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Resumen 

El objetivo de este trabajo fue establecer las puntuaciones de corte de los 
puntajes compuestos del Listado de Síntomas Breve 50 (de Rivera & Abuín, 
2012) para su uso en adolescentes de Buenos Aires. Para ello se analizaron 
curvas característica operativa del receptor –o curva ROC por sus siglas en 
inglés– y con esa información se procedió a determinar los valores de 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Además se 
estimó la prevalencia de síntomas psicológicos en adolescentes de Buenos 
Aires. La muestra estuvo constituida por 1002 adolescentes de Buenos Aires de 
edades entre 12 y 18 años (M = 14.98; DE = 1.99; 50.3% mujeres, 49.7% 
varones). Se identificaron puntajes de corte teóricamente óptimos para su uso 
en el ámbito de investigación y puntajes de corte más apropiados para su uso en 
el ámbito de aplicación con fines de screening psicopatológico. Se estima que el 
25.84% de los adolescentes se encuentran en riesgo patológico siendo los 
síntomas más frecuentes los de hostilidad, somatización y depresión. 
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Abstract 
The aim of this paper was to establish cut-off scores of the Listado de Síntomas Breve – 
50´s (de Rivera & Abuín, 2012) composite scores to be used in adolescents from Buenos 
Aires. To do so, receiver operating characteristic (ROC) curves were studied. This 
information was used to obtain values of sensitivity, specificity, positive and negative 
predictive values. Also, prevalence of psychological symptoms was calculated. Sample 
was composed of 1002 adolescents of Buenos Aires of ages 12 to 18 years old  (M = 
14.98; SD = 1.99; 50.3% females, 49.7% males). Optimal cut-off scores from a 
theoretical point of view to be used in research as well as cut-off scores that were more 
accurate for screening purposes were obtained. A prevalence of 25.84% of adolescents 
at risk of psychopathology was estimated. Hostility, somatization and depression 
symptoms were the most frequent. 
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Introducción 

La detección y análisis de las poblaciones en riesgo ha sido clásicamente objeto de 

estudio de la epidemiología, complementándose desde hace algunas décadas con los 

aportes de una mirada psicológica (Jessor, 1991). La evaluación del riesgo brinda una 

medida de la posibilidad de que se produzca un hecho perjudicial o un daño a la salud 

(Organización Panamericana de la Salud, 1999). Entre las posibles enfermedades que 

los seres humanos pueden padecer, las psicológicas se constituyen como un punto de 

interés por implicar un malestar en sí mismas y por hallarse ligadas a consecuencias 

negativas de diversa índole, como el funcionamiento social del individuo, su 

rendimiento académico, su desempeño laboral o el bienestar familiar afectado por la 

carga sostenida del cuidador, entre otras (e.g. Angold, Messer, Stangl, Farmer, Costello 

& Burns, 1998; Dehue, Bolman, Völlink & Pouwelse, 2012; Kofler, McCart, Zajac, 

Ruggiero, Saunders & Kilpatrick, 2011; Quiroga, Janosz, Bisset & Morin, 2013).  

Existen poblaciones con mayor o menor vulnerabilidad a la enfermedad psicológica, 

predisposición que se encuentra determinada por las particularidades inherentes a cada 

grupo. En los adolescentes el riesgo de ocurrencia de síntomas psicológicos es alto 

debido a las características de esta etapa del ciclo vital (Casullo, 1998; Coleman & 

Hendry, 2003; Herrera Santi, 1999). Si bien el riesgo de padecer un trastorno mental 

está presente a lo largo de toda la vida, en la adolescencia esta posibilidad se ve 

incrementada (Jessor, 1991). Una factor decisivo para ello radica en la proclividad de los 

adolescentes a incurrir en comportamientos riesgosos. A pesar de que algunos 

comportamientos riesgosos son esperados, necesarios o incluso beneficiosos (Ellis et 

al., 2012), su vínculo con una posible  presencia de sintomatología psicológica no 

debería pasarse por alto (e.g., Vrouva, Fonagy, Fearon, & Roussow, 2010).  

La Teoría del Comportamiento Problemático de Jessor (1987) propone que el hecho de 

que los adolescentes incurran en conductas riesgosas puede explicarse por  su 

necesidad  de oponerse a las normas vigentes en la sociedad. Se piensa que este actuar 

es temporal y declinará en la adultez (Briggs, 2009; Graham, 2004). Sin embargo, 

mientras transcurre, favorece la susceptibilidad del adolescente a padecer 

psicopatología, sumado ello a que la presencia de sintomatología psicológica en los 

adolescentes se relaciona con problemas psicológicos en la adultez (e.g., Helgeland, 

Kjelsberg, & Torgersen, 2005; Stepp, Olino, Klein, Seely, & Lewinsohn, 2013). De allí que 

la detección de psicopatología y consecuentes intervenciones tempranas en población 

adolescente resulte fundamental. 

Estimaciones de prevalencia psicopatológica  

La estimación y el análisis de la prevalencia de psicopatología en una población resulta 

ser uno de los temas centrales de la salud pública (Kohn et al., 2005). Su conocimiento 

podría dar respuesta a tres objetivos: i) determinar la dimensión del problema; ii) 

explorar qué otros aspectos psicológicos caracterizan a los individuos que sufren 

trastornos mentales; iii) identificar a aquellos individuos que se encuentran en riesgo de 

padecer o que efectivamente padecen trastornos mentales para intervenir 

tempranamente en ellos.  
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La prevalencia de trastornos mentales varía según  el país en el que se la estudie  entre 

un 4.3%  y un 26.4% de casos (Demyttenaere et al., 2004; Polanczyk, Salum, Sugaya, 

Caye, & Rohde, 2015; WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology, 

2000). Los trastornos mentales más frecuentes son los de ansiedad y los del estado del 

ánimo –por ejemplo el obsesivo compulsivo, ansiedad generalizada, síntomas 

depresivos– (Akihiro et al., 2015; Aillon et al., 2014; Caparrós Caparrós, Villar Hoz, Juan 

Ferrer, & Viñas Poch, 2007; Casullo, 2004; Chadda, 2015; González de Rivera et al., 

1999; Kessler et al., 2005; Klimas, Neary, McNicholas, Meagher, & Cullen, 2014; Patel & 

Stein, 2015; Sánchez & Ledesma, 2009; Stylianidis, Pantelidou, Chondros, Roelandt, & 

Barbato, 2014; The ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators et al., 2004). Tal es así que 

han sido denominados trastornos mentales frecuentes (Chadda, 2015; Goldberg & 

Huxley, 1992). 

Se estima que la prevalencia de trastornos mentales en la población argentina ronda el 

20%. Estos datos, calculados por la Dirección Nacional de Salud Mental y Adicciones 

(Ministerio de Salud, 2010), indican también que existe una mayor densidad de casos en 

la Ciudad  de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires. Aunque los valores son más actuales 

que otras estadísticas argentinas acerca de los trastornos mentales (Casullo, 1983; Di 

Marco, 1981; Pagés Larraya, Casullo, & Paso Viola, 1982), se basan en proyecciones 

fundamentadas en estadísticas latinoamericanas y por ello conllevan cierta imprecisión. 

Detección de sujetos en riesgo 

La atención primaria de salud, según fuera definida por la Organización Panamericana 

de la Salud en la  Conferencia Internacional de Alma-Ata (Pan American Health 

Organization, 1978), encuentra como puntos basales la asistencia cimentada en 

métodos: (i) prácticos, (ii) científicamente fundamentados, y (iii) con costos que el 

sistema de salud pública nacional pueda afrontar. La denominada estrategia de enfoque 

de riesgo plantea que cuanto más precisa sea la medición de tal condición, mejor se 

conocerán las necesidades de la población y como consecuencia inmediata, se 

incrementará la efectividad de las intervenciones (Organización Panamericana de la 

Salud, 1999). La habilidad para medir riesgo con la mayor exactitud posible se 

convierte, así, en un objetivo elemental para no incurrir en subdiagnósticos (e.g., de 

Souza Vivan et al., 2014).  

En este sentido, la Dirección Nacional de Salud Mental y Adicciones (Ministerio de 

Salud, 2010) enfatiza la necesidad de contar con procedimientos de evaluación rápida 

señalando además la carencia en cuanto a instrumental adecuado para el registro de 

trastornos mentales a nivel poblacional. Los tests de screening resultan útiles para estos 

fines ya que están especialmente diseñados para evaluar rápidamente una gran 

cantidad de individuos (Hernández Aguado et al., 2011; Lewis, Sheringham, Kalim, & 

Crayford, 2008). 

Tests de screening psicopatológico 

Un instrumento psicométrico diseñado para funcionar como screening psicopatológico, 

además de todas las propiedades psicométricas habituales que se exigen en los tests 

(American Educational Research Association, American Psychological Association & 

National Council on Measurement in Education, 1999; Muñiz, Elosúa & Hambleton, 
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2013) deberá demostrar altas sensibilidad y especificidad. Es decir, capacidad para 

detectar mediante la determinación de un adecuado puntaje de corte el mayor 

porcentaje posible de casos –sensibilidad– y dejar por fuera a aquellos que no lo sean –

especificidad– (Ahlborn, Alfredstone, Alfvén, Bennet, 2007; Lewis, Sheringham, Kalim & 

Crayford, 2008; MacMahon & Trichopoulos, 2001; Martínez Arias, 2005). Ello significa 

que debe lograr discriminar entre los grupos de riesgo –o casos– y no riesgo –no casos–, 

generando la menor cantidad de falsos positivos –sujetos identificados como casos pero 

que no lo son– y de falsos negativos posibles–sujetos que son identificados como no 

casos pero en realidad son casos– . Debido a que las proporciones de sensibilidad y 

especificidad del test son interdependientes y se relacionan con el grado de 

discrepancia real entre los grupos evaluados –característica sobre la que no puede 

intervenirse–, al momento de elegir, los instrumentos de screening otorgan mayor 

importancia a valores de corte en los que se logra una alta sensibilidad en busca de 

disminuir al máximo el porcentaje de falsos negativos. 

Para ello, tal como señala Eaton et al. (2000), en el uso de herramientas de screening 

siempre se debe decidir un puntaje de corte que definirá cuáles son los casos. La 

estimación de los valores de corte debe ser específica para la población en estudio 

debido a que sufre variaciones significativas entre países y culturas (Goldberg, 

Oldehinkel, & Ormel, 1998; Van Hemert, Den Heijer, Vorstenboch & Bolk, 1995).  

Los puntajes de corte pueden calcularse para cualquier medida que arroja el test. Sin 

embargo, si se tiene en cuenta que parte de la utilidad de un test de screening radica en 

la rapidez de su uso, los puntajes globales emergen como las medidas más informativas 

para identificar casos ya que refieren a todo el espectro de síntomas que el test evalúa. 

Tal es así que algunas investigaciones en las que se compara la eficacia en términos de 

sensibilidad y especificidad de los puntajes arrojados por las subescalas versus los 

puntajes globales concluyen que los globales tienen mayor potencial para discriminar 

correctamente casos de no casos (e.g. Endermann, 2005). 

Para la selección de un puntaje de corte más apropiado generalmente se recurre al 

análisis de curvas ROC (Lewis et al., 2008). Es necesario un criterio externo –también 

denominado gold standard– que cuente con amplias evidencias sobre capacidad para 

discriminar entre dos grupos: el grupo criterio y el de contraste –en este caso, grupo en 

riesgo y grupo de comparación– (Hernández Aguado et al., 2011). Los criterios externos 

suelen ser puntuaciones generadas por herramientas de diagnóstico que no serían útiles 

en contextos de necesidad de cribado rápido, ya sea por su longitud, su dificultad en la 

administración o en su evaluación o su costo. Un ejemplo es el Inventario de Evaluación 

de la Personalidad para Adolescentes (PAI–A; Morey, 2007), una escala para  

diagnóstico de personalidad cuya administración e interpretación se presenta como 

inadecuada en  ámbitos de detección, orientación, derivación y atención masivas. El PAI 

es un instrumento de amplio uso internacional que resulta atractivo debido a su ajuste a 

las últimas directrices diagnósticas (American Psychiatric Association, 2013; Hopwood 

et al., 2013), y cuya utilidad ha sido verificada tanto en el ámbito de investigación (Ho, 

Cheung & Cheung, 2008; Rios & Morey, 2013) como en el clínico (Morey & Meyer, 2014; 

Turner, 2014). 

A pesar de su importancia, los recursos instrumentales de uso local para la valoración de 

riesgo psicológico son escasos y cuestionables. La sistematización nacional para la 
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recolección de información epidemiológica de salud mental (Ministerio de Salud, 2013) 

se encuentra aún en desarrollo y actualmente incluye instrumentos tales como 

encuestas de criterio a ser completadas por un entrevistador –tarea ardua y dificultosa 

para el entrenamiento de evaluadores– o un test –Symptom Checklist–90–R (SCL–90–

R; Casullo, 1998; Derogatis, 1983; Sánchez & Ledesma, 2009)– que cuenta como poca 

evidencia psicométrica obtenida en población local y que ha recibido críticas a nivel 

internacional (Bados, Balaguer & Coronas, 2005; Cyr, McKenna–Foley & Peacock, 1985; 

Hardt, Gerbershagen & Franke, 2000; Prinz et al., 2013; Sandín, Valiente, Chorot, 

Santed & Lostao, 2008; Vassend & Skrondal, 1999).  

El Listado de Síntomas Breve (LSB–50; de Rivera & Abuín, 2012) se presenta como una 

herramienta de screening que, mediante la evaluación de síntomas y signos, resulta útil 

para la detección precoz de sintomatología psicológica. Cuenta con un indicador de 

riesgo para la identificación de casos que requieren de asistencia inmediata, tres índices 

generales de psicopatología –índice global de severidad, número de síntomas 

presentes, índice de intensidad de síntomas presentes¬–, dos escalas de validez –

magnificación, minimización– y nueve escalas y subescalas de síntomas –

psicorreactividad, hipersensibilidad, obsesión–compulsión, ansiedad, hostilidad, 

somatización, depresión, alteraciones del sueño, alteraciones del sueño ampliada–. Su 

administración es sumamente rápida –5 a 10 minutos–, puede realizarse de manera 

individual o colectiva, y su evaluación puede ser manual o informatizada. Este 

instrumento cuenta con propiedades psicométricas verificadas que dan cuenta de sus 

evidencias de validez y confiabilidad para su uso en población de adolescentes 

argentinos (de la Iglesia, Castro Solano & Fernández Liporace, 2016; de la Iglesia, 

Fernández Liporace & Castro Solano, 2015). A pesar de ello, aún no se ha informado qué 

valores de corte serían los más apropiados y cuáles son los resultados sobre sensibilidad 

y especificidad de acuerdo con tales puntos de corte. 

En consideración de lo hasta aquí expuesto, los objetivos de este trabajo resultan ser: 

(1) establecer los valores de corte más adecuados para las puntuaciones compuestas del 

LSB-50 mediante el estudio de curvas ROC; (2) informar los valores de sensibilidad y 

especificidad para las puntuaciones compuestas del LSB-50 utilizando esos valores de 

corte;  (3), determinar los valores predictivos positivo y negativo para las puntuaciones 

compuestas del LSB-50 asociados a esos valores de corte; y (4), estimar la prevalencia 

de psicopatología en adolescentes de Buenos Aires. 

Método  

Participantes 

Los participantes fueron 1002 adolescentes de la Ciudad de Buenos Aires y el 

Conurbano con edades entre 12 y 18 años (M = 14.98; DE = 1.99). En la tabla 1 puede 

visualizarse la distribución de acuerdo a la edad. El 50.3% (n = 504) eran mujeres y el 

49.7% restante,  varones (n = 498). En relación con las características familiares, el 64% 

convivía con ambos padres, el 19.2% pertenecía a una familia monoparental, y un 

pequeño porcentaje informó tener a su padre (2.9%) o a su madre (0.7%) fallecidos. 

Además, el 65.1% de los adolescentes informó tener uno o dos hermanos, el 22.3% tres 

o más hermanos, y el 11.3% manifestó ser hijo único.  
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Tabla 1. Distribución de edades en la muestra total y por sexo. 

 
Muestra Total 

%(n) 

Varones 

%(n) 

Mujeres 

%(n) 

12 14.27(143) 14.25(71) 14.28(72) 

13 14.37(144) 14.85(74) 13.88(70) 

14 14.67(147) 14.65(73) 14.68(74) 

15 14.27(143) 14.45(72) 14.08(71) 

16 14.47(145) 14.05(70) 14.88(75) 

17 14.27(143) 14.25(71) 14.28(72) 

18 13.67(137) 13.45(67) 13.88(70) 

Materiales 

Listado de Síntomas Breve – 50 (LSB-50; de Rivera & Abuín, 2012; de la Iglesia, 

Fernández Liporace, & Castro Solano, 2015; de la Iglesia, Castro Solano & Fernández 

Liporace, 2016). Esta escala esta compuesta por 50 ítems que evalúan diferentes 

síntomas psicológicos mediante siete escalas clínicas: (a) Hipersensibilidad (siete ítems), 

se refiere a la presencia de sensibilidad intra e interpersonal (e.g. “Me parece que otras 

personas me observan o hablan de mí.”); (b) Obsesión-Compulsión (siete ítems), que 

pretende abarcar la presencia de dudas, rituales y compulsiones (e.g. “Tengo que hacer 

las cosas muy despacio para estar seguro de que las hago bien.”); (c) Ansiedad (nueve 

ítems), indaga  sobre síntomas de pánico, trastorno de ansiedad generalizada y fobias 

(e.g. “Siento miedo en la calle o en espacios abiertos.”); (d) Hostilidad (seis ítems), 

indaga sobre comportamientos de ira, enojo y resentimiento (e.g. “Tengo ganas de 

romper o destruir algo.”); (e) Somatizaciones (ocho ítems), evalúa síntomas somáticos 

vinculados a problemas psicológicos o médicos (e.g. “Mi corazón palpita o va muy 

deprisa.”); (f) Depresión (diez ítems), examina  síntomas tales como falta de energía, 

sentimientos de culpa, tristeza y desesperanza (e.g. “Me siento triste.”); y (g) 

Alteraciones del sueño (tres ítems), interroga sobre posibles dificultades en el dormir 

desde una perspectiva de bienestar (e.g. “Me despierto de madrugada.”). Los ítems se 

responden mediante  una escala likert de cinco posiciones que varía entre 0 = nada a 4 = 

mucho. El cálculo de las escalas clínicas resulta del promedio de las respuestas 

obtenidas a los ítems que las componen. También se pueden calcular tres índices 

globales y un índice de riesgo: el Índice Global de Severidad, que es una medida global 
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de malestar psicológico que combina el número de síntomas con su intensidad –resulta 

de dividir la suma total de ítems por la cantidad de opciones de respuesta–; el indicador 

de Número de Síntomas Presentes, que resulta de sumar la cantidad de ítems con 

respuesta distinta de cero (síntoma presente); el Índice de Intensidad de Síntomas 

Presentes, que es una medida más pura de intensidad ya que considera sólo aquellos 

con respuesta distinta de cero –resulta de dividir la cantidad de síntomas presentes por 

la cantidad de opciones de respuesta–; y el Índice de Riesgo Psicopatológico que evalúa 

la presencia de síntomas generalmente presentes en población clínica –su cálculo 

consiste en el promedio de esos ítems–. Esta escala fue adaptada localmente en un 

estudio que incluyó el estudio de la dimensionalidad del listado mediante análisis 

factoriales confirmatorios con pruebas de validación cruzada e invarianza factorial. El 

instrumento cuenta además con evidencias de validez externa mediante la correlación 

de un instrumento de diagnóstico de psicopatología, así como también se analizó su 

consistencia interna (de la Iglesia et al., 2015, 2016) 

Procedimiento 

Los datos fueron recolectados por estudiantes avanzados de la licenciatura en 

psicología de la Universidad de Buenos Aires. Recibieron un entrenamiento para la 

recolección de los datos y su trabajo fue supervisado por investigadores 

experimentados. El muestreo fue no probabilístico ya que los evaluadores utilizaron sus 

redes de contacto personales aunque se buscó replicar las cuotas correspondientes a los 

datos poblacionales en términos de edad y sexo de los participantes. Todos los 

evaluados fueron voluntarios y, como requisito, se solicitó a sus padres que firmaran un 

consentimiento informado. El protocolo había sido evaluado por un comité de ética que 

dio el aval para su utilización. 

Para calcular las curvas ROC se utilizaron como gold standard los valores obtenidos 

mediante un instrumento de diagnóstico de psicopatología que se administró de 

manera conjunta con el LSB-50: el Inventario de Evaluación de la Personalidad versión 

adolescentes –Personality  Assessment Inventory– (PAI-A; Cardenal et al., 2012; Stover 

et al., 2017; Morey, 2008). Se calcularon los puntajes T para las escalas clínicas del PAI-A 

(Quejas Somáticas, Ansiedad, Trastornos relacionados con la ansiedad, Depresión, 

Manía, Paranoia, Esquizofrenia, Rasgos límites, Rasgos Antisociales, Problemas con el 

Alcohol, Problemas con las Drogas) y se consideró como sujeto con psicopatología 

presente a quien en cualquiera de aquellas hubiera obtenido un puntaje T mayor a 70 –

valor que fue indicado por los autores del test como  infrecuente en población general y 

que, probablemente, es indicador de  una problemática clínicamente significativa 

(Cardenal et al., 2012). Los porcentajes de sujetos con valores de T mayores a 70 

corroboraron su infrecuencia: Quejas Somáticas (5.2%, n = 52), Ansiedad (4.8%, n = 48), 

Trastornos relacionados con la ansiedad (4%, n = 40), Depresión (4.2%, n = 42), Manía 

(2.7%, n = 27), Paranoia (4.7%, n = 47), Esquizofrenia (3.7%, n = 37), Rasgos límites (4.1%, 

n = 41), Rasgos Antisociales (4.1%, n = 41), Problemas con el Alcohol (5.4%, n = 54), 

Problemas con las Drogas (5.7%, n = 57). Las relaciones entre ambos instrumentos ya 

han sido establecidas en estudios precedentes (de la Iglesia et al., 206). Con esos datos 

se procedió a seleccionar puntajes de corte y se estimaron los valores de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del LSB-50, así como  

la prevalencia de casos con psicopatología. 
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Resultados 

En la figura 1 se pueden visualizar las curvas ROC correspondientes a todas las escalas 

clínicas e índices globales del LSB-50. Los valores correspondientes al área bajo la curva, 

su significación estadística e intervalo de confianza para cada una de ellas se presentan 

en la tabla 2. 

 

Figura 1. Curvas ROC. 
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Tabla 2. Áreas bajo la curva de las curvas ROC. 

 

Área bajo 

la curva 

Intervalo de 

confianza (95%) 

p 

Inferior Superior 

Psicorreactividad .742 .705 .779 .000 

Hipersensibilidad .741 .702 .780 .000 

Obsesión y Compulsión .689 .650 .727 .000 

Ansiedad .680 .639 .721 .000 

Hostilidad .718 .681 .756 .000 

Somatización .695 .654 .735 .000 

Depresión .775 .740 .810 .000 

Alteraciones del sueño .653 .612 .695 .000 

Índice global de severidad .788 .754 .822 .000 

Número de síntomas presentes .729 .692 .765 .000 

Índice de intensidad de síntomas presentes 
.768 .733 .804 .000 

Índice de riesgo psicopatológico .738 .700 .776 .000 
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Con esta información se determinaron los puntajes de corte más adecuados para el 

LSB-50. Para ello se consideraron tanto los puntajes de corte óptimos determinados por 

la diferencia máxima entre el valor de sensibilidad y el de 1-especificidad –o la diferencia 

mínima si se considera la especificidad–, y el valor recomendado para un test de 

screening en el que el nivel de sensibilidad debe tener preponderancia por sobre el nivel 

de especificidad (Ahlborn et al., 2007; HajianTilaki, 2013; Lewis et al., 2008; MacMahon 

& Trichopoulos, 2001; Martínez Arias, 2005). En la tabla 3 se presentan los valores de 

corte de acuerdo con el criterio de corte óptimo y los valores de corte más cercanos a un 

nivel de sensibilidad de .80 –más adecuados para el uso de instrumentos de screening en 

el ámbito de aplicación–. 

Tabla 3. Puntuación de corte. 

 
Puntuación de corte 

“óptima”  

(uso epidemiológico) 

 

Puntuación de corte 

propuesta para el 

LSB-50 (uso 

clínico/screening) 

 Valor Se Es  Valor Se Es 

Psicorreactividad 1.18 .62 .72  .89 .78 .54 

Hipersensibilidad .92 .67 .72  .53 .80 .44 

Obsesión y Compulsión 1.46 .54 .73  .92 .80 .42 

Ansiedad .70 .54 .72  .29 .82 .36 

Hostilidad .81 .76 .58  .63 .82 .46 

Somatización .56 .68 .61  .33 .82 .37 

Depresión .78 .72 .69  .55 .80 .56 

Alteraciones del sueño 1.16 .52 .74  .16 .84 .13 
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Con estos datos se estimaron los valores predictivos positivo y negativo para cada una 

de las escalas e índices para ambos puntos de corte propuestos. Los resultados se 

presentan en la tabla 4. 

Tabla 4. Valores predictivos positivos y negativos. 

 

Puntuación de 

corte “óptima” 
 

Puntuación de corte 

propuesta para el LSB-

50 (uso 

clínico/screening) 

 VP+ VP-  VP+ VP- 

Psicorreactividad .40 .86  .34 .89 

Hipersensibilidad .42 .88  .30 .88 

Obsesión y Compulsión .38 .83  .29 .87 

Ansiedad .37 .83  .28 .86 

Hostilidad .35 .89  .32 .89 

Somatización .35 .86  .28 .87 

Depresión .42 .89  .35 .90 

Índice global de severidad 1.05 .60 .82  .73 .80 .59 

Número de síntomas presentes 22 .76 .57  20 .82 .49 

Índice de intensidad de síntomas 

presentes 1.80 .65 .74  1.59 .80 .56 

Índice de riesgo psicopatológico .78 .52 .82  .34 .78 .55 
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Alteraciones del sueño .38 .83  .26 .86 

Índice global de severidad .51 .87  .37 .90 

Número de síntomas presentes .33 .89  .32 .91 

Índice de intensidad de síntomas 

presentes .43 .87  .35 .90 

Índice de riesgo psicopatológico .47 .85  .34 .89 

Finalmente, utilizando ambos puntos de corte se calculó la prevalencia de casos 

positivos para cada una de las escalas e índices –ver tabla 5–. 

Tabla 5. Prevalencia de casos positivos. 

 

Puntuación de 

corte “óptima” 

Puntuación de corte 

propuesta para el LSB-

50 (uso 

clínico/screening) 

Psicorreactividad 35.72% 52.89% 

Hipersensibilidad 36.72% 61.47% 

Obsesión y Compulsión 33.33% 63.07% 

Ansiedad 33.93% 68.16% 

Hostilidad 49.90% 59.88% 

Somatización 45.60% 67.63% 

Depresión 40.01% 52.19% 
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Alteraciones del sueño 31.93% 74.25% 

Índice global de severidad 27.74% 50.09% 

Número de síntomas presentes 54.29% 62.17% 

Índice de intensidad de síntomas 

presentes 35.52% 53.09% 

Índice de riesgo psicopatológico 25.84% 52.49% 

Discusión 

El objetivo de este trabajo radicaba en analizar el poder discriminativo de los valores 

arrojados por el LSB-50 mediante el estudio de curvas ROC, y estimar niveles de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo según puntuaciones de 

corte óptimas y puntuaciones de corte más adecuadas para fines de screening.  

 

En relación al funcionamiento general del test para detectar casos, se puede observar 

que los valores del área bajo la curva tanto para las subescalas como para los puntajes 

globales resultaron apropiados ya que la mayoría superaba el valor de .70 (Akobeng, 

2006; Safari, Baratloo, Elfil, Negida, 2016) y todos fueron estadísticamente 

significativos. Analizando con mayor detalle se replica aquello hallado por Endermann 

(2005) en relación con un mejor poder discriminativo de las escalas globales por sobre 

las subescalas. Más específicamente, el Índice Global de Severidad y el Índice de 

Intensidad de Síntomas Presentes exhibieron un funcionamiento superior. Entre las 

subescalas, Depresión fue la que mostró mejor rendimiento en la detección de casos. 

 

Pasando ahora a los puntajes de corte puede observase la diferencia esperada entre los 

puntajes de corte óptimos de acuerdo con criterios teóricos y los puntajes 

recomendados cuando el fin de la evaluación es la detección de sujetos en riesgo en un 

screening psicopatológico en el ámbito de aplicación. En el primer caso, la relación 

entre el valor de sensibilidad y especificidad resultó ser la mínima, los puntajes de corte 

fueron ser más bajos y el nivel de sensibilidad raramente superó el umbral de .70. En los 

puntajes de corte recomendados para un screening, sin embargo, la selección de los 

puntajes de corte fue guiada por el valor de sensibilidad que, se buscó, fuera 

aproximado a .80. Esta decisión tuvo el costo de una menor especificidad y se ve 

reflejada en puntajes de corte superiores o más “permisivos” en todos los casos. Se 

evidenció una distancia mayor entre el puntaje teóricamente óptimo y el puntaje 

sugerido para uso como screening en las subescalas de Ansiedad y Alteraciones del 

Sueño. En la escala de ansiedad esto puede deberse a que la distancia en el contenido 

de los ítems de la subescala del LSB-50 y su par diagnóstico sea superior en 

comparación con el resto de las escalas. De hecho, la subescala de ansiedad del LSB-50 
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valora mayoritariamente síntomas de miedo, y su par diagnóstica abarca tanto 

síntomas cognitivos como fisiológicos y emocionales. En la escala de Alteraciones del 

Sueño es probable que la gran distancia se deba a los pocos ítems que conforman la 

escala lo que implica una menor variabilidad en los datos y, por ende, un mayor salto 

entre opciones de respuesta. 

 

En cuanto a los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) se puede observar 

que, en todos los casos, los negativos superan con creces a los positivos. Es decir que en 

el caso de que el resultado sea negativo la probabilidad de que el sujeto no sufra una 

patología mental es alta. Por el contrario, en el caso de que el resultado en el test sea 

positivo la probabilidad de que el sujeto sea efectivamente un caso es moderada. Sin 

embargo, debe contemplarse que estos valores están íntimamente ligados a la 

prevalencia de casos ya que cuanto más baja ella sea se evidenciará más marcadamente 

un incremento en los VPN y un decrecimiento en los VPP. Es por ello que, si se 

consideran los valores de prevalencia obtenidos en los análisis inmediatamente 

posteriores, no resulta llamativo el incremento de los valores predictivos negativos por 

sobre los positivos y no debería darse demasiada importancia a tales cálculos al 

momento de sopesar la calidad del test. 

 

Finalmente, para interpretar los niveles de prevalencia poblacional parece más 

apropiado utilizar los puntajes de corte teóricamente óptimos. El Índice de Riesgo 

Psicopatológico indica un 25.84% de casos, valor que se aproxima a aquel estimado por 

la Dirección Nacional de Salud Mental y Adicciones (Ministerio de Salud, 2010). Lo 

mismo ocurre con el Índice Global de Severidad que informa una prevalencia de 27.74% 

de adolescentes con patologías mentales. En todos los restantes datos la estimación del 

20% se ve claramente superada llegando hasta valores llamativos como el 54.29% para 

Números de Síntomas Presentes y 49.90% para Hostilidad. Este último dato constituye 

una alerta que debería estudiarse con mayor profundidad ya que el señalado 

incremento en los niveles de violencia en la sociedad argentina pareciera tener un alto 

impacto en la población adolescente (Contini, 2015; Contini, Cohen Imach, Coronel & 

Mejail, 2012; Lado, 2014). En relación con  este aspecto se puede concluir que los 

valores de prevalencia psicopatológica en población adolescente resultan alarmantes y 

debieran destinarse recursos a la prevención y atención de casos. Más allá de ello deben 

considerarse las limitaciones sobre el cálculo que se describen a continuación. 

 

Deben señalarse algunas limitaciones del trabajo aquí presentado. En principio la 

muestra ha sido no probabilística por lo que la generalización de los datos no está 

garantizada y los porcentajes de prevalencia indicados pueden no representar 

adecuadamente los valores a nivel nacional ya que los adolescentes evaluados no 

representan a toda la argentina debido a que son residentes de la Ciudad de Buenos 

Aires y el Gran Buenos Aires. Sumado a ello, la encuesta sociodemográfica utilizada no 

solicitaba información desagregada más específica acerca del lugar de residencia y 

tampoco indagaba sobre el nivel socioeconómico y, por ende, esas variables no 

pudieron ser descriptas. Considerando esto, aunque se tomaron las precauciones 

necesarias para seleccionar los puntos de corte más apropiados para una herramienta 

de screening, se debe tener cautela en la utilización de los valores aquí informados. 
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En cuanto al uso del LSB-50 como medida de psicopatología, como recomendación 

para el usuario del LSB-50 se sugiere el uso de las puntuaciones de corte óptimas para 

estimaciones de prevalencia u otras investigaciones en las que se requiera el dato de 

presencia o ausencia de psicopatología. Y para el ámbito de aplicación, por el contrario, 

se recomienda el uso de los puntajes de corte recomendados para screening para no 

incurrir en subdiagnósticos. El LSB-50 puede ser útil para una detección adecuada de 

casos cuando los recursos y los tiempos de evaluación sean escasos pudiéndose, a 

posteriori, destinar los insumos vinculados a los diagnósticos más extensos y precisos a 

una menor cantidad de casos y no a todos los consultantes que concurren a los servicios 

de salud mental. Futuras investigaciones podrían utilizar esta herramienta de screening 

para examinar las relaciones entre la sintomatología psicológica de los adolescentes de 

hoy en día y otras variables psicológicas y sociodemográficas de interés. 
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