
promedio (un ClI de aproximadamente 70 o inferior) con una edad de inicio anterior a los 18 afos y
déficit o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa.

Eje lll. “Enfermedades médicas”. Comprende 20 categorias de las enfermedades médicas actuales
gue son potencialmente relevantes para la comprension o abordaje del trastorno mental del sujeto.

Eje 1V. “Problemas psicosociales y ambientales”. Aqui se registran los problemas psicosociales y
ambientales que pueden afectar el diagnostico, el tratamiento y el pronéstico de los trastornos
mentales agrupados en 9 categorias. Un problema psicosocial o ambiental puede ser un
acontecimiento vital negativo, una dificultad o deficiencia ambiental, un estrés familiar o interpersonal,
una insuficiencia en el apoyo social 0 los recursos personales y otros problemas relacionados con el
contexto en el que se han desarrollado alteraciones experimentadas por una persona.

Eje V. "Evaluacién de la actividad global”: Este eje incluye la opinién del clinico acerca del nivel
general de actividad del sujeto. El registro de la actividad se hace utilizando la escala de evaluacién
de la actividad global (EEAG), la cual debe ser cumplimentada en relacion a la actividad psicosocial,
social y laboral en el momento de la evaluacion. Es una escala operativizada por Luborsky en 1962,
revisada por Spitzer en 1976 y una version modificada fue incluida en el DSM-1II-R y el DSM-IV; va de
0 a 100, donde a mayor puntaje mejor es la actividad del sujeto.

Aspectos éticos

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto de Psiquiatria del
Estado de Baja California, asi como por la Comision de Bioética del Instituto Nacional de Salud
Publica. Este es un estudio de validacién de un instrumento a través del andlisis de una base de
datos secundaria creada por el Consejo Estatal Contra las Adicciones del Estado de Baja California,



derivada de la aplicacion de la Escala para medir Vulnerabilidad Adictiva (ESVAD) en la poblaciéon
escolar de 9 a 16 afios.

Analisis estadistico.

Se efectué un andlisis de la integridad de la informacién recolectada, seguido de un analisis
descriptivo univariado y bivariado de la base de datos, a través de la obtencion de medidas de
tendencia central y dispersién para las variables de tipo continuo y frecuencias relativas y absolutas
para las variables de tipo categérico utilizando las pruebas Chi® y ANOVA para verificar la
significancia estadistica.

Validacion

La validez de apariencia y de contenido fueron evaluadas por sus creadores al momento de la
construccion de la escala a través de la revision de la literatura y los acuerdos entre el grupo de
expertos (psicologos y psiquiatras).

Para la validez del constructo se analizaron los Coeficientes de Correlacion Tetracorica (rt) de los
items del cuestionario, los factores de riesgo y el diagnéstico clinico establecidos por la evaluaciéon de
consenso de los psicologos, basados en el DSM-IV (ejes | y IV). Se consideraron aceptables
correlaciones iguales o mayores a 0.40 (p<0.05) (55, 56)

Asi mismo, se realizé un andlisis factorial por los métodos: de factor principal, de componentes
principales, de factor principal iterado y de maxima verosimilitud, asi como el analisis factorial con
rotacion varimax.

La consistencia interna fue evaluada a través de la estimacién de las alfas de Cronbach global y para
cada dimensién del cuestionario (57) a partir de los coeficientes de correlacion tetracérica de los
items que componen los factores de riesgo. Alfas iguales o mayores de 0.40 (p<0.05) se consideran
aceptables.

La confiabilidad test-retest se evalu6 mediante el coeficiente de Correlacion Tetracorica y el
Coeficiente de Concordancia de Kappa de Cohen, calculando y comparando las puntuaciones
obtenidas entre la primera y la segunda evaluacién (58, 59).

La evaluacion del instrumento como prueba de tamizaje se realiz6 entre los items del cuestionario y el
diagnéstico realizado por los psic6logos como estandar de oro, obteniendo medidas de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razén de verosimilitud positiva y area
bajo la curva.

Todos los andlisis se llevaron a cabo con el software STATA v. 11.

RESULTADOS

Se analizaron las escalas ESVAD correspondientes a 336 nifios de 4° grado de primaria a 3° grado
de secundaria, registrando los datos de sexo, edad, grado escolar, turno y ciudad en la que viven (ver
tabla 1)

Al analizar los resultados de la aplicacion del instrumento, encontramos que 308 (91.61%)
presentaron un puntaje positivo en al menos uno de los items 'y 28 (8.39%) resultaron negativos.

De los 21 reactivos de la escala se encuentran con mas frecuencia los rasgos de distraibilidad
(52.98%), bajo rendimiento escolar (42.86%) y dificultad o ansiedad en la toma de decisiones
(39.88%)

En la Tabla 2 se describen los resultados por cada factor de riesgo identificado por la escala ESVAD,
siendo los més frecuentes: aquellos relacionados con el ambito familiar (FR6) con 160 casos



(47.62%); seguido del factor de pobre desarrollo de habilidades sociales (FR 4) con 110 casos
(34.52%); y la depresion (FR 5) con 101 casos (30.06%). Estos factores son mas frecuentes en los
varones que en las mujeres, lo cual solo es estadisticamente significativo en el Trastorno por Déficit
de Atencion (FR1) (p<0.01). El trastorno disocial (FR 2) con 43 casos (12.80%) y el consumo de
sustancias (FR 7) con 5 casos (1.49%), se observan con mayor frecuencia conforme la edad es
mayor (p<0.05). El grado escolar es significativo para el consumo de sustancias (FR 7) (p<0.05). El
turno no se asocia de manera significativa para ninguno de los factores, mientras que la ciudad de
residencia solo es significativa para el factor de riesgo 3 (trastorno negativista desafiante), que es
mas frecuente en Mexicali con 13 casos (3.89%; p=0.01); el factor 5 (depresion) es mas frecuente en
Tijuana con 50 casos (14.88%; p=<0.05); y para el factor 7 (consumo de sustancias), que se observa
con mas frecuencia en Rosarito en 2 casos (0.60%;p=0.01). (Ver tabla 2).

Al realizar el analisis de los diagndsticos por grupo de edad, podemos observar que los diagnosticos
son més frecuentes en los nifios que en los adolescentes, excepto para el trastorno negativista
desafiante, el depresivo, el disocial y el consumo de drogas, que se presentan con mas frecuencia en
los mayores de 12 afios. So6lo se observaron diferencias estadisticamente significativas para los
diagnosticos de: problemas de relacién, TDA, trastorno negativista desafiante, problema biografico,
problema académico, trastorno depresivo y trastorno disocial, todos del eje |. Mientras que para los
del eje IV, las diferencias solo son significativas para aquellos que presentan problemas con el grupo
primario de apoyo y problemas relativos a la ensefianza (tabla 3).

En la muestra de 336 nifios que presentan algin diagnéstico del eje I, se identificaron 127
diagndsticos diferentes, por lo que se realizé una recategorizacion de los mismos, a través de un
trabajo de revision por pares con dos psicologos clinicos. Quedando finalmente agrupados en las 21
categorias siguientes:
1 Consumo de drogas
2 Trastorno depresivo
3 Trastorno disocial
4.  Problemas de relacion
5.  Problema biogréfico
6 Trastorno de ansiedad
7 Trastorno adaptativo
8 Trastorno explosivo intermitente
9 Trastorno de la eliminaciéon
10.  Trastorno del aprendizaje
11.  Problema académico
12.  Trastorno por déficit de atencién y comportamiento perturbador
13.  Trastorno de la comunicacion
14.  Trastorno negativista desafiante
15.  Trastorno reactivo de la vinculacién
16. Trastorno de ansiedad por separacion
17.  Mutismo selectivo
18.  Problema de identidad
19. Negligencia en la infancia
20. Comportamiento antisocial
21.  Abuso fisico / sexual

En la muestra analizada, 245 nifios (72.92%) presentaron un solo diagndstico del Eje |, trastornos
clinicos, mientras que 61 (18.15%) presentaron dos diagndsticos juntos y 9 (2.68%) presentaron tres
diagnosticos simultdneamente. Los principales diagndsticos identificados en este Eje fueron los
problemas de relacion (con padres, con hermanos o con compafieros) en 180 sujetos (53.57%);
seguidos del trastorno por déficit de atencién en 51 casos (15.18%); y el trastorno negativista
desafiante en 32 casos (9.52%). En este Eje encontramos 21 nifios (6.25%) que no presentan ningan
diagnostico, los cuales constituyen los verdaderos negativos del estudio. (Ver tabla 3)
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En el andlisis del Eje Il (trastornos de la personalidad y el retraso mental), se encontraron cuatro
casos de retraso mental: 2 de retraso mental leve, 1 de retraso mental moderado y uno de capacidad
intelectual limite y ningin caso de trastornos de la personalidad.

Las enfermedades médicas actuales (Eje Ill) identificadas fueron: asma y sobrepeso, cardiopatia,
enfermedades visuales (miopia astigmatismo); obesidad, sobrepeso y problemas de columna, entre
otros.

Se encontraron seis categorias de las nueve que constituyen el Eje IV (problemas psicosociales y
ambientales que pueden afectar el diagnostico, tratamiento y prondstico de los trastornos mentales),
los diagndsticos mas frecuentes fueron los asociados con el grupo primario de apoyo en 297 nifios
(88.39%), mientras que 155 (46.13%) presentaron problemas relativos a la ensefianza y 48 (14.29%)
problemas relativos al ambiente social; de los cuales 175 (52.08%) tuvieron un solo diagnéstico, 136
(40.48%) presentaron dos simultdneamente y 20 (5.95%) presentaron tres diagnosticos al mismo
tiempo.

Validacion

Validez de constructo

Correlaciones Pregunta-pregunta

Se calcularon correlaciones tetracéricas entre las 21 preguntas de la escala para verificar la validez
convergente del instrumento, encontrando 58 correlaciones significativas y mayores de 0.41 entre la
mayoria de los items. Se encontré una correlacion negativa entre el item de la hiperactividad y el del
aislamiento (rt=-0.35, p< 0.01).

Correlaciones Pregunta-factor de riesgo

También se calcularon las correlaciones tetracdricas entre los items de la escala con los factores de
riesgo que ésta mide, encontrando, en todos los casos, correlaciones altas y significativas entre el
factor de riesgo y los items que lo componen y, en ocasiones, con otros items. Se encontrd, también,
una correlacion negativa y significativa entre el factor de riesgo 1, trastorno por déficit de atencion el
item 14, “suele ser aislado”, (rt= -0.318, p<0.01) (tabla 6).

Correlaciones Factor de riesgo-factor de riesgo

Al analizar los factores de riesgo entre si, encontramos correlaciones significativas pero bajas entre
algunos de ellos: el factor de riesgo 1, trastorno por déficit de atencién correlaciona con el trastorno
disocial (rt=0.26, p=0.03) y con el pobre desarrollo de habilidades sociales (rt= 0.22, p=0.03); mientras
que el factor 5, depresion, correlaciona también con el trastorno disocial (rt=0.23, p=0.05) y con el
pobre desarrollo de habilidades sociales (rt= 0.31, p=0.00).

Correlaciones Diagnostico eje | — diagnéstico eje |

Al calcular correlaciones tetrac6ricas entre los diagndsticos del eje | encontramos que: el diagndstico
de consumo de drogas correlaciona con el de trastorno disocial (rt=0.76, p=0.00); el diagnéstico de
trastorno depresivo correlaciona negativamente con el de problemas de relacion (rt=-0.37, p=0.01); el
de problemas de relaciéon correlaciona con el de trastorno de ansiedad (rt=1.00, p=0.05), con el de
trastorno por déficit de atencion (rt= 0.42, p=0.00), con el de trastorno negativista desafiante (rt=0.45,
p=0.00), con el de trastorno reactivo de la vinculacion (rt=1.00, p=0.05) y con el de comportamiento
antisocial (rt=1.00, p=0.01); el de problema académico correlaciona con el de trastorno por déficit de
atencion(rt=1.00, p=0.03); y el de trastorno por déficit de atencion correlaciona con el de trastorno
negativista desafiante (rt=1.00, p=0.01)

Correlaciones Factor de riesgo — Diagndstico eje | (detalle en tabla 4)

10



Se calcularon correlaciones tetracdricas entre los factores de riesgo detectados por el instrumento y
los diagnésticos clinicos realizados por los psicélogos, encontrando pocas correlaciones
significativas. Para los siete factores de riesgo analizados en relacion con los 21 diagnosticos del eje
I, trastornos clinicos, encontramos que: el factor de riesgo 1, trastorno por déficit de atencién, solo
correlaciona con el diagnédstico 13, trastorno de la comunicacion (rt=1.00, p=0.02); el factor de riesgo
2, trastorno disocial, correlaciona con el diagndstico 9, trastorno de la eliminacion (rt=0.46, p=0.03) y
con el 13, trastorno de la comunicacion (rt=0.56, p=0.04); el factor de riesgo 3, trastorno negativista
desafiante, correlaciona con el diagnéstico 1, consumo de drogas (rt=0.66, p=0.02) y con el 2,
trastorno depresivo (rt=0.62, p=0.00); el factor de riesgo 5, depresién, solo correlaciona con el
diagnostico 20, comportamiento antisocial (rt=0.55, p=0.01); y el factor de riesgo 7, consumo de
sustancias, solo correlaciona con el diagnostico 1, consumo de drogas (rt=0.69, p=0.04)

Correlaciones Diagnostico eje 1V — Diagndstico eje IV

También se analizaron las correlaciones de los diagndsticos del eje IV, encontrando solamente que el
diagnéstico 1, problemas relativos al grupo primario de apoyo correlaciona con el diagndstico 2,
problemas relativos al ambiente social (rt=0.40, p=0.01)

Correlaciones Factor de riesgo — Diagnostico eje IV (detalle en tabla 5)

En cuanto a las correlaciones entre los factores de riesgo detectados por la ESVAD vy el eje IV
encontramos que solamente el factor de riesgo 7, consumo de sustancias correlaciona con el
diagnostico 1, problemas relativos al grupo primario de apoyo (rt=0.56, p=0.01) y con el 8, problemas
relativos a la interaccién con el sistema legal y el crimen (rt=1.00, p=0.02)

Diagnéstico eje | — Diagnosticos eje IV

Cuando se analizan las correlaciones entre los diagnosticos del eje | y los del eje 1V, encontramos
gue: el diagnostico 2 del eje IV, problemas relativos al ambiente social, correlaciona con el
diagnostico 9 del eje |, trastorno de la eliminacion (rt=0.43, p=0.04); el diagnéstico 6 del eje 1V,
problemas econdmicos, correlaciona con el 14 del eje |, trastorno negativista desafiante (rt=0.61,
p=0.03); el diagndstico 8 del eje IV, problemas relativos a la interaccién con el sistema legal y el
crimen, correlaciona con el 1y el 3 del eje I, consumo de drogas (rt= 1.00, p=0.01) y trastorno disocial
(rt=1.00, p=0.04), respectivamente; y el diagndstico 9 del eje 1V, otros problemas psicosociales y
ambientales, correlaciona con el diagnéstico 5 del eje |, problema biografico (rt=0.65, p=0.02)

En cuanto al andlisis factorial por componentes principales arrojé una distribucion en 7 factores que
explican el 65.71% de la varianza, pero que muestra considerable unicidad, por lo que se realizd un
analisis por factor principal iterado con numero de factores restringido, que nos arroja resultados
similares al de componentes principales.

Entonces se realiza un analisis por el método de maxima verosimilitud que muestra una distribucién
en 4 factores que explican el 78.75% de la varianza, sin embargo el factor uno solo agrupa 7 items y
el factor 2, solo agrupa dos items.

El analisis factorial que mostré6 un mejor ajuste a los datos fue el de rotacion varimax, en donde el
namero de factores fue determinado a partir del criterio del grafico de codo y del porcentaje de
varianza explicada. Cinco factores de riesgo fueron identificados: 1. Trastorno negativista desafiante y
disocial, 2. Trastorno por déficit de atencion 3. Pobre desarrollo de habilidades sociales, 4. Factores
relacionados con el ambito familiar y 5. Consumo de sustancias.

En la tabla 6 se presentan en negritas los pesos o cargas de los factores rotados correspondientes a
los items que mejor definen cada factor; los items pertenecen (definen) al factor donde tienen el peso
mayor y en ningun caso fue inferior a .40.

Consistencia Interna
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El alfa de Cronbach del instrumento completo fue de 0.81 y para cada uno de los factores de riesgo
fue: para el factor de riesgo 1(trastorno por déficit de atencién), a=0.93; para el factor de riesgo 2
(trastorno disocial) a=0.90; para el factor de riesgo 3 (trastorno negativista desafiante), a=0.93; para
el factor de riesgo 4 (pobre desarrollo de habilidades sociales), a=0.82; y para el factor de riesgo 6
(factores relacionados con el ambito familiar), a=0.74.

Confiabilidad

Al analizar la congruencia entre la primera aplicacion y la segunda, a través de los coeficientes de
correlacion tretracérica, vemos que el item 2 hiperactividad, es el que correlaciona mas alto entre
ambas aplicaciones (rt=0.56, p=0.00); seguido del 8, suele irse de pinta (rt=0.48, p=0.00); del 14
suele ser aislado (rt=0.45, p=0.00); y del 5, ha destruido deliberadamente propiedades de otras
personas (rt=0.43, p=0.00) El resto de las correlaciones son menores de 0.41. En cuanto a los
factores de riesgo, solo el 1, trastorno por déficit de atencion, presenta una correlacién superior a 0.40
entre la primera y segunda aplicacién (rt=0.51, p=0.00) (tabla 6). En el analisis con la prueba Kappa
de Cohen se obtuvieron valores menores a 0.40 (tabla 7).

Desempefio del instrumento como prueba de tamizaje (tabla 8)

Los valores obtenidos al estimar la sensibilidad del instrumento no fueron superiores al 50%, excepto
en: el factor de riesgo 4 (pobre desarrollo de habilidades sociales), que muestra una sensibilidad del
53.45% con relacion al diagnéstico de problemas de relacién; mientras que el factor de riesgo 5,
depresion tiene una sensibilidad del 54.46% con respecto al diagnéstico de problemas de relacion; y
el factor de riesgo 6, factores relacionados con el ambito familiar muestra una sensibilidad de 56.88%
con respecto al diagnéstico de problemas de relacion.

La especificidad observada fue mayor al 80% en todos los diagndsticos, excepto en aquellos
relacionados con los problemas de relacion (diagndstico 4), en el cual los valores variaron entre el
44.26% y 49.34%.

Los valores de la razén de verosimilitud positiva (LR+) fueron variables, por ejemplo para el factor de
riesgol (trastorno por déficit de atencion), los valores oscilan entre el 0.00 a 5.30; para el factor de
riesgo 2 (trastorno disocial), varian entre 0.00 y 13.63; para el factor de riesgo 3, trastorno negativista
desafiante, entre 0 y 24.88; para el factor de riesgo 4, pobre desarrollo de habilidades sociales, varian
entre 0.00 y 3.79; para el factor de riesgo 5, depresién, van entre 0.00 y 11.63; para el factor de
riesgo 6, factores relacionados con el ambito familiar, entre 0.00 y 2.20; y para el factor de riesgo 7,
consumo de sustancias, entre 0y 33.10. (Ver tabla 7).

Al analizar los resultados de las curvas ROC, vemos que presentan valores muy bajos, solo 7 de los
cuales tienen valores entre 0.53 y 0.64.

Andlisis de factores:
El analisis factorial nos muestra que los items pudieron agruparse en 5 factores en vez de 7, sin
embargo, se sugiere que sea realizado al momento de la construccién del instrumento. Los 5 factores
identificados son los siguientes:

o Predominio de los factores de trastorno negativista desafiante

e Predominio de los factores de trastorno por déficit de atencién
e Predominio de los factores de trastorno disocial
o Predominio de los factores de pobre desarrollo de habilidades sociales
¢ Predominio de los factores de consumo de sustancias
DISCUSION

Los diagnésticos clinicos realizados en la muestra nos indican que la poblacién infanto-adolescente
del estado de Baja California se encuentra en una situacion vulnerable tanto para una serie de
padecimientos mentales como para otros riesgos psicosociales, sin embargo la validez y desempefio
de la ESVAD como prueba de tamizaje tiene limitaciones que no permiten sugerir su uso para este
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fin; su mayor aportacién puede ser como un instrumento de evaluacion de riesgos en poblacion
vulnerable.

En lo que se refiere a las correlaciones entre factores de riesgo, podemos observar que el factor de
riesgo 1, trastorno por déficit de atencion, correlaciona en forma positiva con el trastorno disocial, lo
cual es consistente con los hallazgos de De la Pefia (72) y en forma negativa con el pobre desarrollo
de habilidades sociales, esto indica que a mayor déficit de atencion hay menor desarrollo de
habilidades sociales, lo cual fue reportado por Pardos y Cols. (73). Asi mismo, el factor de riesgo 2,
trastorno disocial esta correlacionado con la depresion, como lo reportan Benjet y cols. (74). También
el pobre desarrollo de habilidades sociales correlaciona con la depresion, lo que es consistente con
los hallazgos de Pardo y cols. (75).

Las correlaciones tan bajas entre los hallazgos de los factores de riesgo de la ESVAD, con los
diagnosticos realizados por el personal especializado, nos indican que este no es un buen
instrumento de tamizaje para esos factores de riesgo que se pretenden encontrar.

Es muy importante destacar que el factor de riesgo 1, trastorno por déficit de atencién, detectado por
la escala solo correlaciona con el diagnéstico de TDA en un 28%, cuando lo esperable para un
instrumento de tamizaje es que sea mayor al 40%. Tampoco es alentador que se haya encontrado
una correlacién tan baja y no significativa entre el factor de riesgo 2 trastorno disocial con el
diagndéstico clinico del mismo padecimiento (rt=0.19, p=0.22).

Por otro lado, el factor de riesgo 3, trastorno negativista desafiante, también presenta una correlacion
débil y no significativa con ese mismo diagnéstico (rt=0.26, p=0.08). El factor de riesgo 4 y el 6
presentan correlaciones bajas y no significativas con los 21 diagndsticos del eje I. Mientras que el
factor de riesgo 5, depresion, presenta una correlacion inversa y no significativa con el diagnéstico de
trastorno depresivo (rt=-0.001, p=1.00).

El Unico factor de riesgo que es consistente con el diagndstico similar es el 7, consumo de sustancias,
que correlaciona en un 68.5% con su diagnéstico (p=0.04), sin embargo, esto deberia tomarse con
reserva, dado que Unicamente 5 sujetos en la muestra lo presentaron.

A pesar de gue los resultados como prueba de tamizaje no son los esperados, encontramos un alfa
de Cronbach global de 0.81, lo cual nos indica una buena consistencia interna y sugiere que los
resultados pueden deberse mas a la variabilidad entre los observadores que al instrumento en si. Se
considera que el alfa del factor 6 da un resultado mas bajo que los demas puesto que mide factores
relacionados con la familia, mientras que la escala es contestada por el psicélogo y por el docente,
quienes pueden no tener un panorama completo de la dindmica familiar de los nifios, dado que es
una medicion indirecta.

En cuanto a la comparacién con los instrumentos de tamizaje que se utilizan habitualmente en
nuestro pais (51, 76, 77), el Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT) y el Drug
Use Screening Inventory (DUSI), encontramos que en sus estudios de validacién obtuvieron valores
altos en el alfa de Cronbach, donde podemos observar valores similares, siendo en todos los casos,
mejores los del DUSI.

Las areas de riesgo que mide el POSIT (Alfa de Cronbach: 0.9057) son:
. Uso/abuso de sustancias (17 reactivos)

. Salud Mental (16 reactivos)

. Relaciones Familiares (10 reactivos)

. Relaciones con amigos (7 reactivos)

. Habilidades académicas (14 reactivos).

. Interés laboral (5 reactivos)

. Conducta agresiva/delincuencia (14 reactivos)

~NOoO O~ WNPRE
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Por su parte el DUSI evalla 8 areas de riesgo (Alfa de Cronbach 0.9568):
Trastornos de conducta (20 preguntas)

Trastornos afectivos y sintomas y rasgos psicopatoldgicos (20 preguntas)
Baja competencia social (14 preguntas)

Relaciones familiares disfuncionales (11 preguntas)

Bajo desempefio y adherencia escolar (20 preguntas)

Vinculacién con redes sociales disfuncionales (14 preguntas)

Uso inadecuado del tiempo libre (11 preguntas)

Uso de sustancias (alcohol y/o drogas ilicitas) (15 preguntas)

N~ WNE

Dados estos resultados, parece ser que la ESVAD, como esta disefiada actualmente, no es un buen
instrumento de tamizaje para detectar riesgo de psicopatologia y dependencia a sustancias en la
poblacién de primaria y secundaria, ni para detectar la vulnerabilidad al consumo.

Lo anterior puede deberse, en primer lugar, a que la escala es una medicion indirecta, esto es, se
hace a través de la percepcion del docente y de psicologos en la escuela, mientras que el diagnéstico
clinico es realizado directamente al sujeto. También puede atribuirse a que el disefio de los items no
permite detectar en realidad la conducta de los nifios pues esta sujeta a la interpretacion de quien la
esta respondiendo.

Las inconsistencias entre la primera y la segunda aplicaciéon pueden deberse al tiempo transcurrido
entre una y otra, pues no es igual para todos los sujetos, ademas de que el proceso de maduracion
propio de la edad hace esperables los cambios en la conducta de los nifios. Mientras que, por otro
lado, el maestro y los psicélogos que responden también son distintos, las observaciones no estan
estandarizadas, ni los docentes estan entrenados para detectar psicopatologia en el aula.

Por otro lado, es importante destacar los hallazgos del personal de psicologia del CECA del Estado
de Baja California al diagnosticar a esta muestra de nifios y adolescentes. Es altamente preocupante
gue solo 21 de los 336 nifios en el estudio no presenten un padecimiento del eje |, trastornos clinicos
y otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica; mientras que sélo 5 no presentan
ningun problema contenido en el eje 1V, problemas psicosociales y ambientales. Esto nos indica que
la poblacién de nifios y adolescentes en Baja California estd viviendo situaciones familiares,
educativas, sociales y psicoldgicas que no son favorables para su adecuado desarrollo. También es
preocupante la co-morbilidad encontrada, ya que el 21% de la muestra presenta mas de un trastorno
del eje I, y el 46% presenta mas de un trastorno del eje IV.

También destaca que todos los diagndsticos son mas frecuentes en hombres que en mujeres, lo cual
puede indicar que las nifias son mas resilientes, o bien, que existe un mayor control de la familia y la
sociedad hacia ellas. Es de llamar la atencién que el abuso sexual/fisico presente en la muestra se
da por igual en varones que en mujeres, contrario a lo que se piensa generalmente al respecto.

Asi mismo, es significativo que la mayoria de los nifios (297, 88.39%), presenta problemas relativos al
grupo primario de apoyo, esto nos indica que es urgente desarrollar otras investigaciones al respecto
de este tema para conocer lo que esta pasando y la mejor manera de intervenir para resolverlo.
Mientras que los problemas relativos a la ensefianza se presentan en casi la mitad de la muestra
(46.13%) lo cual sefiala la necesidad de indagar mas sobre el sistema educativo y el desempefio de
los escolares.

Otra posible razon para los resultados obtenidos es la falta de estandarizacion entre los psicologos
gue diagnosticaron a los nifios y, aun teniendo como referencia el DSM-1V, éste puede estar sujeto a
la interpretacion y experiencia del psicologo que lo utiliza.

El hecho de que la ESVAD no permita hacer un adecuado tamizaje de los nifios en riesgo de
consumo y dependencia de sustancias, no deberia desalentar el seguir buscando la mejor manera de
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detectarlos y atenderlos a tiempo, pues sigue siendo necesario disefiar instrumentos que permitan un
tamizaje certero. En este sentido la ESVAD constituye un esfuerzo valioso que, sin embargo, carecio
de una validacién adecuada al momento de su creacion. Serd necesario hacer modificaciones en su
contenido y en su forma de aplicacion, ademés de hacer un proceso de pilotaje y validacién, para que
pueda convertirse en un instrumento de utilidad para el personal docente y de salud de las
instituciones del Estado, o del pais, que permita discriminar adecuadamente a los nifios que
reguieren una intervencion.

Este tipo de instrumentos podria contribuir a conocer y mejorar las condiciones de los nifios y sus
familias, asi como a disefiar mejores intervenciones de prevencion primaria que permitan que, al
llegar a la adolescencia, los niflos sean mas saludables y puedan enfrentar mejor los riesgos
psicosociales, evitando entre otras cosas el primer consumo de sustancias, lo cual reduciria los
costos econémicos, familiares, sociales y de salud de los tratamientos para los consumidores.

Esfuerzos como este del Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California, ponen de manifiesto la
necesidad de investigacion sobre las condiciones y los riesgos a los que estan expuestos los nifios de
nuestro pais, la necesidad de desarrollar herramientas Utiles, practicas y vélidas para detectarlos
tempranamente y la implementacion de programas y acciones concretas para ayudarles a mejorar su
salud mental.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dado que es un andlisis secundario de una base de datos, el presente estudio tiene las limitaciones
propias de un andlisis post evento. Ni el instrumento ni la base de datos fueron creados con fines de
validacion, lo que limitd bastante la informacion sociodemogréfica de la poblacion. Asi mismo, los
observadores (maestros y psicélogos en la escuela) no fueron entrenados para estandarizar las
observaciones, y los docentes no estan capacitados para detectar psicopatologia, mientras que sus
observaciones pueden estar sesgadas por la sobrecarga de trabajo. Por su lado, los psic6logos que
realizaron los diagnésticos tampoco lo hicieron de manera estandarizada y ninguno de ellos esta
especializado en psicopatologia infantil.

Es importante mencionar, también, que en los diagnosticos multiaxiales de la base de datos tenemos
la presencia o ausencia de los trastornos, sin embargo no esta detallada la gravedad de presentaciéon
de los sintomas, que puede variar de forma importante de un sujeto a otro.

Se sugiere hacer la validaciéon del instrumento a través de la aplicacion del mismo en poblacion sana
comparada con sujetos ya dependientes de drogas, para valorar su capacidad discriminatoria real,
ademas de que en este nuevo trabajo de validacion se capacite a los observadores para estandarizar
los procedimientos tanto de aplicacion de la escala como de diagndstico.

Por otro lado, debemos considerar los contextos en los que se desarrollan nuestros nifios y jévenes.
El Estado de Baja California ha presentado histéricamente los conflictos propios de la poblacion
flotante tipica de las fronteras, conflictos que, necesariamente tienen impacto en la salud mental de
las personas que ahi habitan, por lo que no siempre los sintomas que puedan observarse son
necesariamente patologicos.

CONCLUSIONES

Este estudio nos ha permitido darnos cuenta de que los nifios y adolescentes de Baja California, y
probablemente de todo el pais, estan enfrentando situaciones de vida que los ubican en una situacion
vulnerable al consumo de drogas y a otros riesgos, por lo que es necesario desarrollar herramientas
gue permitan una deteccion temprana de esos riesgos y de la magnitud de la vulnerabilidad, para
poder generar acciones inmediatas y atinadas que disminuyan el riesgo, fortalezcan a los individuos y
favorezcan su desarrollo.
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La creacion de la ESVAD constituye un esfuerzo pionero en este sentido y puede constituirse en un
punto de partida para la atencion de los nifios y jovenes mexicanos. Si bien es necesario revisar la
estructura de la escala, modificarla y realizar con la nueva version un proceso de pilotaje y validacion
para mejorar su desempefio y que pueda ser usada con los resultados que se requieren, hasta el
momento su uso ha permitido remitir a miles de nifios a una atencién especializada en las unidades
de salud mental del Instituto de Psiquiatria de Baja California.
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