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1. INTRODUCCION

1-1 Importancia de los trastornos del desarrollo infantil.

La medicina es una ciencia y un arte que intenta promover, mantener y restaurar la salud
mediante la prevencion, el diagnostico y tratamiento de las enfermedades que afectan a
los seres humanos.

La evaluacion del desarrollo en la infancia comenzé a tomar importancia a partir del afio
1970 cuando comienzan a reconocerse las peculiaridades del desarrollo infantil. A partir
de los afos 80 esta evaluacion del desarrollo se dirige a la planificacion de la salud y
posterior verificacion de los resultados (Garcia Caballero C, Gonzalez-Meneses A, 2000).

El desarrollo del ser humano, es la propiedad elemental que tienen los seres vivos de
crecer en todos los sentidos y modificarse hasta llegar a su estado perfecto.

En el desarrollo intervienen factores genéticos, neurofisiolégicos, nutricionales y de
interaccion con el entorno (Ballesta P, 2001).

Diversas escuelas, como el conductismo, cognitivismo, estructuralismo, psicoanalisis,
etolégica y otras han hecho importantes aportaciones al estudio del desarrollo infantil
(Ajuriaguerra, 1996).

Las alteraciones del desarrollo bajo el punto de vista clinico y pediatrico pueden
manifestarse de diversas formas (Garrido Landivar J, 2004) (Arbones Fernandez B, 2004).

- Retraso mental

- Trastornos de la comunicacion

- Trastornos generalizados del desarrollo

- Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador
- Deficiencia sensorial auditiva

- Deficiencia sensorial visual

- Deficiencia motora

- Trastornos mentales debidos a enfermedad medica.

El estudio ‘El futuro de la salud infantil y de la Pediatria en Espana. Analisis propectivo
Delphi. Fundacién Salud, Innovacion y Sociedad. Barcelona, 2002’ realizado por 298
profesionales dio como resultado que las lineas de investigacion prioritarias par los
proximos 15 afos seran entre otras:

-Salud mental de los nifios y adolescentes: Trastornos del comportamiento alimentario y
prevencion y deteccion precoz y tratamiento de las drogodependencias.

-Pediatria social. Investigacion de desigualdades en salud: factores de riesgo nutricional,
accidentes e intoxicaciones, malos tratos fisicos y psiquicos.

-Aplicaciones diagnosticas y terapéuticas de la genética y biologia molecular: prevencion
de enfermedades congénitas y hereditarias.

Es obvio que conocer las alteraciones del desarrollo y su deteccidén precoz es un tema de
gran importancia y actualidad en la salud infantil (Mardomingo MJ, 2002).
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El estudio del desarrollo infantil en nifios de 2 y 3 anos valorando los aspectos cognitivos,
emocionales, conductuales y psicosomaticos y detectando precozmente sus alteraciones,
es de gran interés para el mundo de la infancia y motivo del presente trabajo. Son
escasos los trabajos de investigacion realizados por pediatras en este campo (Eddy, L.

1996 y Garcia-Tornel S. 1998).

12



1-2 Importancia del diagndstico precoz en los trastornos del desarrollo infantil.
Epidemiologia. Aspectos clinicos.

1-2 Importancia del diagnéstico precoz en los trastornos del desarrolio infantil.

El diagnostico precoz es importante en todos los aspectos de la salud infantil. El
diagnostico precoz de los trastornos del desarrollo, se integra en la nueva morbilidad
infantil, por lo que podemos considerar como investigacion prioritaria.

Para llevar a cabo estos estudios del diagnéstico precoz nos servimos de los estudios
epidemioldgicos y también de los aspectos clinicos (Domenech E, Polaino A 1990).

1.2.1 La epidemiologia en el diagnostico precoz. (del gr. Epidemia, epi: sobre, demos:
pueblos y logos tratado), es una disciplina dedicada al estudio de la distribucion de una
enfermedad en el espacio y en el tiempo dentro de una determinada poblacion asi como
descripcion y deteccion de los factores implicados en el mismo. Juega un gran papel en la
descripcion de los parametros sociales en la salud y en la enfermedad.

Distinguimos tres campos de aplicacién de la epidemiologia en los nifios/as de edad pre-
escolar:

- Supervision del desarrollo infantil en sus esferas conductuales, emocionales, cognitivas
y psicosomaticas.

- Estudios referidos a la educacion de los padres

- Estudios tendentes a adaptar la escuela a las necesidades del nifo.

Es importante consignar que los estudios epidemiolégicos pueden detectar alteraciones
en los pacientes antes de que alcancen toda su expresividad clinica.

1.2.2. Los aspectos clinicos en el diagnoéstico precoz
La observacion clinica del paciente tendente a establecer un diagnédstico, es muy
importante.

Existen diversas opiniones para explicar el desarrollo infantil:

Para los neurdlogos el desarrollo es el proceso de diferenciacion progresiva del sistema
nervioso asi como la sucesiva adquisicion de actividades motoras, reflejas y voluntarias y
de comportamientos y procesos de tipo cognoscitivo, que reflejan la maduracion de las
funciones mas especializadas (Arenander AT, De Vellis J. 1994) (Campistol 2001).

Gessel (1986) considera que las direcciones que marcan el desarrollo y el crecimiento
psicolégico son:

-Caracteristicas motrices como postura, prension, locomocion, coordinacion.
-Conducta adaptativa ante distintos estimulos como pueden ser las manuales,
verbales y orientacion, que sirven para acomodarse a nuevas experiencias y servirse
de las pasadas.

-Lenguaje, que incluye el soliloquio, la expresion dramatica, la comunicacion y la
comprension.

-La conducta personal social que incluye relaciones del nifio frente a otras personas
y frente a estimulos culturales o a la vida domestica, a los grupos sociales y a sus
costumbres. El nifo reacciona siempre como una unidad en si mismo.
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Otros autores consideran que el desarrollo del nifio corresponde a la evolucion a través de
niveles de edad sucesivos, en los que intervienen los esquemas de comportamiento que
contribuyen de manera directa a las relaciones del nifio con otros seres y por otra parte
los mecanismos intrapsiquicos que estan detras de estos comportamientos (Manciaux M,
Levobici S, Jeanneret O, Sand E, Tomkiewicz S, 1987).

Estamos firmemente convencidos de que el desarrollo es la suma de factores genéticos,
neurofisiolégicos, nutricionales y de interaccion con el entorno que podemos denominar
sociales. No es objeto del presente estudio analizar las diversas teorias al respecto sino
detectar precozmente los sintomas de las alteraciones del desarrollo.

Sintomas

Los sintomas son sefales que los niflos/as emiten para comunicar que algo no va bien.
Estos sintomas no suponen siempre una evolucion patolégica, pero un cierto nimero de
ninos puede estar desarrollando una enfermedad y debemos intervenir precozmente
Diatkine (1988) considera que un nifio de 2 a 6 anos puede tener variaciones evolutivas
numerosas y son muchos los nifos que se apartan de una linea 6ptima o simplemente
media.

Algunos sintomas a considerar son:
-inhibiciones motrices
-retardos en la aparicion del lenguaje
-enuresis sobre todo nocturna
-dificultades de separacion de la madre
-terrores nocturnos y pesadillas que se repiten
-hipoacusias discretas

Los sintomas mas frecuentes por los que consulta la familia son:
-trastornos de conducta
-dificultades de aprendizaje y lenguaje
-sintomas psicosomaticos: abdominalgias, cefaleas, tics.

El sintoma es la llave para “entrar en el edificio de la clinica” y su justa valoracion
depende del juicio clinico o diagndstico. Una sintesis muy expresiva de la importancia del
diagnostico precoz de los trastornos del desarrollo infantil, con aplicacion del método
epidemioldgico y de sintomas clinicos fue el trabajo de Achembach, Edelbrock, Howell
(1987), en el que basandose en los sintomas que presentaban los nifos estudiados,
aplicé el inventario de conductas infantiies CBCL siguiendo el criterio de sintomas
externalizantes a través del analisis factorial.

El interés clinico de este estudio es indudable como ponen de manifiesto las
investigaciones de Verhultz (1994), San Roman, Pedreira, Lépez-Torres, Bonete, Castelld
(2002), llevados a cabo para estudios de riesgo psicopatologico, comorbilidad y
seguimiento terapéutico mediante el test de Achembach.

Queremos resaltar la importancia de la Escuela Infantii como lugar idéneo para la
observacion clinica y para los estudios epidemiologicos. Los cuestionarios para
profesores son muy utiles. (Comellas 1998, Vega Fuente A 2003, Bernardo Carrasco J
2004).
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1-3 Dificultad clinica para hacer el diagnoéstico de los trastornos del desarrollo. La
importancia de la deteccion de factores de riesgo. El test como ayuda diagnostica.
La historia clinica.

Las caracteristicas del desarrollo infantil hacen dificil un diagnéstico preciso. Los métodos
epidemioldgicos ya comentados pueden facilitarnos la deteccion precoz de los factores de
riesgo incluso antes de que hayan cristalizado en una entidad clinica estructurada. La
aplicacién de un test adecuado puede facilitar mucho esta labor, que una vez realizada
debe cumplimentarse con una historia clinica detallada que abarque también los factores
familiares, escolares y sociales que pueden incidir en los trastornos detectados.

Dificultad clinica para hacer el diagnostico de los trastornos del desarrollo.

La evaluacion del desarrollo infantil tienen unas peculiaridades propias, que es preciso
tener presentes para llegar a un correcto diagnostico.

1. El niflo/a es un ser en continua evolucién por lo que debemos prestar atencion a la
edad, sexo y nivel de desarrollo. La edad es un indicador que junto al tipo de
problemas, frecuencia de aparicion e intensidad nos permite considerar un
comportamiento como patolégico o analizar los factores de riesgo asociados a su
aparicion.

2. Cuando los padres consultan sobre los problemas de su hijo/a es importante observar
los niveles de tolerancia respecto al caso y también la existencia de alteraciones
psicoldgicas en algunos padres. Es preciso valorar los problemas de ajuste marital y
personal, tipo de percepciones sobre el desarrollo del nino, habilidades sobre solucion
de problemas sociales extrafamiliares.

3. La plasticidad propia de la etapa infantil puede favorecer que se moldeen en el contexto
familiar comportamientos inadecuados en el nifio como producto de la relacion con
diferentes miembros de la familia, como pueden ser practicas de tipo aversivo o
coercitivo en las que algunos padres se implican.

4. Otro problema afadido es que los problemas de comportamiento se pueden producir
en diversos contextos como es el hogar, el colegio etc.

En funcion de los objetivos que se persigan en el estudio esta informacion puede ser
recabada por medio de diversos instrumentos: registros de observacion, pruebas
estandarizadas, escalas para padres o profesores etc.

En lineas generales se puede afirmar que los padres son los informadores mas idoneos
cuando se trata de recabar informacion sobre el comienzo e intensidad del problema
(Ezpeleta L, Granero R, Osa N, Domenech JM, Guillamon N 2002).

Ante estas dificultades, el evaluador infantil ha de mostrar las siguientes habilidades y
conocimientos:

-Conocer las pautas del desarrollo infantil

-Conocer los factores socio culturales y expectativas educativas, demandas y criterios de
la familia y del contexto escolar

-Tener habilidades especificas (lidicas, comunicacion, temas infantiles) para favorecer la
implicacién del nifo en la evaluacion.

Por dltimo, otra peculiaridad de la infancia se refiere a que determinadas respuestas

fisioldgicas se pueden confundir con problemas de comportamiento. Por ejemplo los
vomitos, cefaleas y dolores abdominales pueden ser la manifestacion de miedos o
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angustias que se expresan con comportamientos de evitacion (negacion a acudir al
colegio, demora a la hora de enfrentarse a actividades académicas). (Kreisler, 1989).

Ante estas dificultades de evaluaciéon del desarrolio infantil la aplicacion de un test puede
ser de gran utilidad ya que nos permite detectar si hay una desviacion evolutiva, una
variacion en el tipo de comportamiento en relacion con el grupo de referencia, una
adaptacion apropiada a una variedad de demandas situacionales o una desviacién
inesperada del curso previsto de evolucion individual.

1-3-1 La importancia de la deteccion de los factores de riesgo.

Riesgo psicopatologico es aquel rasgo o caracteristica (personal, familiar o ambiental)
que por estar asociada al padecimiento de un determinado trastorno hace que su
presencia sea mucho mas frecuente en los niflos en los que en el futuro manifestaran
estos trastornos, siempre que la presencia de tal indicador comparezca, especificamente
0, previamente a la manifestacion de este trastorno.

El concepto de riesgo, es decir tener conocimiento de algo antes de que se produzca es
de gran importancia epidemioldgica y puede facilitar factores de riesgo, calculo de riesgo
etc. Backet (1984).

Son rasgos probabilisticos, mas o menos condicionantes de la aparicion de una
determinada enfermedad. Gracias a estos factores de riesgo podemos hablar de
poblaciones infantiles de alto riesgo psicoloégico, muy importante para el disefio de
programas de prevencion (Polaino 2001)

Tsiantis y Marcri (1995) han trabajado en la identificacion de factores especificos de
riesgo que contribuyen al desarrollo de la enfermedad.

Los trabajos en nuestro pais de Doménech E. (1993) y Polaino A (2001). Fontana A.
(2001) han sido relevantes. Es preciso destacar el estudio de Choquet y Davidson (1982),
con un trabajo de gran importancia y plena actualidad, demostrando lo legitimas que
resultan las acciones preventivas basadas en las investigaciones que ha establecido la
psicopatologia

El signo de alarma permite la deteccion precoz de una evolucién psicopatologica. E.
Domeénech (1993) clasifica los signos de alarma en 5 grupos

-mala vinculacion afectiva

-mala comunicacion intencional

-alteracion en el pensamiento simbdlico y funcionamiento cognitivo.

-alteraciones de la psicomotricidad

Segun Fontana Abad (2001), signo de alarma es cualquier dato de la observacion clinica
que constituya una cierta manifestacion- potencial o actual- de una posible alteracion en el
nino, con independencia de que pueda hacerse evidente o no en ese preciso momento o
en una etapa posterior de su evolucién. Es un concepto clinico que permite la deteccion
precoz de una posible evolucion psicoldgica del nifio en el futuro.

La OMS (1993) define por factor de riesgo toda caracteristica o circunstancia determinable
en una persona o grupo de personas que se sabe va asociada a un riesgo anormal de
existencia o de evolucion especial a dicho proceso. La deteccién tiene un gran interés
para la prevencion primaria.

Segun Rumeau-Roquette et al (1985) todo indicador de riesgo debe ser:
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-cuantitativo

-accesible (ni muy complicado, ni costoso)
-facil de comprender

-admitido por profesionales.

Doménech (1988) clasifica los factores de riesgo en biolégicos y psicoldgicos. El riesgo
psicologico puede prevenir del propio nifio o del entorno, es decir propio de la
caracteristica temperamental del mismo nifo o del riesgo procedente del entorno como
situaciones estresantes, estimulos del entorno puntuales o cronicos con los que el nifo se
encuentra sometido desde el inicio de la vida. Un signo aislado tiene un valor relativo y
debe tenerse en cuenta la interaccion entre factores de riesgo, la multiplicidad, los
factores que protejan al nino contra el riesgo ambiental y la especial vulnerabilidad de
cada nino.

En 1982 Choquet y Davidson realizaron un trabajo epidemiol6égico de importancia, ya que
aporta varias pruebas de lo legitimas que resultan las acciones preventivas basadas en
las investigaciones clinicas recientes que han establecido la psicopatologia, es decir, la
clinica de los trastornos funcionales y psicosomaticos de las primeras edades Cramer,
(1977); Kreisler (1989). La muestra estudiada estd compuesta por 415 nifios nacidos en
1974 en el distrito XIV de Paris, no seleccionados y visitados en 4 ocasiones (3, 9,18 y 35
meses). Valoraron el desarrollo fisico y psicoafectivo del nino, el modo de custodia que se
habia utilizado con él, a sus padres y sus condiciones de vida.

Se identificaron tres grupos homogéneos teniendo en cuenta variables que se referian a la
salud y al comportamiento del nifio de tres afios. La mayoria de los nifios (69%), se
encuentran en el grupo | cuyo estado era satisfactorio. El grupo 1l (21%) los consideraron
de riesgo reducido. El grupo Il (10% de la muestra total. 0% de chicos) presentaban una
frecuencia elevada de trastornos y se consideraron constituyentes de un grupo de alto
riesgo a partir de las siguientes caracteristicas:

-Bronquitis de repeticion.

-Otitis de repeticion.

-Haber sido hospitalizados durante mas de tres dias entre los 18 meses y los 3 anos.
-Actitudes coléricas frecuentes

-Estar con frecuencia descontento.

-Apetito caprichoso.

-No tener un objeto transicional

-Ausencia de juegos en solitario

-Tomar medicamentos sedantes.

-Haber tenido varios accidentes entre los 18 meses y los 3 anos.

En este Gltimo grupo, 8 de cada 10 ninos presentaban, al menos, 6 de estos caracteres,
mientras que en el grupo de “bajo nivel de riesgo”, la gran mayoria de los nifios no
superaba la asociacion de 3 de estos caracteres (ninguno tuvo 6). Asi métodos
matematicos-basados en la epidemiologia- han permitido identificar, sin ningun a priori, un
grupo de nifios que presentan las caracteristicas médicas y psicologicas de los sujetos de
alto riesgo tal y cdmo han sido definidas clinicamente por los paidopsiquiatras,
permitiendo cuantificar este grupo de alto riesgo en una poblacion no seleccionada
previamente.

Los padres de los nifios de alto “riesgo” habian sido “colocados fuera de su hogar” durante
su infancia con mas frecuencia que los otros. Las madres se describen mas a menudo
como insomnes, agotadas, nerviosas, deprimidas y dicen tener relaciones poco intimas y
calidas con ese nino. Llama la atencién en este grupo que resulte relativamente rara la
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aparicion de trastornos mdltiples después de los 18 meses; en cambio es totalmente
significativo el cimulo y la persistencia de trastornos (en 35 sobre 43 de los casos).

La importancia de esta investigacion viene dada porque si en el grupo Il se encuentra la
cifra de 10% de los nifios de alto riesgo, de forma simple y no intrusiva puede hacerse un
diagnostico precoz de niflos con estas caracteristicas, muy pronto, a partir del segundo
afio de vida, mientras que las otras investigaciones no lo hacen mas que en una edad
mas tardia y permiten por tanto una prevencion menos precoz.

La presencia de factores protectores como el sexo la alta autoestima, la capacidad para
resolver problemas, ambientes familiares armoniosos, reduce la posibilidad estadistica de
incidencia de patologias (Moreno y Ruano, 1988). Uno de los primeros estudios sobre
resistencia se llevd a acabo en la isla de Kawai (Hawai) por Garmezy (1981).

Pedreira (1997) basandose en clasificacion de BOYCE sobre los nifios vulnerables, hace
cuatro grupos de vulnerabilidades, relacionandola verdadera vuinerabilidad con la
percepcion de las figuras parentales de la vulnerabilidad: Grupo D: Vulnerabilidad
inexistente o de escaso valor, Grupo A: Vulnerabilidad alta. Grupo B: Error tipo de la
percepcion de las figuras parentales y Grupo C: Error Il de la percepcion de las figuras
parentales.

En este mismo trabajo el autor sefiala formas de presentacién clinica del nifio vulnerable.
1. Dificultades importantes patoldgicas para los procesos de separacion; 2 Problemas de
suefio; 3. Dificultades de las figuras parentales para establecer los limites adecuados para
su edad; 4.Sobreproteccion por parte de las figuras parentales; 5. Agresiones fisicas del
nifio a las figuras parentales; 6. El nifio es descrito como hiperactivo/inquieto/nervioso; 7.
Dificultades para terminar las tareas escolares; dificultades de aprendizaje; 8. Excesivos
problemas de salud, lo que origina una elevada frecuentacion de los servicios de atencion
sanitaria.

Rodriguez Sacristan (1995) plantea que la regla de oro en la determinacion de las causas
de los trastornos psiquicos en la infancia es la que defiende la cocausalidad y la
multifactorialidad, es decir, la presencia conjunta de varias causas, acompanadas siempre
de un cortejo de factores y circunstancias que sin que puedan considerarse como
claramente causales, intervienen influyendo, facilitando o entorpeciendo los trastornos.

Se espera que la investigacion sobre riesgo y la proteccion puedan contribuir en gran
medida a la prevenciéon y mejora de los trastornos del comportamiento Rutter (1997) hace
una descripcion de las cuatro formas que un nifio o adolescente pueden estar protegidos:
1. Reduccion de influencia de riesgo

2. Reduccion de las reacciones negativas en cadena.

3. Desarrollo de autoestima y la auto eficacia.

4. Apertura de oportunidades.

Las ultimas investigaciones han demostrado que los factores de riesgo y los factores
protectores estan estrechamente ligados a problemas en el desarrollo, pero no de forma
especifica y lineal, por ejemplo la depresion materna esta relacionada con vinculo
inseguro (Lyons, Ruth et al., 1987, problemas cognitivos y de lenguaje y problemas de
interaccion social (Field et al. 1992)

Las condiciones de riesgo vienen de diferentes dominios: biologico, psicologico o social y
pueden darse simultdineamente o de forma separada, también pueden estar aumentadas
o aminoradas por el sistema familiar (Rutter, 1997; Seifer, 1995). El numero total de
condiciones de riesgo que afectan a un nifio expuesto a un tipo especifico de factor de
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riesgo. La falta de especificidad de los factores sencillos o multiples de riesgo puede
explicarse porque resultan involucrados una serie de factores de riesgo y el resultado que
se da a menudo es equivoco (Zeanah, 1997).

Es probable que cada factor de riesgo especifico se una suma de otros factores de riesgo
que actien en comun. Por ejemplo, nifos que crecen en la pobreza tienen mas
probabilidad de tener padres con perturbaciones psiquiatricas y a padecer nutricion
inadecuada y un cuidado prenatal pobre (Halpern, 1993)

En la actualidad los investigadores estan intentando identificar los mecanismos por los
cuales los factores de riesgo y vulnerabilidad interactian en la infancia. Rutter (1980) dice
“no es suficiente decir que los trastornos son multifactoriales y que su evolucion depende
un poco de todo (...). Es importante también descubrir que factor es particularmente
dominante, con qué resultado, que tipos de interacciones se dan y que mecanismos
operan”. Rutter distingue los factores que pueden condicionar el riesgo.

1.3.2 El test como ayuda diagnostica, en los trastornos del desarrollo.

El test (del latin “testis” testigo), constituye una ayuda importante para el diagnostico
precoz de los trastomos del desarrollo. Pueden ser aplicados a padres, maestros, al
propio nifo o a otros niNos que conozcan al nifo-paciente, teniendo presente la edad de
los mismos.

Los cuestionarios estan constituidos por items en forma de preguntas (abiertas o
cerradas) a las que el encuestado debe responder.

Los inventarios (check-list) estan formulados en forma de listado y recogen las respuestas
si/no, presente/ausente.

Las escalas recogen las respuestas a un grupo de preguntas en base al grado de
apreciacion (nada, mucho, 0 a 5 etc.)

En general todos estos instrumentos son faciles de aplicar, son econémicos y requieren
poca formacion por parte del entrevistador.

En el campo de la problematica infanto-juvenil, Achembach (1987) hace una importante
aportacion a la hora de agrupar los problemas en tres grandes dimensiones

- Problemas de externalizacion, como hiperactividad, agresion o delincuencia.

- Problemas de internalizacién como problemas de personalidad, timidez, ansiedad o
inhibicién.

- Mixtos o combinados como problemas sociales, de pensamiento y de atencion.

Para la atencion de los grupos de trastornos anteriores, se han utilizado diferentes
instrumentos como la Chile Behavior Checklist, el Teacher Report Form y el Youth Self
Report.

El Child Behavior Check-list (CBCL Achembach, Edelbrock, Howell 1987), registra un
amplio conjunto de conductas adaptativas y conductas problemas de nifios con edades
comprendidas entre los 4 y 16 afos. Existe una version para padres y otra para maestros
y se puede utilizar tanto para poblacion clinica como normal. Las respuestas se contestan
en una escala de 3 puntos (0-2) que refleja la gravedad y la frecuencia de los
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comportamientos. El grado de especificacion de los items varia desde los mas especificos
(p.ej. prende fuego, roba en casa) hasta otros menos especificos (p. ej. miedo a los
propios impulsos), se han establecido tres grupos de trastornos

-Externalizantes (hiperactividad, agresividad, delincuencia y otros problemas).
-Internalizantes  (depresion, incomunicacién, obsesion, compulsién, quejas
somaticas, aislamiento social y esquizofrenia)

-De tipo combinado o mixto, como problemas de tipo social.

La puntuaciéon se puede visualizar en un perfil individual que compara los repertorios del
nifo con los patrones normativos en funcién de la edad y del sexo.

Es evidente que el test supone una gran ayuda diagnostica en el campo de la
problematica infanto-juvenil.

1.3.3 La historia clinica como ayuda en los trastornos del desarrollo

Entendemos por historia clinica la relacion ordenada y detallada de todos los datos y
conocimientos tanto anteriores personales y familiares, como actuales relativos a un
enfermo, que sirve de base para el juicio acabado de la enfermedad actual (Lain Entralgo,
1998)

Cuando el test practicado al nifio/a permite clasificar al paciente como de riesgo, debe ser
observado clinicamente por personal cualificado para profundizar en el estudio.

Una aportacion importante a las caracteristicas de la historia clinica en problemas psico-
patoldgicos ha sido la de Vallejo (1991) Seva (1991).

1.3.3.a MOTIVO DE CONSULTA

Aqui se incluirdn los diferentes sintomas o signos de alerta aparecidos en el test
practicado

Alteraciones del sueno: terrores nocturnos, sonambulismo
Alteraciones de la alimentacion: anorexia, rechazo de comida, vomitos
Alteraciones esfinterianas: enuresis, encopresis

Alteraciones del comportamiento

Alteraciones fisicas: vision, audicién, cefaleas, abdominalgias.

1.3.3.b ANTECEDENTES FAMILIARES

Enfermedades hereditarias o no hereditarias que pueden influir en la salud del nifio
Pais de origen de los padres.

1.3.3.c ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo: incidentes, accidentes, enfermedades
Parto: eutocico u otras modalidades
Nacimiento: peso, talla, test de Apgar, necesidad de reanimacion
Alimentacion: materna, artificial, mixta
Ictericia
Disnea
Cianosis
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Soplo cardiaco

Pulso femoral

Hepatomegalia
Esplenomegalia

Hernias

Pulso central

Pulso periférico

Motilidad

Reaccion a estimulos sonoros
Estado ocular

Reflejo fotomotor

Caderas

Genitales

Despistaje de metabolopatias
Peso de salida de la clinica

1.3.3.d CONDICIONES DE VIDA

¢ La madre trabaja fuera de casa?

¢ El nifio vive en el domicilio de los padres? ¢, Quién se ocupa de €l?
Estatus de la familia. ; Desempleo?

¢ Inmigracion? Religion Etnia

Separacion. Divorcio. Familia monoparental.

1.3.3.e DESARROLLO DEL NINO
En la valoracion del desarrollo del nifio tendremos en cuenta los siguientes aspectos

Embarazo
-deseado o no
-vivencias de la madre
-dificultades durante el embarazo

Parto
-a termino, prematuro
-peso al nacer
-enfermedades perinatales
-test de Apgar

Primera lactancia
-alimentacion materna o artificial
-ciclos sueno-alimentacién
-colico del lactante, enfermedades psicosomaticas.

Desarrollo psicomotor

Postura:
-mantiene la cabeza (3 meses)
-sedestacion (6-8 meses)
-se mantiene de pie (9 meses)
-marcha (12 a 15 meses)
-puntapié a la pelota (24 meses)
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Sociabilidad
-sonrisa (3 meses)
-distingue una prohibicién (10 meses)
-sefala lo que desea (15 meses)
-ayuda a guardar juguetes (24 meses)

Lenguaje
-balbuceo (3 meses)
-vocaliza silabas (7 meses)
-palabras de dos silabas (9 meses)
-tres palabras (12 meses)
-ocho palabras (18 meses)
-construye frases (24 meses)
-seis silabas (36 meses)

Coordinacion
-reaccion al ruido de campanilla (1 mes)
-vuelve la cabeza para seguir un objeto ( 3 meses)
-coge un cubo al contacto (5 meses)
-hace garabatos débiles (12 meses)
-construye torre de 2 cubos (15 meses)
-construye torre de 3 cubos (18 meses)
-construye torre de 6 meses (24 meses)

De una forma general podemos decir que un nifio/a de 2 afos:

-camina y corre

-articula palabras y frases

-posee control de esfinteres anal y urinario

-tiene un cierto sentido de su identidad y de posesion personal

Un nino/a de 3 anos:

-se expresa con oraciones y utiliza palabras como instrumento del pensamiento
-intenta comprender el medio que le rodea y ajustarse a los requerimientos
educativos.

1.3.3.f DINAMICA FAMILIAR

-Nivel de comunicacioén con los padres

-Actitud de los padres ante los problemas de los hijos

-Capacidad de reduccién de problemas

-Instruccién de los padres

-Actitudes positivas y niveles de critica, hostilidad y rechazo
-Antecedentes psico-patologicos de los componentes del nicleo familiar.

1.3.3.g ESCOLARIDAD

-Edad de comienzo de la escolarizacion

-Reacciones tempranas del nifio/a con el colegio, profesores o compareros
-Actitud ante el juego: inhibicion, rechazo

-Historial de cambios de colegio

-Rendimiento académico

-Planteamientos futuros
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1.3.3.h EXAMEN GENERAL

-Aspecto fisico

-Estado nutritivo

-Signos de dejadez, abandono o maltrato

-Nivel de inhibicién/desinhibicién

-Contacto ocular. Conversacion espontanea

-Observacion de relaciones familiares

-Examen fisico por aparatos

-Examen del grado de desarrollo correspondiente a su edad.

1.3.3.i ACTITUD DURANTE LA VISITA
En la primera reunién con el nino deberemos tener en cuenta los siguientes aspectos:

-Crear ambiente calmado, silencioso, distendido, cordial

-Evitar criticas y reproches

-Ayudar al nifio con explicaciones adaptadas a su edad y su nivel de comprension.
-Ayudar al nifo a expresarse a través del juego, dibujos etc.

-Utilizar un lenguaje sencillo y claro. Escuchar todo lo necesario. La comunicacion
verbal y no verbal puede ser muy Uutil.

1.3.3.j DIAGNOSTICO

El termino diagnostico significa conocimiento a través de signos, reconocimiento,
distincion, deliberacion y decision.

Los objetivos que pretende un diagndstico son:

-ldentificar las causas y factores que intervienen en el origen, desarrollo y
configuracion del problema.

-Conocer el desarrollo psico-bioldgico del nifio y el modo como ha enfermado.
-Formular un juicio clinico

-Preparar el camino para una intervencion terapéutica.

La historia clinica es fundamental para el estudio del nifio, asi como una exploracion
fisica, instrumental y con pruebas complementarias adecuadas, que amplian los
diagnostico clinicos y permiten plantear las terapéuticas pertinentes (Piper H, Stronach I.
(Eds).2004) (Portela M, Alimudena R, 2004).

1.4 Justificacion de la aplicacion del test de Achembach.

1.4.1 Cualidades que debe reunir un test
1.4.2 Métodos de evaluacion de los trastornos del desarrollo
1.4.3. Caracteristicas del test de Achembach

1.4.1 Cualidades que debe reunir un test

Los test (raiz del latin “testis” testigo) son pruebas psicologicas que disponen de normas
estimatorias o baremos establecidos previa tipificacion. La tipificacion o estandarizacion
consiste en aplicar el test a grupos representativos de la poblacion e investigar los
resultados en normas o baremos que utilizaremos como punto de comparacnon de los
futuros estudios
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La aplicacion de los test es sencilla. Requiere unicamente un ambiente tranquilo y una
buena sintonia entre el examinador y el sujeto que estimule adecuadamente la disposicion
del Ultimo para internar conseguir los mejores resultados posibles.

La comprobacion del valor exploratorio de los test consiste en examinar su validez y
fiabilidad. Los test que se usan en clinica ya estan debidamente valorados.

La validacion del test puede hacerse mediante el analisis factorial del test para observar si
en el existe o no una saturacion suficiente del factor o factores del test (validacion interna)
o mediante la comparacion de los resultados obtenidos por los mismos sujetos en el test
problema y en otras situaciones (validacion externa).

La fiabilidad se refiere al grado de constancia en los resultados del test. Solo aquellos que
proporcionan una informacién estable son fiables.

Los resultados del test no deben ser estimados aisladamente, sino integrados con. los
demas datos exploratorios en el contexto de la historia clinica.

Hay unas reglas generales para el disefio de cuestionarios

. Deben ser cortos

. Deben expresar términos claros y precisos con redaccion sencilla

. Un tamano que facilite su manejo

. Espacios suficientes para respuestas

. Disefo apropiado para el tema que deseamos investigar

. Adiestrar al personal que recogera los datos

. Preferiblemente a base de preguntas cerradas que permiten respuestas concretas
. Sefnalar y explicar los objetivos que se persiguen.

O~NO O WN =

1.4.2 Métodos de evaluacién de los trastornos del desarrollo.
Vamos a distinguir
1.4.2.a Estudios transversales

1.4.2.b Estudios longitudinales
1.4.2.c Instrumentos y técnicas de evaluacion de los trastornos del desarrollo.

1.4.2.a Estudios transversales

Los estudios transversales van dirigidos a valorar la prevalencia de una alteracion
particular en una determinada poblacion en un periodo especifico de tiempo. Nos aportan
informacion sobre potenciales factores de riesgo asociados al status de una enfermedad,
por ejemplo al mostrar que la prevalencia varia segun sexo y clase social.

El objetivo inmediato del diagndstico epidemiolégico es conocer la distribucion de un
trastorno en una poblacién humana: magnitud del problema, nimero de sujetos afectados,
gravedad de los mismos y su localizaciéon en el “espacio” social. Para poder efectuar este
tipo de estudios es preciso conocer el concepto de prevalencia que representa una
medida o indice basico de morbilidad en salud mental.
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La prevalencia de una afeccion corresponde al nivel de afectacion de este trastorno
(nimero de casos existentes) en un momento dado, par calcularla se utiliza la siguiente
férmula:

N° de casos en un momento dado
Tasa de prevalencia = x 100

Poblacion expuesta a riesgo en este periodo

La investigacion epidemiolégica en la psicopatologia infantii se ha centrado en la
prevalencia de sintomas concretos. Los sintomas se han examinado en funcion de la
edad (edad escolar) y el sexo mediante disefios trasversales (Rutter, Tizard & Whitmore,
1970; Shepherd, Oppenheim & Mitchell 1971; Werry & Quay, 1971)

Mas recientemente se ha estudiado la prevalencia de problemas especificos de nifos en
edad preescolar y atin mas jovenes (Crowther, Bond & Rolf, 1981; Earls, 1980; Richmanl,
Stevenson & Graham, 1982), asi como trastornos especificos, especialmente la
hiperactividad o trastorno por déficit de atencion (Bosco & Robin, 1980).

Hay pocos estudios epidemioldgicos de la psicopatologia de la temprana edad (Richman
et al.. 1975; Earls et al.. 1980; Achembach et al. 1987; Koot et al. 1991). Tales estudios se
han realizado en muestras de nifios de 2 y 3 afios; son interesantes porque aportan datos
sobre la prevalencia de las alteraciones en nifios pequefos. En el Gltimo estudio citado,
Koot y Verhulst utilizaran el Child Behavior Checklist para edades 2-3" (Achenbach et al,
1987) y a partir de la informacion obtenida por los padres, hallaron una prevalencia de
alteraciones psicopatolégicas en un 7,8% de la poblacion general holandesa.

En un estudio anterior utilizando un procedimiento semejante se encontraron cifras mas
elevadas en Estados Unidos (Achenbach et al 1987) y Larson et al ( 1988) hallaron en
Canada una prevalencia de un 11,1% algo inferior la de los de USA.

Pedreira & Sardinero (1996) realizaron un estudio de prevalencia de trastornos mentales
en la etapa infantil sobre poblacién que acude a consultas pediatricas y obtuvieron una
tasa de prevalencia de 30,2%, con lo que demuestra que los problemas emocionales y
comportamentales de los nifos/as son una patologia importante en la practica de nuestro
entorno; Afirman que solo 1/3 de los nifios/as con trastornos mentales son derivados para
evaluacion y tratamiento al servicio especializado de salud mental infantil, 2/3 restantes o
no son identificados por los pediatras, o bien son asumidos por ellos mismos.

1.4.2.b Estudios longitudinales

La investigacion longitudinal evalGa a los mismos sujetos a lo largo del tiempo en
repetidas ocasiones, ya sea mediante la observacion o sometiendoles a pruebas. La
estrategia longitudinal es la tGnica que tiene capacidad para responder preguntas acerca
de la naturaleza y curso del desarrollo.

Esta universalmente aceptado que los ninos no se desarrollan de un modo uniforme y que
las diferencias genéticas, ambientales y la interaccion de ambos tipos de influencias,
hacen que no todos los nifios sigan el mismo ritmo evolutivo( Sameroff & Chandler, 1975)
Por tanto, para la comprension de las fransiciones evolutivas individuales, ha de
estudiarse longitudinalmente al mismo nifo.

Los disefios prospectivos investigan el riesgo de modo longitudinal, haciendo una
observacion de los sujetos en periodos de tiempo determinados. A medida que pasa el
tiempo, algunos de los sujetos pueden manifestar trastornos de la conducta. El
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investigador puede entonces examinar la informaciéon que tiene a fin de establecer que
variables estan ligadas al hecho de que se haya producido el trastorno

Entre las publicaciones de alto riesgo mas importantes, se encuenira el estudio
longitudinal de Rochester (Sameroff A, Seifer R, Zax M, 1982) donde un estudio
prospectivo examiné el impacto de los multiples factores de alto riesgo en el desarrollo
infantil. Los factores de riesgo examinados incluyeron la psicopatologia materna, evaluada
en términos de severidad cronicidad y diagnostico.

Otro de los estudios longitudinales de interés del que ya hemos hecho referencia
anteriormente es el realizado por Choquet & Davidson (1982) en el que estudiaron a 415
niflos nacidos en 1974, en el distrito XIV de Paris, no seleccionados y vigilados en 4
ocasiones (3,9,18 y 35 meses). Este estudio se refiere al nifio, a su desarrollo fisico y
psicoafectivo, al modo de custodia que se ha utilizado con él, a sus padres y a sus
condiciones de exigencia. Como resultado de este estudio se identificaron tres grupos
Grupo | (no riesgo), Il (riesgo reducido) y Il (alto riesgo), en este ultimo grupo aparece
como significativo el cimulo y la persistencia de trastornos, siendo mas frecuente que en
los otros grupos en que sus padres habian sido “colocados fuera de su hogar” durante su
infancia y las madres fueron descritas como insomnes, agotadas, nerviosas, deprimidas y
dicen tener relaciones poco intimas y calidas con ese nifo.

Los estudios longitudinales que se han realizado son sobre evolucion de patologias
concretas en la infancia; de gran interés es el realizado por Manzano & Palacio (1981)
sobre psicosis infantil, también se han realizado estudios longitudinales sobre los TDAH o
trastornos de conducta, pero sobre factores de riesgo apenas existen estudios con
metodologia epidemiolégica.

1.4.2.c Instrumentos y técnicas de evaluacioén de los trastornos del desarrolio
1. Evaluacion del nifio de 0-2 anos
Instrumentos de evaluacion.
2. Evaluacion del nifio de 3-6 anos
Instrumentos de evaluacion
3. Entrevistas de evaluacién
4. Escalas de evaluacion de conducta
4a Para padres
4b Para maestros
4c Para multiinformantes

La psicologia del desarrollo es el estudio cientifico de los cambios conductuales,
cognoscitivos y de la personalidad que ocurren durante los ciclos de vida de los
organismos Safarino (1988)

Esta definicion contiene tres ideas basicas: la idea del cambio, las diferentes areas en que
este opera y el aspecto longitudinal del cambio.
En cada grupo de edad hay mas peculiaridades que debemos conocer.

1.- Evaluacion del nifio de 0-2 anos

En esta edad la interaccion con la madre sera determinante.
El diagndstico se lleva a cabo

-A partir de la demanda de los padres

-Examenes periddicos que el pediatra realiza habitualmente

-Controles meédicos de factores de riesgo.
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La evaluacion psicologica de los bebés posibilita
1. Diagnostico precoz de los retrasos

1. Intervenciones preventivas

2. Tratamiento terapéutico temprano

Instrumentos de evaluacién (0-2 afios)

Existen escalas de desarrollo que posibilitan una evaluacion directa con el bebé. Exploran
las competencias del recién nacido y los cambios en el desarrollo de conductas
vinculadas a motricidad, lenguaje y socializacion con las personas que rodean al nifo/a.

Se completan con cuestionarios de desarrollo aplicados a los padres.
Escala de Brazelton

Escala de evaluacion de conducta neonatal

Escala de Gessel

Escala de Brunet-Lezine

Escala de Bayley | y Il

La escala de Denver

Escala de inteligencia sensorio motriz

La escala ordinal del desarrollo psicoldgico

La escala observacional del desarrollo

Escala de Montagner

Raf. de Levobici

PIR-GAS (Parent infant relationship- Global assessment scale)
Escala para pediatras de Pedreira (1991)

Escala Erps de Hameury (riesgo psico-social).

2. Evaluacion del nino de 3 a 6 anos

Las caracteristicas evolutivas son peculiares. Las adquisiciones son relevantes: lenguaje,
motricidad, control de esfinteres, autonomia, primeros aprendizajes escolares. Es una
fase de cambios sorprendentes.

Los principales motivos por los que el escolar es evaluado son:
-Retrasos generalizados del desarrollo
-Sospecha de retraso a nivel cognitivo, motriz o de lenguaje
-Problemas psicosomaticos
-Problemas de comportamiento
-Consulta por miedo, trastorno del suefio, masturbacion.

Instrumentos de evaluacioén (3-6 afos)
-Escala de Kaufman (K-ABC)
-Escala de McCarthy de aptitudes y psicomotricidad (MSCA)
-Escala de inteligencia de Wechsler para preescolar y primaria (WPPSI-R)
-Escala de madurez mental Columbia
-Inventario de Desarrollo Batelle (BDI)
-Test de figuras enmascaradas (PEFT)
-Test de Desarrollo de la percepcion visual de Frostig
-La escala de evaluacion de la psicomotricidad en preescolar y el inventario de
deteccion temprana
-Test de lllinois de aptitudes psicolinguisticas
-Escalas Reynell del desarrollo del lenguaje
-Test de imagenes de Peabody
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-Dibujo libre

-Las fabulas de Duss. Método de las fabulas en psicoanalisis infantil
-Test de pata negra

-Test de percepcion infantil de animales.

3. Entrevistas para evaluacion de la psicopatologia infantil

Existen numerosas publicaciones sobre el tema) Rutter y Graham (1968) (1972))
Achembach y Edelbrock (1987) Edelbrock y Costelo (1984)

Se procede formulando preguntas directas sobre el comportamiento o la sintomatologia
del nifio, segun criterios DSM-III, con progresivas modificaciones.

- Cuestionario de Screening comportamental

- Entrevista de trastornos afectivos esquizoide

- Entrevista diagnostica para nifos y adolescentes

- Entrevista de valoracion infantil

- Entrevista diagnostica inventario infantil

- Entrevista inventario para nifios

1.4.2 d Escalas de evaluacion de conducta
a Escalas para padres
Escala de valoracion para padres de Conners CPRS ) y su version abreviada
Inventario de comportamiento infantil de Eyberg (ECBI )
Inventario de comportamiento infantil para padres (CBCL) de Achembach y
Edelbrock.Motivo del presente estudio.
El inventario de personalidad para nifos.

b Escalas para maestros
Escala de apreciacion para maestros para el diagnostico de desordenes de
déficit de atencion ADD-H
Cuestionario de comportamiento preescolar (PBQ)
Cuestionario de comportamiento escolar (SBC)
Escala de valoracion para maestros-CONNERS

¢ Escalas para multiinformantes

Inventario de problemas de comportamiento (PBC-r)
Escala de apreciacion de auto-control (SCRS)
Escala de reconocimiento de miedos

El CBCL parece ser actualmente la que acumula mas informacién psicométrica y valora
dimensiones amplias de la psicopatologia. Sin embargo no resulta atil en autismo,
psicosis infantiles y sindrome de Gilles de la Tourette.

1.4.3 Caracteristicas del test de Achembach.

El test de Achembach es uno de los métodos complementarios para evaluar alteraciones
del desarrollo en sus aspectos cognitivos, conductuales, emocionales y psicosomaticos.
Es un test que aporta sensibilidad, fiabilidad, validez, poder discriminante y aplicacion
transcultural y transetnica. Ademas ha demostrado su utilidad como herramienta de
investigacion.
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Se considera que tiene un buen poder predictivo, Koot (1992) aplicé el test a 1052
nifos/as de 3 a 12 afios y comprobd que la mayoria de los nifios a los que se detecto
algun tipo de problemas, tuvieron necesidad de acudir a otros centros de salud mental o
educacion especial.

Han sido realizados estudios en USA, Alemania, Islandia, Chile, Francia, Canada, Mé&jico
aprobandose su validez transcultural y transetnica.

La adaptacion y baremos para la poblacion espafiola ha sido realizada por de la Osa,
Ezpeleta y Navarro (1996) y por Pedreira, Matarraz, de las Heras y Magro (1998).

Es el inventario mas utilizado para la evaluacion de nifios entre dos y tres afios de edad.
Ha demostrado ser util para valorar competencias y habilidades sociales, asi como
problemas de conducta en nifios cuyos padres se han sometido a programas de
tratamiento. Informa sobre problemas de conducta y competencias adaptativas. Las
conductas evaluadas se agrupan en dos grandes bloques de internalizacion y de
externalizacion.

Las caracteristicas psicométricas de fiabilidad y validez del CBCL (2-3 afnos) son
adecuadas. La adaptacion y baremos para la poblacién espafiola ha sido realizada por de
la Osa, Ezpeleta & Navarro (1996) y por Pedreira, Matarranz, de los Heros & Magro
(1998)

De todas las escalas expuestas las de Achembach& Edelbrock parecen ser las que
mejores propiedades psicométricas ofrecen. EIl CBCL es un test que evalua de forma
estandarizada la evolucion mental del nifio durante el periodo de infancia, explicitando
informacion correspondiente a las esferas cognitiva, conductual, psicosomatica y
emocional. Es un cuestionario que consta de 100 items (anexo 8.2) que se agrupan en las
cuatro subescalas ya mencionadas.

La escala cognitiva agrupa los items 25, 26, 27, 44, 56, 59, 62, 65, 67, 71, 76, 89 y 99.

La escala psicosomatica agrupa los items 1, 9, 12, 19, 24, 31, 39, 45, 46, 49, 52, 57, 60,
61,74,78,93y 97.

La escala conductual agrupa los items 5, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 29, 34, 40,
47, 53, 58, 66, 72, 81, 82, 83, 85, 91,95y 96.

La escala emocional agrupa los items 2, 3, 4, 10, 22, 32, 37, 64, 87 y 92.

La ejecucion del test es realizada por los padres del nifio contestando a preguntas sobre
ciertos comportamientos de éste, en la actualidad o en los dos ultimos meses, y al final
hay un apartado en el que pueden anotar cualquier cosa que les resulte extrana de sus
hijos y que no hay sido mencionada en la bateria de preguntas.

Normalmente la encuesta del CBCL puede ser autoadministrada, aunque estara presente
el responsable del estudio para resolver las dudas que pudieran surgir durante su
cumplimentacion. Se les pide que den una puntuacion a cada pregunta de 0 a 2 segun la
siguiente forma:

0 no es cierto

1 aveces, pocas veces, medianamente.

2 casi siempre o0 muy a menudo.

La validez externa del test se realiza repitiendo la prueba tiempo después (test-
retest/reliability) y correlacionando los resultados mediante el coeficiente de correlacion (r
de Pearson). Achembach obtuvo una media de r=0,85 y otros autores han aportado cifras
semejantes incluso con 13 anos de intervalo.
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Para evaluar la validez interna del CBCL se recurrio a la utilizacion del “alfa de Cronbach”
obteniéndose valores entre el 80 y 90% para la puntuacion total y las distintas subescalas.

Dependiendo del punto de corte utilizado en cuanto a la puntuacion total del test, la
sensibilidad y especificidad del mismo varia.

Asi por ejemplo Nolan (1996) utilizando un punto de corte de 60 (puntuacion total test)
para la divisién entre niflos con retraso y sin él, obtuvo una sensibilidad del 77,4% y una
especificidad del 83,2%, en cambio si utilizaba como punto de corte la cifra de 63,
conseguia una sensibilidad del 70,5% y una especificidad del 88,6% (la puntuacion media
de los nifios con problemas en su estudio fue de 67), aunque con algunas limitaciones
estos puntos de corte han resultado ser Utiles para la evaluacion de los nifios.

Posteriormente Koot (1993), en su estudio sobre problemas de conducta en los ninos
alemanes, arrojo una sensibilidad del 80% y una especificidad del 69%, lo que en
términos de eficacia supuso el 73%, es decir, un buen poder discriminante.

Una de las primeras aplicaciones que se dio al CBCL fue la de discriminar entre ninos
normales y con alteraciones de conducta, que posteriormente podrian ocasionar
trastornos psiquiatricos. La convergencia entre los diagnosticos realizados mediante
CBCL y otros métodos, como criterios de caso DSM-llI, fue bastante alta, y pudo senalar
con mucha fiabilidad aquellos nifios susceptibles de evaluaciones mas profundas y/o
fratamiento.

Asi pues, la correlacion entre el CBCL y los diagnosticos obtenidos mediante entrevista
clinica fue de 0,42. Es un estudio realizado por Verhulst (1985) se compararon varios
métodos diagndsticos con la entrevista clinica tradicional y posterior clasificacion de la
patologia mediante los criterios DSM-III.

Se utilizaron ANOVA y andlisis discriminante y el resultado fue que de todos los métodos
comparados el que mas discriminaba entre nifios con y sin patologia fue el CBCL.

En 1993, Koot establece la forma clara de utilidad del CBCL como método diagnéstico y
de screening, asi como de herramienta de investigacion. Achembach, da una larga lista
de sugerencia para la aplicabilidad practica de este test, una de ellas, muy importante, es
la aplicacién del mismo, una vez diagnosticado el proceso y recibido el tratamiento que
proceda, como método de evaluacion de éste, otra, que ha sido aprovechada por nosotros
para la realizacion de este estudio, es la de su utilidad como herramienta de investigacion.

En 1993 se publica un articulo donde se referencian los mas de 1000 estudios realizados
utilizando el CBCL. En Holanda ha sido utilizado incluso en un estudio genético de
problemas desarrollo y de conducta en nifios gemelos.

También ha sido una herramienta Util en estudios de prematuridad y bajo peso en recién
nacidos, constatandose que estos nifios iniciaimente tenian un nivel cognitivo
significativamente inferior a los nifios nacidos a término, pero que tras nueve anos de
tratamiento con estimulacién precoz habian alcanzado los niveles del grupo control,
demostrandose asi su utilidad como método diagndstico y de evaluacién del éxito del
tratamiento aplicado.

Esta dltima aplicacion es de suma importancia en los nifios de cero a seis afios, al
permitirnos, mediante la realizacion de un retest tras el periodo estimado de tratamiento,
comparar la evolucion (incluso item a item) del desarrollo del nifo.
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En este sentido, la modificacion cognitiva y conductual puede ser evaluada, asi como su
impacto en la faceta emocional y, por lo tanto, en el rendimiento social e intelectual. Aqui
radica la aplicacién del CBCL, en este rango de edad, como instrumento de evaluacion
para la prevencion secundaria.

1.5 Caracteristicas del barrio del Eixample de Barcelona donde se llevé a cabo el
estudio. Caracteristicas socio-demograficas. Experiencias previas para llevar a
cabo el trabajo.

El trabajo se llevé a cabo en el distrito del Eixample de Barcelona que esta dividido en
cinco barrios:

-San Antonio

-lzquierda del Eixample

-Derecha del Eixample

-Estacion del norte, actualmente denominado For Pienc

-Sagrada Familia

La poblacion total del distrito del Eixample en 1998 era de 247.418 habitantes y estaba
dividida en 5 barrios

-San Antonio: 36.179 habitantes

-lzquierda del Ensanche: 94.733 habitantes

-Derecha del Ensanche: 39.626 habitantes

-Estacion del Norte o For Pienc: 28.235 habitantes

-Sagrada Familia: 48.832 habitantes

- La densidad de habitantes por Kilometro cuadrado era de 15.197

- La tasa de crecimiento era de 0'21

- La edad media era de 42 anos

- El niimero de nifios era 11'91%

- El nlmero de mujeres era 54'6%

- El nimero de varones era 45'4%

Se trata de un distrito céntrico, heterogéneo en cuanto a caracteristicas fisicas,
poblacionales y socio-culturales, con bajas cifras de natalidad y mortalidad.

El indice de analfabetismo era de 0’29 y el de titulados superiores 10°04.

Por grupos de edad

1. 0-14 anos 10°8%
2. 15-24 anos 12'3%
3. 25-64 anos 51'9%
4. 65 6 mas afnos 24'9%

La poblacién activa era el 43°9%

La poblacién no activa era el 55'8%

La tasa de inmigracion era el 15'41%

La tasa de emigracion era el del 25'40%

1.5.1. Caracteristicas socio-demograficas
Vamos a describir algunas caracteristicas del distrito
- Indicadores generales de distrito en relacién a la ciudad de Barcelona
- Territorio
- Poblacion
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- indice de capacidad econémica
- Movimiento demografico

1.5.2. Experiencias previas para llevar a cabo el estudio en el barrio del Eixample

Mi experiencia previa en el barrio de referencia data de mas de 25 afos de conocimiento
profundo del barrio en el que tengo abierto mi consultorio profesional de pediatria que e
me ha permitido conocer la realidad sanitaria del mismo. Tambien puedo anadir que en
dicho barrio esta ubicado el Hospital Clinico Provincial de Barcelona donde llevé a cabo
mi formacion como especialista en Pediatria

La experiencia se amplia al haber dirigido como pediatra guarderias infantiles ubicadas en
el mismo barrio, llevando a cabo reconocimientos médicos infantiles y controles de salud.

También he pronunciado conferencias dirigidas a padres y educadores en Colegios y
Escuelas Infantiles del barrio sobre temas de salud infantil, manteniendo una estrecha
relacion con maestros, pedagogos y psicologos del barrio.

En algunas ocasiones pasamos diversos test a los nifios, como complemento de los
reconocimientos pediatricos.

Consideramos que el barrio tiene unas caracteristicas homogéneas en el aspecto fisico,
poblacional y sociocultural.

Es un distrito cuya superficie esta ocupada por islas peatonales en numero 9’0 por ciento
de la extension total (Tabla I1l) y un progresivo aumento de parques urbanos (Tabla IV) si
bien son deseables un aumento paulatino de estos espacios verdes, aspecto muy
reivindicado por las madres y padres del distrito. Ultimamente se han abierto a los nifios
unos jardines frente al Hospital Clinico de Barcelona, que despierta recelos sobre la
salubridad de un parque infantil en frente de un hospital general, con entrada continua de
ambulancias.

El proyecto inicial del Eixample contemplaba espacios verdes en cada una de las “islas”
pero la realidad es que son pocas las que tienen éste privilegio. Hay voluntad de abrir
nuevos espacios verdes dentro de las “islas” y se van consiguiendo pequenos logros. Fue
disenado por el arquitecto Cerda.

Respecto a la ubicacién de las zonas de juego infantil, no siempre cumplen las
condiciones exigibles de seguridad y varios nifios de los que participaron en el estudio han
padecido accidentes y en uno de los casos con perdida de conciencia por caida desde un
tobogan. Hay muchas quejas también por la proximidad de las vias de circulacion a las
zonas de juego y por lagos y piscinas sin vallas protectoras ante la posible caida de los
ninos.

En el Eixample hay 46 Ha. de verde urbano de una superficie total de 1493’4 ha que
componen el distrito del Eixample.

Los grupos de edad (0-14) (15-24) (25-64) y tercera edad (65 y mas) constituyen
respectivamente el 10'8%, 12'3%, 51'9% y 24'9%.

La titulacién académica del barrio (tabla XI) alcanza unas cotas favorables.

A nivel laboral (tablas Xl y XllII), la poblacion activa y la situacion profesional dan indices
aceptables.
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En todo momento pretendimos que fuera una muestra representativa de todo el barrio del
Eixample, si bien somos conscientes de que pueden existir algunos sesgos pues algunos
nifios de 2 afios no acuden a la guarderia o escuela infantil y en algunos casos no
acudieron a los controles programados. Algunos autores insisten que la falta de asistencia
a los controles suele ser indicativo de riesgo social. También dada la extension del barrio
con 247.418 habitantes, podria ocurrir que algun sector del mismo tuviera menor
representacion en el conjunto de la muestra.

La poblacién del distrito del Eixample es de 247.418 habitantes distribuidos del siguiente

modo.

Poblacién del distrito 1991, 1996, 1998 (Tabla VI)

Sexo 1991 % 1996 % 1998 %
TOTAL 274.282 100 248.777 100 | 247.418 100
Hombres 124491 454 111.689 44,9 | 111.062 449
Mujeres 149.791 54,6 137.088 55,1 136.356 55,1
Poblacion de las zonas estadisticas (Tabla VII)

1991 1996 1998
Zones estadistiques Total Homes Dones Total Homes Dones Total Homes Dones
Districte 2. Elxample 274282 124.491 149.791 | 248.777 111.689 137.088| 247.418 111.062 136.356
Zeg 5: Sant Antoni 39501 17.968 21.533| 36.463 16.434 20.029| 36.179 16.362 19.817
Zeg 6: Esquerra Eixample | 106.647 48.468 58.179| 95.382 42.700 52.682| ©4.733 42415 52318
Zeg 7: Dreta Eixample 44306 19.463 24.843| 39.626 17.359 22.267| 39439 17.283 22.156
Zeg 8: Estacid Nord 31.169 14318 16.851| 28.375 12925 15450 28.235 12.813 15.422
Zeg 9: Sagrada Familia 52.659 24274 28.385| 48.931 22271 26.660| 48.832 22.189 26.643

Fuente Tablas VI y VII

Padron Municipal de habitantes 1991.1996.
Instituto Nacional de Estadistica 1998.
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Poblacién del distrito por grupos de edad.

Grupos de edad de la poblacion del distrito 1991.1996 (Tabla VIll)

Grans grups d'edat 1991 % 1996 %
TOTAL 274.282 100 248.717 100
Nens (0-14) 34.374 12,5 26.990 10,8
Joves (15-24) 37.579 13,7 30.543 12,3
Adults (25-64) 141.311 51.8 129.233 51,9
Gent gran (65 i més) 61.018 22,2 62.011 24.9
Fuente: Padron Municipal de habitantes 1991 y 1996.
Grupos de edad 1996 de los barrios del distrito (Tabla 1X)

Dte.2 Zeg: 5 Zeg:6 Zeq:7 Zeg:8 Zeg:9

Esquerra Dreta Estaci6 | Sagrada

Grans grups d'edat Barcelona Eixample | St. Antoni Eixample | Eixample Nord Familia
TOTAL 1.508.805 248.717 36.463 95.382 39.626 28.375 48.931
Nens (0-14) 179.637 26.990 3.490 10.562 4.085 3.334 5.519
Joves (15-24) 213.109 30.543 4412 11.926 4.469 3.775 5.961
Adults (25-64) 804.248 129.233 18.866 49.730 20.089 15.025 25.523
Gent gran (65 i més) 311.811 62.011 9.695 23.164 10.983 6.241 11.928

Fuente: Padron Municipal de habitantes 1991 y 1996.
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Poblacion de grupos quincunciales (Tabla X)

Dte. 2 Zeg:5 Zeg:6 Zeg:7 Zeg:8 Zeg:9

Esquerra Dreta Estacio Sagrada

Grups d'edat Barcelona Eixample | Sant Antoni Eixample Eixample Nord Familia
TOTAL 1.508.805 248.777 36.463 95.382 39.626 28.375 48.931
0-4 55.133 8.450 1.092 3353 1.293 981 1.731
5-9 56.222 8.491 1.087 3.334 1.308 1.053 1.709
10-14 68.282 10.049 1.311 3.875 1.484 1.300 2.079
15-19 94.466 13.573 1.967 5.230 1.936 1.728 2.712
20-24 118.643 16.970 2.445 6.696 2.533 2.047 3.249
25-29 112.499 16.972 2.504 6.464 2.650 1.984 3.370
30-34 110.243 17.714 2.455 6.701 2.797 1.981 3.780
35-39 103.923 17.497 2.480 6.691 2.746 2.065 3.515
40-44 95.678 16.142 2.188 6.327 2.532 1.867 3.228
45-49 100.217 16.328 2.253 6.371 2.534 1.966 3.204
50-54 95.476 15.108 2.239 5.822 2.381 1.819 2.847
55-59 86.868 13.546 2.224 5.343 1.965 1.518 2.496
60-64 99.344 15.926 2.523 6.011 2.484 1.825 3.083
65-69 96.061 16.594 2.709 6.172 2.648 1.695 3.370
70-74 84.488 15.767 2.547 5.871 2.530 1.610 3.209
75-79 58.345 12.164 1.833 4.623 2.175 1.213 2.320
80-84 41.045 9.349 1.412 3.461 1.823 928 1.725
85-89 22.226 5.550 837 2.068 1.196 532 917
90-94 7.909 2.139 284 823 485 215 332
95 i més 1.737 448 73 146 126 48 35

Fuente: Padron Municipal de Habitantes 1991.1996.
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Poblacion del distrito segn titulacion 1991.96 (Tabla XI)

Dte.2 Zeg:5 Zeg:6 Zeg:7 Zeg:8. Zeg:9

Esquerra Dreta Estacio Sagrag

Tlhulacio Barcelona Eixample Ar?t?)rr:‘: Eixample Eixample Nord | Familia
TOTAL 1.312.802 | 219.452 32.632 83.913 35.225 24747 | 42.935
Analfabet 3.774 241 53 84 25 26 53
Sense estudia 203.726 24.051 4.389 8.567 2.737 2.683 5.675
Ensenyament primari 362.178 51.277 8.810 18.402 6.822 5.902  11.341
EGB [ Batxillerat elem. 179.805 28.971 4.636 10.682 4.145 3.372 6.136
BUP-COU / Batxiller. Sup. 195.473 39.456 5.331 15.758 6.879 4.579 6.909
FP1 66.040 9.814 1.518 3.561 1.400 1.187 2.148
FP2 64.403 9.615 1.487 3.653 1.318 1.116 2.041
Altres titols 2n. grau 19.384 4,142 571 1.705 684 463 719
Aparellador 2.470 628 71 258 121 74 104
Périt Industrial 3.924 291 132 423 149 143 144
Magisteri 18.170 4.266 532 1.670 846 524 694
Infermeria 14.727 3.453 366 1.406 691 332 658
Altres t. mitjans univ. 37.237 8.480 1.096 3.274 1.616 959 1.535
Llicenciats ciéncies 9.624 2434 287 1.012 488 260 387
Llicenciats llefres 22.227 5.590 660 2.312 1.274 546 798
Llicenciats econom. 10.376 2.237 211 1.002 470 212 342
Llicenciats dret 13.510 3.639 282 1.533 1.167 290 367
Liicenclats medicina 10.887 3.010 236 1.305 818 264 387
Altres llicenciats 42.271 10.123 1.225 4195 1.993 1.131 1.579
Arquitectes 3.728 914 74 369 306 64 101
Enginyers Industrials 7.182 1.618 125 755 348 176 214
Altres enginyers 5.703 1.270 123 582 238 121 206
Doctors universitaris 4,643 1.199 124 535 332 92 116
Titulacié no especific. 1.698 378 56 166 47 58 51
No consta 9.642 1.655 237 704 311 173 230

Fuente: Padron Municipal de habitantes

. 1991.1996. Poblacion clasificada a partir de 16 anos.
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Poblacién del distrito segun la situacion laboral 1991.96. (Tabla XII)

Situacio laboral 1991 % 1996 %
TOTAL 274.282 100 248.777 100
Poblacié activa: 120.043 43.8 109.325 43,9
Ocupat 106.575 38,9 90.583 36.4
Aturat, busca la reina 2.618 1.0 3.503 1.4
Aturat 10.850 4.0 15239 6.1
Poblacio no activa: 153.351 55,9 138.838 55,8
Jubilat o pensionista 55.749 20,3 61.235 246
Incapacitat permanent 1.189 0,4 2.167 0,9
Estudiant escolar 52.750 19,2 45,367 18,2
Feines de la llar 35.775 13,0 22.850 9.2
Altres situacions 7.888 29 7.219 2.9
Servei militar 888 0,3 614 0,2
Fuente: Censo de poblacién 1991. Estadistica de poblacién 1996.

La poblacién ocupada del distrito segtin la profesion es (Tabla XIlI)

Situacié professional 1991 % 1996 %
TOTAL 106.575 100 90.583 100
Empresaris amb empleats 7.926 7.4 7.069 7,8
Empresaris sense empleats 10.465 9,8 9.403 10,4
Membres cooperatives 625 0,6 789 0,9
Ajudes familiars 1.308 1,2 670 0,7
Assalariats fixos 71.384 67,0 58.896 65,0
Assalariats eventuals 13.431 12,6 11.971 13,2
Altres situacions 1.436 1,3 1.785 2,0

Fuente: Censo de poblacion 1991. Estadistica de poblacién 1996.
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El indice de capacidad econémica familiar (ICEF) entre los afios 1988-1996 fue (Tabla

XiV)
ICEF centrat ICEF no centrat
1988 1991 1996 1988 1991 1996
BARCELONA 100,0 100,0 100,0 100,0 129,3 149,6
Dte. 2 Eixample 114,4 112,4 111,0 1144 145,3 166,1
Zeg: 5 Sant Antoni 100,1 100,4 99,1 100,1. 129,8 148,3
Zeg: 6 Esquerra Eixample 117,9 1144 113,7 117.,9 1479 170,1
Zeg: 7 Dreta Eixample 135,9 1344 130,5 135,9 173,7 195,3
Zeg: 8 Estacié Nord 111,9 109,7 109,1 111,9 141,8 163,2
Zeg: 9 Sagrada Familia 101,0 100,9 100,3 101,0 130,5 150,0
1988 1991 1996
% capacitat % families | % capacitat % families | % capacitat % families
Barcelona 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Dte. 2 Eixample 20,8 18,2 20,1 17,9 19,5 17,5
Zeg: 5 Sant Antoni 2,7 ;T 2,6 2,6 2,6 2,6
Zeg: 6 Esquerra Eixample 8,3 7.1 8,1 7.1 T 6,7
Zeq: 7 Dreta Eixamp1e 41 3,0 3.8 28 3,7 2,8
Zeq: 8 Estacio Nord 2.1 1,9 2.1 2,0 2.1 1,9
Zeg: 9 Sagrada Familia 3,5 35 34 34 3.5 3,5
Fuente: Departamento de Estadistica. Ayuntamiento de Barcelona.
Evolucion de nacimientos 1989-1998 (Tabla XV)
Dte.2 Zeg:5 Zeg:6 Zeq:7 Zeg:8 Zeg:9
Esquerra Dreta Estacio Sagrada
Any. BARCELONA Eixample [ Sant Antoni Eixample Eixample Nord Familia
1989 13.375 2.106 268 873 296 260 409
1990 12.689 1.946 238 777 297 228 406
1991 12.667 2.076 232 880 312 239 413
1992 13.356 2121 275 860 339 213 434
1993 12.641 2.052 279 843 288 234 408
1994 '12.519 1.953 249 807 296 213 388
1995 12.122 1.998 264 783 296 226 429
1996 11.945 2.012 269 817 332 201 393
1997 12.161 1.857 264 761 329 213 390
1998 11.659 1.910 246 T47 335 224 358

Fuente: Movimiento natural. Departamento de Estadistica. Ayuntamiento de Barcelona.
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Evolucion de defunciones 1989-1998 (Tabla XVI)

Dte.2 Zeg:5 Zeg:6 Zeg:7 Zeg:8 Zeg:9

Esquerra Dreta Estacio Sagrada

Anys BARCELONA Eixample | Sant Antoni Eixample Eixample Nord Familia
1989 15.901 3.238 488 1.214 652 306 578
1990 16.919 3.646 605 1.321 726 338 656
1991 15.568 3.191 483 1.178 634 324 572
1992 15.236 3.148 477 1.144 611 329 587
1993 15.633 3.231 457 1.221 633 327 593
1994 16.673 3.380 529 1.267 655 334 595
1995 16.917 3.307 464 1.268 624 345 606
1996 15.895 3.152 491 1.150 612 317 582
1997 14.790 2.941 451 1.096 564 282 548
1998 15.331 3.034 472 1.116 592 306 548

Fuente: Movimiento natural. Departamento de Estadistica. Ayuntamiento de Barcelona.

Evolucion del saldo natural (Tabla XVII)

Dte.2 Zeg:s Zeg:6 Zeg:7 Zeqg:8 Zeg:9

Esquerra Dreta Estacio Sagrada

Anys BARCELONA Eixample | Sant Antoni Eixample Eixample Nord Familia
1989 -2.526 -1.132 -220 -341 -356 -46 -169
1990 -4.230 -1.700 -367 -544 -429 -110 -250
1991 -2.901 -1.115 -251 -298 -322 -85 -159
1992 -1.880 -1.027 -202 -284 =272 -116 -153
1993 -2.992 -1.179 -178 -378 -345 -93 -185
1994 -4.154 -1.427 -280 -460 -359 -121 -207
1995 -4.795 -1.309 -200 -485 -328 -119 -177
1996 -3.950 -1.140 -222 -333 -280 -116 -189
1997 -2.629 -984 -187 -335 -235 -69 -158
1998 -3.672 -1.124 -226 -369 -257 -82 -180

Fuente: Movimiento natural. Departamento de Estadistica. Ayuntamiento de Barcelona.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

2.1 Justificacion
2.2 Hipotesis de trabajo
2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo principal
2.3.2 Objetivos secundarios

40



2.1 JUSTIFICACION

La importancia de los trastornos del desarrollo y su deteccion precoz tomoé relevancia a
partir del afio 1976 cuando un Comité de Expertos de la OMS (Organizacion Mundial de la
salud) concluyé que a pesar de la incidencia de los trastornos psiquicos de nifos y
adolescentes, no se prestaba la atencion adecuada a los mismos.

Los trabajos de Soulé y Noel (1977), Choquet y Davidson (1982) Doménech (1988),
Fontana Abad (2001), pusieron de manifiesto la importancia de los factores de riesgo,
entendiendo como tal toda caracteristica o circunstancia determinable en una persona o
grupo de personas que se sabe ya asociada a un riesgo anormal de existencia o de
evolucién especial a dicho proceso (OMS. 1973).

El cuestionario CBCL de Achembach es el mas utilizado para la evaluacion de los
trastornos del desarrollo en nifios de 2 y 3 afos de edad. Ha demostrado su utilidad para
valorar competencias y habilidades sociales asi como problemas de conducta. La
fiabilidad y validez son adecuadas.

La adaptacion y baremos para la poblacion espafiola ha sido realizada por de la Osa,
Ezpeleta y Navarro (1996) y por Pedreira, Matarranz, de las Heros y Magro (1998).

El test de Achembach evalla de forma estandarizada la evolucién mental del nifio durante
el periodo indicada de 2 y 3 afios aportando informacion de las esferas cognitiva,
conductual, psicosomatica y emocional.

Las caracteristicas del barrio del Eixample de Barcelona, donde se realizd el trabajo,
corresponden a una poblacion de tipo medio con un indice de poblacion, densidad de
habitantes por kildmetro cuadrado, tasa de crecimiento, media de edad, porcentaje de
nifios, nivel cultural, tasa de natalidad e indice de capacidad economica dentro de los
parametros de tipo medio expuesto.

Mi experiencia se basa en tener ubicado en dicho barrio mi consuitorio profesional de
pediatria durante 25 afios y haber dirigido Guarderias Infantiles en el mismo barrio. He
pronunciado conferencias y charlas coloquio en colegios del barrio, manteniendo estrecha
relacion con maestros, pedagogos, psicologos y sanitarios (de Bono E, 2004).

Como director del Club de Pediatria Social dedicado a estudios pluridisciplinarios de la

infancia he tenido acceso a informacion de profesionales, sobre la alta incidencia de
trastornos del desarrollo en los nifos/as del barrio.
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2. 2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Nuestra experiencia profesional durante 25 afios en el barrio del Eixample, con una
consulta pediatrica abierta y actuando como director de Guarderias infantiles nos hace
sospechar la existencia de una elevada incidencia de trastornos del desarrollo en edades
tempranas.

Nuestra hipotesis es que la aplicacion del test de Achembach para padres (2 y 3 afnos)
nos permitira conocer la prevalencia de un grupo de nifos estudiados y asi detectar los
factores de riesgo que pueden contribuir a los trastornos del desarrollo, y asi permitir una
intervencion terapéutica para su correccion.
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2.3. OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

-Comprobar la prevalencia de los trastornos del desarrollo en el grupo de poblacion.

2.3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Demostrar la utilidad clinica de la deteccién precoz de signos de riesgo en trastornos del
desarrollo.

-Detectar los items mas afectados que permiten un diagnostico cualitativo de cada nifio/a
estudiado.
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3. MATERIAL Y METODO

Material

3.1 Calculo de la muestra
3.2 Numero de ninos y tipo que son necesarios
3.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.3.a Criterios de inclusion

3.3.b Criterios de exclusion

Método

3.4 Seleccion de la muestra

3.5 Forma de llevar a cabo la cumplimentacion del cuestionario
3.6 Analisis estadistico

3.7 Medicion de los resultados

MATERIAL
3.1 Calculo de la muestra

En un estudio realizado con nifios de 2 y 3 afios en la zona de Albacete (Espafia) se
observo que las puntuaciones de cada subescala del test de Achembach obtuvieron

%X =11.1 y desviacion estandar (DE) 8.098 (San Roman P, Pedreira JL, Lopez-Torres J,
Bonete JM, Castellé 2002).

Con estos datos 63 nifios son suficientes para estimar con un nivel de confianza del 95%
una precision de + 2 puntos (aproximadamente 20%) la media de cada una de estas
subescalas. Para los calculos de ha utilizado el programa granmo (Marrugat J., Vila J,
Pavesi M. 1988)

3.2 Namero de nifios y tipo que son necesarios

Genero
Masculino 49 (66,2%)
Femenino 25 (33,8%)
Edad
< 2afos 11 (15.3%)
2 anos 54 (75%)
3 anos 7 (9.7%)

Edad meses (DE) 29'97 (4,64)
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3.3 Criterios de inclusion y exclusion
3.3.a Criterios de inclusién
Se establecieron como criterios de inclusion

-Edad: 2 y 3 anos

-Sexo: masculino y femenino

-Acudir a las Escuelas Infantiles seleccionadas y al Centro Asistencial seleccionado
-Consentimiento materno

3.3.b Criterios de exclusion
Se establecieron como criterios de exclusion

-Defectos cromosomicos

-Lesiones neonatales (hipoxia, lesiones obstetricas)

-Alteraciones metabdlicas

-Malformaciones por infecciones durante el embarazo (rubéola, herpes,
citomegalovirus, toxoplasmosis)

-Enfermedades crénicas

-Traumatismos craneales graves con lesiones neurologicas graves
-Meningitis y encefalitis con secuelas importantes

-Secuelas post-vacunales

-Prematuros

-Haber sido hospitalizado reiteradamente

-Nifios con afectacion neuroldgica.
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METODO
3.4 Seleccion de la muestra

La relacion de la muestra se hizo aleatoriamente de manera que se escogio a los nifios
que hacian los numeros 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 etc. en las consultas del Centro
Asistencial indicado y en las Escuelas Infantiles seleccionadas.

Estos nimeros correspondian en la consulta ambulatoria al orden de llegada a la visita de
los nifos con edades comprendidas entre 2 y 3 afios. En las escuelas seleccionadas se
hizo siguiendo el orden alfabético y eligiendo los numeros 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 etc.
de los que asisten a clase el dia en que se realiza el estudio y tienen su edad
comprendida entre 2 y 3 anos.
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3.5 Forma de llevar a cabo la cumplimentacion del cuestionario.
La forma de llevar a cabo la cumplimentacion del cuestionario fue hecha por el
investigador. Se facilitd una informacién escrita a los padres indicando la finalidad de la

investigacion que fue completada verbalmente y se les entreg6 el cuestionario para su
cumplimentacion.

Los cuestionarios se recogieron directamente o bien fueron remitidos por correo postal.
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3.6 Analisis estadistico

Las variables cualitativas se resumen con la frecuencia y su porcentaje relativo. Las
cuantitativas se resumen con la media y DE (desviacion estandar) o alternativamente con
la mediana, los cuartiles 1 y 3 u otros percentiles.

En el andlisis bivariado se utilizo en las variables cualitativas la prueba de Ji al cuadrado o
alternativamente la prueba exacta de Fisher. Cuando uno de las variables fue cuantitativa
se utilizo la prueba ‘t' de Student o alternativamente la prueba U de Mann-Whitney. La
asuncion de normalidad de las variables se testé con la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con la correccion de Lilliefors.

Para cada subescala se calculd el alfa de Cronbach. Este valor mide la consistencia
interna de los items que forman una subescala. Por ejemplo, la subescala “Emocional” se
realizé6 sumando los items (preguntas) 2, 3, 4, 10, 22, 32, 37, 64, 87y 92. Se espera que
cuando un individuo responda mal en un item también responda mal en los demas items,
y viceversa, cuando responda bien en un item también responda bien en los demas. Si no
fuera asi, no tendria sentido sumar los items. Los valores de alfa de Cronbach > 0,7
indican buena consistencia interna (Bland JM, Altman DG, 1997).

Con las puntuaciones obtenidas en cada una de las subescalas se realizé un analisis de
clusters, utilizando la distancia euclidea al cuadrado y por el método del “vecino mas
lejano”. El analisis de conglomerados consiste en un analisis multivariado que permite
hacer grupos de pacientes homogéneos en las puntuaciones de las subescalas. Es decir,
une los que presentan puntuaciones similares y los aleja de los que presentan
puntuaciones muy diferentes. Con el andlisis de conglomerados se obtiene una figura muy
interesante conocida como dendograma que permite apreciar si se forman grupos
homogéneos y el numero 6ptimo de grupos. Con este analisis, los niflos se agruparon en
las dos categorias que sugeria el dendograma resultante.

Con la clasificacion obtenida con el analisis de cluster (normal / alterado) se calculd el
punto de corte de la puntuacion de cada subescala que mejor diferenciaba los dos grupos.
Para ello, al tratarse de una variable cuantitativa a la que se podia asumir una distribucion
normal se utilizé la técnica de Robert et al. (Robert C, Vermon J, Boston JL, 1991).

La estimacion de la concordancia estableciendo diferentes puntos de corte o con los
sugeridos por otros autores se realizd con el indice Kappa simple. El indice Kappa
“simple” mide el acuerdo no debido al azar entre dos formas diferentes de medir un mismo
suceso que solo puede tomar dos categorias: presente o ausente. Puede tomar valores
entre —1 y +1. Valores inferiores a 0, pueden considerarse un acuerdo muy deficiente,
entre 0,4 indican un pobre acuerdo, entre 0,4 y 0,75 aceptable / bueno y >0,75 excelente

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS ver. 11 instalado en el
Institut Municipal d’Investigacié Medica (IMIM) de Barcelona.
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3.7 Medicion de los resultados

El CBCL-(2-3) es un cuestionario que recoge de forma estandarizada la descripcion que
los padres hacen sobre los comportamientos del nifio. Esta escala fue disefiada por
Achembach& Edelbrock en 1983. La aplicacion para ninos de 2-3 anos es del afo 1992.

El nimero de items es de 100 y el maximo posible de cada uno de ellos es 2, el rango de
puntuacion total del CBCL puede oscilar entre “0” (“no es cierto”) “1” (algunas veces) y “2”
(casi siempre). La puntuacion maxima es de 200.

Para determinar el valor global de cada test se suman las puntuaciones conjunto total de
items (preguntas, proposiciones o elementos que componen el cuestionario) y respecto de
cada una de las subescalas analizadas se aplica idéntico sistema pero diferenciando
grupos de items determinados segun la siguiente distribucion.

Subescala cognitiva: 25, 26, 27, 44, 56, 59, 62, 65, 67, 71, 76, 89, y 99.

Subescala psicosomatica: 1, 9, 12, 19, 24, 39, 45, 46, 49, 52, 57, 60, 61, 74, 78, 93, 97.
Subescala conductual: 5, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 29, 31, 34, 40, 47, 53, 58,
66, 72, 81, 82, 83, 85, 91, 95, 96.

Subescala emocional: 2, 3, 10, 22, 32, 37, 64, 87 y 92.

Para medir los resultados hemos considerado la puntuacion total del CBCL y de las
subescalas considerando por una parte el valor medio de éstas y por otra parte
considerandolas desde los percentiles 25, 50, 75 y 95. Ademas los casos que estaban por
encima de 75 los hemos considerado como patoldgicos.
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4. RESULTADOS

De acuerdo con los objetivos que nos hemos propuesto vamos a determinar la
prevalencia de trastornos del desarrollo en la poblacién estudiada en puntuacion total y de
las diferentes subescalas y posteriormente describiremos las respuestas mas afectadas
en las diferentes subescalas y que suponen una mayor puntuacién en el test y por tanto
un mayor riesgo.

4.1 PREVALENCIA DE TRASTORNOS DE DESARROLLO EN EL GRUPO DE
POBLACION SELECCIONADA. PUNTUACION TOTAL Y SUBESCALAS COGNITIVA,
PSICOSOMATICA, CONDUCTUAL Y EMOCIONAL.

Participaron en el estudio 74 ninos / as de los que las caracteristicas principales se
describen en la siguiente tabla.

4.1.1 CARACTERISTICAS DE LOS NINOS
Tabla 1: Caracteristicas de los nifios

Genero
masculino 49 (66,2 %)
femenino 25 (33,8 %)
Edad
{1 2 afios 11 (15,3 %)
2 afios 54 (75,0%)
3 afios 7 (9,7 %)
Edad (meses)(*) 29,97 (4,64)
Edad del padre
< 35 afios 29 (41,4 %)
35 - 39 arios 24 (34,3 %)
(1 40 arfios 17 (24,3 %)
Educacion del padre
Técnico sup. cualificado 13 (18,6 %)
Técnico sup. no cualificado 13 (18,6 %)
Técnico medio 25 (35,7%)
BUP/COU 5(7,1%)
EGB 10 (14,3 %)
EGB incompleta 4 (5,7 %)

Padre trabaja actualmente
Si
No

70 (95,9%)
3 (4,1 %)

(*) Media (desviacion estandar)
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Para cada nifio se han calculado las puntuaciones de 4 escalas:

.- Cognitiva (suma de las preguntas 25, 26, 27, 44, 56, 59, 62, 65, 67, 71, 76, 89, 99)

.- Psicosomaética (suma de las preguntas 1, 9, 12, 19, 24, 31, 39, 45, 46, 49, 52, 57, 60, 61, 74, 78,
93, 97)

.- Conductual (suma de las preguntas 5, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 29, 31, 34, 40, 47,
53, 58, 66, 72, 81, 82, 83, 85, 91, 95, 96)

.- Emocional (suma de las preguntas 2, 3, 4, 10, 22, 32, 37, 64, 87, 92)

Ademas se han resumido en dos subescalas:
- Internalizacién (suma de valores en las escalas cognitiva, emocional y psicosomatica)
.- Externalizacion (suma de valores en la escala conductual)

La descripcion de los valores observados en cada una de las subescalas se muestra en la
tabla 2y 3.

4.1.2 DESCRIPCION DE LOS PERCENTILES DE LAS SUBESCALAS Y PUNTUACION TOTAL
DEL TEST DE ACHEMBACH

Tabla 2: Descripcién de los percentiles de las subescalas y puntuacion total del test de
Achenbach

Percentil Percentil Percentil Percentil
5 25 Mediana 75 95
SUBESCALA
COGNITIVA 0 2 4 5 10
PSICOSOMATICA 0 2 4 6 10
CONDUCTUAL 5 10 16 24 35
EMOCIONAL 1 3 5 8 11
PUNTUACION
INTERNALISMO 3 8 12 19 28
PUNTUACION
EXTERNALISMO 5 10 16 24 35
PUNTUACION TOTAL 11 18 29 41 61
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4.1.3 DESCRIPCION DE LOS VALORES DE LAS SUBESCALAS Y PUNTUACION DEL TEST

DE ACHEMBACH

Tabla 3: Descripcion de los valores de las subescalas y puntuacion del test de Achenbach

Valor Valor Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
SUBESCALA
COGNITIVA 0 13 41 3.1
PSICOSOMATICA 0 18 4,2 3,3
CONDUCTUAL 0 40 17,1 9,2
EMOCIONAL 0 12 54 3,0
PUNTUACION
INTERNALISMO 1 32 13,7 7.7
PUNTUACION
EXTERNALISMO 0 40 17,1 92
PUNTUACION
TOTAL 1 68 301 15,7

Basandonos en los percentiles conseguidos y considerandolos patologicos a partir del
percentil 75, admitido en la literatura como idéneo para separar los nifios normales de los
de riesgo, conseguimos estas cifras de prevalencia para la puntuacion total y las cuatro

subescalas:

Puntuacion total

Cognitiva
Psicosomatica
Conductual
Emocional

Internalismo
Externalismo

20 (27 %)

27 (36%)
22 (30%)
20 (27%)
20 (27%)

26%
27%
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4.2. COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS CON LOS QUE SE PODRIAN
CONSEGUIR CON OTRAS TECNICAS ESTADISTICAS Y OTROS ESTUDIOS EN
NUESTRO PAIS.

Una vez conseguidos estos resultados nos propusimos comparar nuestros resultados
con los que se podrian conseguir mediante otras técnicas estadisticas como son:

4.2.1 Tecnica de Cluster o conglomerados que tiene como caracteristica dividir la
muestra en dos grupos: uno con riesgo psicopatolégico y otro que considera como
normal. Los resultados se expresan en un dendograma.

4.2.2 Tecnica de Robert et al. Que consigue el punto de corte que mejor separa ambos
grupos (normales y de riesgo psicopatolégico)

4.2.3 Prueba de consistencia interna (alfa de Crombach) que con sus valores nos
indica sitodas las respuestas van en la misma direccion o sentido.

4.3 RESULTADOS SEGUN EL GENERO, FORMACION DEL PADRE, EDAD DEL NINO
Y EDAD DEL PADRE

4.3.1 Resultados segun el género

4.3.2 Resultados segun la formacién del padre

4.3.3 Resultados segun la edad del nifio/a

4.3.4 Resultados segun la edad del padre
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4.4 ANALISIS DE CONCORDANCIA DE NUESTROS RESULTADOS CON OTROS
ESTUDIOS. (Indices de Kappa)

Hicimos cuatro estudios observando si existia concordancia de resultados entre

4.4 1. Clasificacion de cluster y la que se obtiene con el percentil 75 de los resultados
de nuestra muestra

4.4.2. Concordancia entre el punto de corte de Robert vy la clasificacion de Cluster.
4.4.3. Concordancia entre el punto de corte de Robert y el que se obtiene con el
percentil 75 de nuestra muestra.

4.4.4. Concordancia de nuestros resultados con los conseguidos por otros autores en
nuestro pais. (San Roman y col)
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421 TECNICA DE CLUSTER O CONGLOMERADOS. COMPARACION DE LOS
GRUPOS DEFINIDOS POR EL CLUSTER Y LAS SUBESCALAS DEL TEST DE
ACHEMBACH

Con las puntuaciones obtenidas en cada subescala se ha realizado un analisis de
clusters, utilizando la distancia euclidea al cuadrado y por el metodo del “vecino mas
lejano” intentado ver si los nifios se agrupaban en categorias. El dendograma resultante
se muestra en la figura 1. Se definen claramente dos grupos.

Figura 1: Dendograma resultante de aplicar un andlisis de cluster utilizando las subescalas de del
test de Achenbach con la distancia euclidea al cuadrado y el método del vecino mas lejano.
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Se definen claramente dos grupos:

.- Uno de 58 nifos (grupo A)
.- otro de 16 nifios (grupo B)

El grupo A se diferencia del B por presentar en las 4 escalas puntuaciones
estadisticamente significativas mas bajas.

Asimismo el grupo A presenta puntuaciones mas bajas en internalismo y externalismo.

Tabla 4: Comparacién entre los grupos definidos por el cluster de las puntuaciones de las
subescalas resumen del test de Achenbach.

GRUPO A GRUPO B ‘P
n =58 n=16

COGNITIVA 3,14 (2,30) 7,44 (3,20) < 0,001
PSICOSOMATICA 3,29 (2,98) 7,38 (2,16) < 0,001
CONDUCTUAL 13,22 (5,84) 31,13 (4,10) < 0,001
EMOCIONAL 4,98 (2,69) 7,0 (3,56) 0,016
INTERNALISMO 11,41 (6,17) 21,8 (7,28) < 0,001
EXTERNALISMO 13,22 (5,84) 31,13 (4,10) < 0,001
TOTAL 24,64 (10,55) 52,94 (9,95) < 0,001
Edad (meses) 29,72 (4,71) 30,93 (4,40) 0,371
Nifios 39 (67,2%) 10 (62,5%) 0,723

Los valores se describen con Media (desv. estandar)
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4.2.2 PUNTO DE CORTE DE ROBERT

Para cada una estas escalas, utilizando la férmula propuesta por Robert et al, se ha calculado el
punto de corte que mejor separe ambos grupos.

Tabla 5: Puntos de corte segun la técnica de Robert et al. que mejor separan ambos grupos

COGNITIVA 6,05
PSICOSOMATICA 6,36
CONDUCTUAL 24,29
EMOCIONAL 8,27
INTERNALISMO 18,8
EXTERNALISMO 24,29
TOTAL 41,19

4.2.3 PRUEBA DE CONSISTENCIA INTERNA (ALFA DE CRONBACH)

Para cada escala se ha calculado la consistencia interna de las preguntas que lo
generan. Los valores de Alfa de Cronbach de cada una de las subescalas se muestran en
la tabla 6.

Tabla 6: Coeficiente alfa de Cronbach (consistencia interna) para cada una de las
subescalas resumen del test de Achenbach

Alfa de Cronbach

Emocional 0, 592
Conductual 0, 902
Cognitivo 0, 659
Psicosomatico 0, 632
Internalismo 0,813
Externalismo 0, 902
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4.3 RESULTADOS OBTENIDOS SEGUN EL GENERO, FORMACION DEL PADRE,
EDAD DEL NINO/A, EDAD DEL PADRE

Se ha comparado si estas puntuaciones presentaban diferencias entre las diferentes
caracteristicas de los pacientes. Las Tabla 7 a Tabla 10 y las figuras 2-3 muestran
respectivamente estos resultados para el género del nino, la profesion del padre, la edad
del nifno / a y la edad del padre.

4.3.1 Resultados segun el género

Tabla 7: puntuaciones de las subescalas del test de Achenbach segun el género.

Nifios Nifias
n=49 n=25
Pas Med Pz Pa2s Med Py ‘P’

Internalismo 8 11 18 8 13 21 0,668
Externalismo 10 16 24 11 16 26 0,388
Totales 18 26 41 24 31 42 0,417
Cognitivo 1 4 5 2 3 6 0,616
Somatica 2 3 6 2 4 7 0,679
Conductual 10 16 24 11 16 26 0,388
Emocional 2 5 8 3 6 8 0,441

P25 = Percentil 25
Med = Mediana
P+5 = Percentil 75
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Figura 2: Mediana y percentiles 25 y 75 de las puntuaciones de internalismo en ninos.
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Figura 3: Mediana y percentiles 25 y 75 de las puntuaciones de internalismo en ninas.
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4.3.2 Resultados obtenidos segin la formacion del padre

Tabla 8: Puntuaciones de las subescalas del test de Achenbach segun la formacién del
padre.

Percentil Percentil
Profesion de padre 25 Mediana 75
Tec. sup. cualificado  Puntos internalismo F 10 18
Puntos externalismo 11 15 19
Puntos totales 17 25 36
Puntos cognitivo 1 3 4
Puntos somatica 2 4 6
Puntos conductual 11 15 19
Puntos emocional 3 4 T
Tec.sup. no cualificado  Puntos internalismo 10 13 21
Puntos externalismo 9 16 19
Puntos totales 19 28 39
Puntos cognitivo 1 4 6
Puntos somatica 2 4 7
Puntos conductual 9 16 19
Puntos emocional 5 7 )
Tec. medio  Puntos internalismo 7 10 15
Puntos externalismo 8 14 23
Puntos totales 16 24 40
Puntos cognitivo 2 3 5
Puntos somatica 1 2 5
Puntos conductual 8 14 23
Puntos emocional 2 5 6
BUP /COU Puntos internalismo 7 13 16
Puntos externalismo 13 17 24
Puntos totales 26 30 33
Puntos cognitivo 2 3 5
Puntos somatica 3 3 6
Puntos conductual 13 17 24
Puntos emocional 2 5 8
EGB Puntos internalismo 8 18 28
Puntos externalismo 14 23 31
Puntos totales 25 41 57
Puntos cognitivo 3 5 10
Puntos somatica 3 6 8
Puntos conductual 14 23 31
Puntos emocional 3 5 9
EGB incomp.  Puntos internalismo 8 20 30
Puntos externalismo 13 22 31
Puntos totales 23 41 58
Puntos cognitivo 3 8 12
Puntos somatica 3 6 8
Puntos conductual 13 22 31
Puntos emocional 2 6 10
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4.3.3. Resultados obtenidos segun la edad del nifio/a

Tabla 9: puntuaciones de las subescalas del test de Achenbach segun la edad del nifo/a.

Percentil Mediana Percentil

Edad del nino 25 75
<=2 afnos Puntos internalismo 5 12 17
Puntos externalismo 10 15 17

Puntos totales 13 26 33

Puntos cognitivo 1 3 5

Puntos somatica 1 3 6

Puntos conductual 10 15 17

Puntos emocional 2 5 8

2 anos Puntos internalismo 8 11 16
Puntos externalismo 9 16 25

Puntos totales 17 28 39

Puntos cognitivo 1 3 5

Puntos somatica 2 3 6

Puntos conductual 9 16 25

Puntos emocional 3 5 7

>=3 afnos Puntos internalismo ] 23 27
Puntos externalismo 16 18 - 31

Puntos totales 25 41 56

Puntos cognitivo 5 9 10

Puntos somatica 3 4 8

Puntos conductual 16 18 31

Puntos emocional 4 10 10

4.3.4 Resultados obtenidos segin la edad del padre
Tabla 10: puntuaciones de las subescalas del test de Achenbach segun la edad del padre.

Percentil Percentil

Edad del padre 25 Mediana 75
< 35 Puntos internalismo 9 13 17
Puntos externalismo 10 16 23

Puntos totales 21 28 39

Puntos cognitivo 2 4 5

Puntos somatica 2 4 6

Puntos conductual 10 16 23

Puntos emocional 4 5 8
>=35y<40 Puntos internalismo 8 15 20
Puntos externalismo 11 16 28

Puntos totales 16 31 43

Puntos cognitivo 1 4 6

Puntos somatica 2 5 7
Puntos conductual 11 16 28

Puntos emocional 2 5 8

>=40 Puntos internalismo 6 10 21
Puntos externalismo 8 14 21

Puntos totales 15 24 38

Puntos cognitivo 2 3 5

Puntos somatica 1 3 5

Puntos conductual 8 14 21

Puntos emocional 2 5 8
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4.4 ANALISIS DE CONCORDANCIA DE NUESTROS RESULTADOS CON OTROS
ESTUDIOS REALIZADOS (Indices de Kappa)

4.4.1. Analisis de concordancia entre la clasificacion de cluster y la que se obtiene
estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos

Los resultados de este anadlisis de concordancia se expresan con los indices de Kappa,
que expresan la proporcion de acuerdo potencial por encima del azar que obtienen
distintas mediciones de un mismo fenémeno.

El recorrido del indice de Kappa va de -1 a +1

Kappa =0 El acuerdo obtenido puede explicarse Unicamente por el azar.
Kappa menor de 0'4 Concordancia deficiente

Kappa de 0'4 a 0'75 Concordancia aceptable / buena

Kappa mayor de 0'75 Acuerdo excelente

Algunos autores clasifican como patolégico los valores por encima del percentil 75 en
cada una de las subescalas. Se ha realizado un analisis de concordancia entre la
clasificacion obtenida por el andlisis de cluster y de la que se obtiene estableciendo
el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos.

l.os resultados con los valores de Kappa obtenidos se muestran en las tablas 11 a 17

Tabla 11: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
puntuacion total.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster

— Normal Alterado Kappa ‘P’
Puntuacién total

Clasificacion con ~ Normal 53 (91,4%) 1(6,3%)

punto de corte en

percentil 75 Alterado 5 (8,6%) 15 (93,8%) 0,781 < 0,001
(>41)
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Tabla 12: concordancia entre la clasificacion obtenida en el andlisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
subescala cognitiva.

Clasificaciéon segun el Concordancia
analisis de cluster

Normal Alterado Kappa ‘P’
Subescala
cognitiva:
Clasificacion con Normal 44 (75,9%) 3(18,8%)
punto de corte en
percentil 75 Alterado 14 (24,1%) 13 (81,3%) 0,4457 < 0,001
(=5

Tabla 13: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
subescala somatica.

Clasificacion segtn el Concordancia
analisis de cluster

Normal Alterado Kappa ‘P’
Subescala
somatica:
Clasificaciéon con Normal 50 (86,2%) 2(12,5%)
punto de corte en
percentil 75 Alterado 8(13,8%) 14 (87,5%) 0,649 < 0,001
(26)
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Tabla 14: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
subescala conductual.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster

o Normal Alterado Kappa ‘p’
Subescala

conductual:

Clasificacién con ~ Normal 54 (93,1%) 0

punto de corte en

percentil 75 Alterado 4 (6,9%) 16 (100,0%) 0,854 < 0,001
(=23)

Tabla 15: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
subescala emocional.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster

Normal Alterado Kappa ‘P’
Subescala
emocional:
Clasificacion con Normal 47 (81,0%) 7 (43,8%)
punto de corte en
percentil 75 Alterado 11(19,0%) 9 (56,3%) 0,342 =0,003
(28)

Tabla 16: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
subescala internalismo.

Clasificacion segtn el Concordancia
anélisis de cluster

Normal Alterado Kappa ‘'
Subescala
internalismo:
Clasificacion con Normal 50 (86,2%) 5(31,3%)
punto de corte en
percentil 75 Alterado 8(13,8%) 11 (68,8%) 0,515 < 0,001
(=19)
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Tabla 17: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos para la
subescala externalismo.

Clasificacion segun el Concordancia
andélisis de cluster

Normal Alterado Kappa ‘P’
Subescala
externalismo:
Clasificacién con ~ Normal 54 (93,1%) 0
punto de corte en
percentil 75 Alterado 4(6,9%) 16 (100,0%) 0,854 < 0,001
(=23)
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4.4.2 Concordancia entre el punto de corte que mejor separaba cada subescala- punto de
Robert- y la clasificacion obtenida por el analisis de Cluster

Asimismo se calcularon las concordancias entre el punto de corte que mejor separaba
cada subescala (técnica de Robert et al.) y la clasificacién obtenida por el analisis de
cluster. Las tablas 18 a 24 muestran los resultados

Tabla 18: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte segun la técnica de Robert et al. en la puntuacion
total.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa ‘p’
0, 4]
Puntiuscion total Normal 56 (96,6%) 2(12,5%)
(a1, 14) Alterado 2 (3,4%) 14 (87,5%) 0,841 < 0,001

Tabla 19: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte seglin la técnica de Robert et al. en la subescala
cognitiva.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa ‘'
Puntuacién Normal 53 (91,4%) 7 (43,8%)
cognitiva
26,05 Alterado 5(8,6%) 9 (53,3%) 0,499 < 0,001
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Tabla 20: concordancia entre la clasificacion obtenida en el anélisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte segun la técnica de Robert et al. en la subescala
psicosomatica.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa P’
Puntuacién Normal 52 (89,7%) 4 (25,0%)
somatica
(=6,36) Alterado 6(10,3%)  12(75,0%) 0,619 < 0,001

Tabla 21: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte seguln la técnica de Robert et al. en la subescala
conductual.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa ‘P
Puntuacién Normal 56 (96,6%) 0
conductual
(>24,29) Alterado 2(3,4%)  16(100,0%) 0,924  <0,001
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Tabla 22: concordancia entre la clasificacion obtenida en el anélisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte segun la técnica de Robert et al. en la subescala
emocional.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa ‘P’
Puntuacion Normal 52 (89,7%) 11 (68,8%)
emocional
(=8,27) Alterado 6 (10,3%) 5 (31,3%) 0,236 = 0,037

Tabla 23: concordancia entre la clasificacion obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte segun la técnica de Robert et al. en la subescala
internalismo.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa p
Puntuacién Normal 50 (86,2%) 5 (31,3%)
internalismo
(>18,8) Alterado 8(13,8%)  11(68,8%) 0,515 < 0,001

68



Tabla 24: concordancia entre la clasificacién obtenida en el analisis de cluster y la que se
obtiene estableciendo el punto de corte segun la técnica de Robert et al. en la subescala
externalismo.

Clasificacion segun el Concordancia
analisis de cluster
Normal Alterado Kappa ‘'
Puntuacion Normal 56 (96,6%) 0
externalismo
(224,29) Alterado 2 (3,4%) 16 (100,0%) 0,924 < 0,001
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4.4.3 Analisis de concordancia entre la clasificacion de Robert y nuestro punto de corte en
el percentil 75.

Otra aproximacion es analizar la concordancia entre la que se obtiene estableciendo el
punto de corte donde mejor se separan los dos grupos ( punto de corte de Robert ) y la
que se obtiene estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos.

Las tablas 25 a 32 muestran estos resultados

Tabla 25: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la puntuacién fotal.

Clasificacién segun técnica Concordancia
de Robert
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<41,19) (>41,19)
Puntuacién total Normal 54 (93,1%) 0
Clasificacion con
punto de corte en  Alterado 4(6,9%) 16 (100,0%) 0,854  <0,001
percentil 756
_(241)

Tabla 26: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la subescala cognitiva.

Clasificacion segun técnica Concordancia
de Robert

Normal Alterado Kappa ‘P’

(<6,05) (>6,05)
Subescala Normal 47 (78,3%) 0
cognitiva
Clasificacion con  Alterado 13(21,7%) 14 (100%) 0,578  <0,001
punto de corte en
percentil 76
(25)
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Tabla 27: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la subescala somatica.

Clasificacion segtn técnica Concordancia
de Robert
Normal Alterado Kappa ‘P’
B (<6,36) (>6,36)
Subescala Normal 52 (92,9%) 0
somatica
Clasificacion con  Alterado 4 (7,1%) 18 (100%) 0,863 < 0,001

punto de corte en
percentil 75
(26)

Tabla 28: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la subescala conductual.

Clasificaciéon segun técnica Concordancia
de Robert
Normal Alterado Kappa ‘p’
(<24,29) (>24,29)
Subescala Normal 54 (96,4%) 0
conductual
Clasificacion con  Alterado 2 (3,6%) 18 (100%) 0,929  <0,001

punto de corte en
percentil 75

(>23)
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Tabla 29: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la subescala emocional.

Clasificacion segun técnica Concordancia
de Robert
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<8,27) (28,27)
Subescala Normal 54 (85,7%) 0

emocional

Clasificacion con  Alterado 9 (14,3%) 11(100%) 0,641 < 0,001
punto de corte en

percentil 75

(28)

Tabla 30: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la subescala internalismo.

Clasificacién segun técnica Concordancia
de Robert
Normal Alterado Kappa ‘o’
(<18,8) (218,8)
Subescala Normal 55 (100%) 0
internalismo
Clasificacion con  Ajterado 0 19 (100%) 1 < 0,001

punto de corte en
percentil 75
(=19)
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Tabla 31: concordancia entre la clasificacion obtenida estableciendo el punto de corte
segun la técnica de Robert et al. y estableciendo en punto de corte en el percentil 75 de
nuestros datos en la subescala externalismo.

Clasificacion segun téecnica Concordancia
de Robert

Normal Alterado Kappa ‘P’

(<24,29) (>24,29)
Subescala Normal 54 (96,4%) 0
externalismo
Clasificacion con  Alterado 2 (3,6%) 18 (100%) 0,929  <0,001
punto de corte en
percentil 75
(=223)

Los puntos de corte segln las diferentes aproximaciones se muestran en la siguiente
tabla

Tabla 32: Puntos de corte segln las diferentes aproximaciones.

Percentil 75
Nuestros datos Técnica Robert et al.

Puntuacion Total 41 41,19
Subescala

Cognitiva 5 6,05
Psicosomatica 6 6,36
Conductual 23 24,29
Emocional 8 8,27
Internalismo 19 18,8

Externalismo 23 24,29
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4.4.4 Andlisis de concordancia de nuestros resultados con otro trabajo de investigacion
realizado en nuestro pais por San Roman y col.

Realizamos un estudio de concordancia de nuestros resultado y los conseguidos en un
estudio de similares caracteristicas realizado por San Roman y col consiguiendo unos
indices de Kappa muy similares (vease tablas 42 a 59).

Con toda la informacién anterior se redefinié a un niflo como patolégico si presentaba las
siguientes caracteristicas:

Patologico segin la puntuacion total: Si la puntuacion es en tres de las 3 clasificaciones (Cluster,
P,s de nuestros datos, y punto de corte segln la técnica de Robert), se clasificdé como patolégico.

Patologico en las 4 subescalas (cognitiva, psicosomatica, conductual y emocional), si al menos en
dos de 2 clasificaciones (P75 de nuestros datos, y punto de corte segtn la técnica de Robert), se
clasificé como patolégico.

Tambien estudiamos la posible repercusién en los resultados del
-género
-edad del nifio/a
-edad del padre
-nivel de estudios del padre
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4.5 PREVALENCIA DE TRASTORNOS EN LA PUNTUACION TOTAL Y EN CADA
SUBESCALA SEGUN DIFERENTES CRITERIOS DE CLASIFICACION

4.5.1 Prevalencia segun técnicas de cluster, nuestros datos y punto de Robert (Tabla 33)

Técnica
Robert et al.

Nuestros
datos
(percentil 75)

Analisis de
clusters

Todas (*)

Puntuacion Total 16 (21,6%) 20 (27,0%) 16 (21,6%) 21(28,4%)
Subescala
Cognitiva - 27 (36,5%) 14 (18,9%) 27 (36,5%)
Psicosomatica --- 22 (29,7%) 18 (24,3%) 22 (29,7%)
Conductual - 20 (27,0%) 18 (24,3%) 20 (27,0%)
Emocional - 20 (27,0%) 11 (14,9%) 20 (27,0%)
Internalismo -— 19 (25,7%) 19 (25,7%) 19(25,7%)
Externalismo - 20 (27,0%) 18 (24,3%) 20 (27,0%)

(*) Si fue patologico al menos en 2 de las tres clasificaciones para la puntuacion total, o al
menos en una para las otras subescalas.

Las tablas siguientes muestran que ni el género del nifo/a, ni la edad del nifio/a, ni el nivel
de estudios del padre, ni la edad del padre parecen estar relacionadas con presentar
trastornos.

4.5.2 Relacion entre el género del nifio/a y la presencia de patologia (tabla 34)

Hombre Mujer o)
Patolégico segln Normal 35 (71,4%) 18 (72,0%)
mejor criterio
Patolégico 14 (28,6%) 7 (28,0) =0,959

Relacién entre la edad del nifo/a y la presencia de patologia (tabla 35)

Edad
< 2 afios 2 afos > 3 anos P
Patolégico segiun Normal 9 (81,8%) 41 (75,9%) 3 (42,9%)
mejor criterio
Patolégico 2 (18,2%) 13 (24,1) 4 (57,1%) =0,140
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4.5.3 Relacion entre en nivel de estudios del padre y la presencia de patologia (tabla 36)

Nivel de estudios del padre
T.Sup. T. Sup. EGB
Cualific No Tec. BUP/C EGB incomp. p
ado Cualif. Medio ou

Patolégico Normal 11 10 19 5) 5 1 =0,020
seqﬁn (8,6%) (76,9%) (76%) (100%) (50%) (25%)
mejor
criterio
Patolégico 2 3 6 0 5 3
(15,4%) (23,1) (24%) (50%) (75%)

Relacién entre la edad del padre y la presencia de patologia (tabla 37)

Edad del padre

<35anos  >35y <40 afios > 40 anos P
Patolégico Normal 22 (75,9%) 16 (66,7%) 13 (76,5%)  =0,701
segin mejor
criterio Patolégico 7 (24,1%) 8 (33,3) 4 (23,5%)
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4.6. RESPUESTAS DEL TEST DE ACHEMBACH QUE MAS INFLUYEN EN LA
PUNTUACION DE LAS DIFERENTES SUBESCALAS Y POR TANTO EN LOS SIGNOS
DE RIESGO A VALORAR.

Para analizar la contribucién de cada item a la puntuacion de la subescala y detectar
aquelios que empeoran la puntuacion y por lo tanto son los mas idéneos para realizar una
intervencion, se obtuvo la media de cada item y se ordenaron de mayor a menor, de
manera que las medias mas elevadas corresponderan a items en los que se han elegido
puntuaciones mas altas y por tanto mas patologicos.

Se obtuvo la media de puntuaciones, de manera que las medias mas elevadas
corresponderan a item en los que se han elegido puntuaciones mas altas.

Si agrupamos los item de cada subescala y los ordenamos en funcion de su contribucion
a la obtencion de la media de ésta, podremos observar cuales de ellos estan mas
asociados a un estado patologico y en qué grado ocurre (tablas 38 a 41)
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Tabla 38: Porcentaje relativo y acumulado de la contribucion de cada uno de los item que
generan la subescala conductual

i Porcentaje Porcentaje
ltem Media relativo acumulado
p8 1,46 8,5 8,5
p16 1,20 7,0 15,6
p20 1,11 6,5 22,1
p96 0,92 54 27,4
p15 0,85 5,0 32,4
p72 0,82 4,8 37,2
p21 0,81 4,7 42,0
p6 0,80 4,7 46,6
p81 0,73 4,3 50,9
p66 0,72 4,2 55,1
p58 0,70 4,1 59,2
pS 0,66 3.9 63,1
p91 0,65 3,8 66,9
p11 0,59 3,5 70,4
p13 0,58 3.4 73,8
p40 0,51 3,0 76,8
p82 0,47 2,8 79,5
p17 0,42 2,5 82,0
p34 0,41 24 84,3
p7 0,38 2,2 86,6
p85 0,36 2,1 88,7
p47 0,35 21 90,8
p18 0,34 2,0 92,7
p31 0,34 2,0 94,7
p83 0,26 1,5 96,2
p29 0,24 1.4 97,6
p95 0,22 1,3 98,9
p53 0,19 1,1 100,0
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Tabla 39: Porcentaje relativo y acumulado de la contribuciéon de cada uno de los item que
generan la subescala cognitiva

) Porcentaje Porcentaje
ltem Media relativo acumulado
p59 1,135 27,9 27,9
p27 0,662 16,3 44,2
p71 0,297 7,3 51,5
p25 0,297 73 58,8
p44 0,270 6.6 65,4
p65 0,243 6,0 71,4
p26 0,230 5,6 77,1
p67 0,216 53 82,4
p76 0,203 5,0 87,4
p56 0,176 4,3 91,7
p62 0,162 4,0 95,7
p89 0,108 2.7 98,3
p99 0,068 17 100

Tabla 40: Porcentaje relativo y acumulado de la contribucién de cada uno de los item que
generan la subescala psicosomatica

) Porcentaje Porcentaje
Iltem Media relativo acumulado
p12 0,500 12,0 12,0
p97 0,473 11,3 23,3
p24 0,446 10,7 34,0
p61 0,405 9,7 43,7

p9 0,405 9,7 53,4
p31 0,338 8.1 61,5

p1 0,257 6,1 67,6
p74 0,257 6,1 73,8
p60 0,243 58 79,6
p49 0,189 4,5 84,1
p19 0,162 3,9 88,0
p46 0,162 3,9 91,9
p52 0,095 2,3 94,2
poO3 0,081 1,9 96,1
pS57 0,068 1,6 97,7
p45 0,041 1,0 98,7
p39 0,027 0,6 99,4
p78 0,027 0,6 100,0
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Tabla 41: Porcentaje relativo y acumulado de la contribucién de cada uno de los item que
generan la subescala emocional

) Porcentaje Porcentaje
Item Media relativo acumulado
p22 0,905 16,7 16,7
p10 0,811 15,0 31,7
p37 0,743 13,7 45,4
p64 0,703 13,0 58,4

p3 0,554 10,2 68,6
p32 0,554 10,2 78,8
p92 0,459 8,5 87,3

p4 0,257 4.7 92,0

p2 0,243 4.5 96,5
p87 0,189 3,5 100,0

Observacion final:

Considero que los objetivos fundamentales que nos hemos propuesto estan debidamente
descritos:

1. Prevalencia de los trastornos del desarrollo e importancia clinica en el grupo de
poblacién estudiada.

2. El segundo objetivo que era demostrar la utilidad clinica creo que esta debidamente
explicado por cuanto la deteccion precoz de los trastornos y el hallazgo de los items mas
alterados nos facilita saber cuales son los niflos seleccionados y cual es la patologia
especifica que presentan.

3. El tercer objetivo referente a detectar los items mas afectados y tener un diagnéstico
cualificado de los nifios/as queda expresado en las tablas 38 a 41.
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5. DISCUSION
5.1 Critica a nuestro trabajo

5.2 Un elogio de lo que se ha hecho
5.2.1 ;,Qué hemos demostrado con nuestro estudio?
5.2.2 ;Para qué sirve nuestro trabajo?
5.2.3 Limitaciones de nuestro trabajo

5.3 Analisis e interpretacion de los resultados.

5.3.1 Analisis e interpretacion de los resultados
5.3.2 Comparacion de nuestros resultados con otros estudios
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5.1 Critica a nuestro trabajo

Al analizar nuestro trabajo de investigacion observamos algunos puntos del mismo que
podrian ser mejorados.

-El tamafio de la muestra cumple los criterios exigibles estadisticamente, aunque
pensamos que una muestra de mayor tamano quiza hubiera enriquecido o reafirmado los
resultados obtenidos.

-Un estudio de tipo transversal como el nuestro da una imagen puntual y concreta de los
nifos/as estudiados aunque un estudio longitudinal que informara de la evolucion de estos
nifios/as en espacios de tiempo sucesivos podria ser de gran interés.

-Al ser un test cumplimentado por padres siempre queda la duda si la puntuacion que han
otorgado a sus hijos ha sido realmente objetiva.

-Somos conscientes de la cautela y prudencia que debemos tener a la hora de emitir un

diagnostico basado tnicamente en los resultados de un test, asi como un pronostico
futuro.
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5.2 Un elogio de lo que se ha hecho

Fue en 1977 la primera vez que un Comité de Expertos de la OMS examind los
conocimientos existentes acerca de la Salud Mental y el desarrollo psico-social. Los
estudios demostraron que a pesar de la severidad y extension de los trastornos
psiquiatricos de los nifios y adolescentes en el mundo industrializado no se prestaba
suficiente atencion a este tipo de problemas.

Por este motivo, en una de sus recomendaciones se destacd la necesidad de sistematizar
técnicas aplicables a la evaluacion de los problemas de Salud Mental de la infancia y
adolescencia (W.H.O 1991), adecuando los recursos disponibles en los diferentes paises.
Otro estudio reciente (2002). “El futuro de la salud infantil y de la pediatria en Espafa.
Analisis prospectivo Delphi” que estudia las lineas de investigacion prioritarias para los
proximos 15 afios, augura una alta incidencia de patologia psico-social en nifios y
adolescentes.

Por estos motivos creemos pertinente investigar en deteccion precoz de problemas del
desarrollo ya que se frata de una patologia emergente en el momento actual y en un
futuro préximo.

Una mirada a la realidad actual de la infancia cuando comienza el Sigio XXI nos permite
observar unos grandes avances en genética y una disminucion notable de enfermedades
infecciosas. Siguen siendo importantes el cancer, VIH, accidentes e intoxicaciones. En
grandes zonas del planeta persisten problemas nutricionales e infecciosos por
desigualdad de recursos.

Es preciso reconocer que las consultas pediatricas de Atencién Primaria registran una
alta demanda de orientacion a los padres en problemas de comportamiento, dificultades
escolares y dificultades de adaptacion, correspondiendo con una disminucién de la
tolerancia parental y social a la menor desviacion, inestabilidad familiar asi como alto
indice de separaciones paternas (Manciaux, 1987)

El haber tenido contacto con las Escuelas Infantiles y Guarderias nos permitié contactar
con maestras, pedagogos psicologos y comprender el interés del trabajo pluridisciplinario.
En los aspectos sociales pudimos contrastar la gran labor de Trabajadores Sociales y
Enfermeria.

Creemos por todo lo comentado que nuestro trabajo esta en consonancia con la patologia
infantil del momento actual y con las demandas de las familias. Investigar en problemas
del desarrollo infantil supone activar recursos pediatricos, familiares y sociales para una
mejor salud infantil.

El papel privilegiado del pediatra en la atencién a los niflos hace preciso el uso de
instrumentos de deteccién precoz de los trastornos del desarrollo como es el objeto de
nuestra investigacion. Es preciso recordar a pioneros como Brunet-Lezine (1985) Gesell
(1986) lllingwort (1992), cuyos trabajos y caminos abiertos en el campo de la deteccion
precoz de trastornos del desarrollo son importantes .

5.2.1. ;Qué hemos demostrado con nuestro estudio?

Con nuestro estudio hemos demostrado que la aplicacion del test de Achembach para
ninos/as con edades comprendidas entre 2 y 3 afios permite detectar signos de alarma en
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las areas cognitiva, psicosomatica, emocional y conductual. También hemos demostrado
que el nivel de prevalencia de la poblacion estudiada es alto.

Una vez llevado a cabo el trabajo y pasado el tests a los padres, se introdujeron los
resultados en una base de datos y se hizo un estudio estadistico que reveld los siguientes
resultados.

puntuacion total 20 27'0%
cognitiva 27 36'5%
psicosomatica 22 ‘ 29'7%
conductual 20 27.00%
emocional 20 27.00%

Estos datos precisaban ser estudiados para conocer si realmente tenian consistencia
interna y concordancia.

La concordancia es una técnica estadistica que valora si todas las preguntas van en una
misma direccién o sentido.

La consistencia interna de la muestra se calculd con el alfa de Crombach que se
considera normal cuando es mayor de 0'7. Los resultados fueron buenos a nivel
conductual, cognitivo y psicosomatico y bajos en la escala emocional. Los valores finales
de internalismo (cognitivo, psicosomatico y emocional) fueron buenos y el externalismo
(conductual) excelente.

La concordancia de nuestros resultados se estudi6 mediante los indices de Kappa que
expresan la proporcion de acuerdo potencial por encima del azar que obtienen las
diferentes mediciones de un mismo hecho.

La primera aproximacion fue analizar la concordancia entre la clasificacion de cluster o
conglomerados que nos definié 2 grupos perfectamente diferenciados y la que obtuvimos
estableciendo el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos. El indice de Kappa
fue 0'781 que podemos considerar excelente.

Kappa 0 malo
Kappa 0-0'4 deficiente
Kappa 0'4-0'7 bueno
Kappa mayor de 0'7 excelente

Analizando la concordancia de la técnica de cluster con los resultados que se obtienen
con la técnica de Robert, se observa una excelente concordancia en la puntuacion global
y buenas y excelentes en las subescalas cognitivas, psicosomatica y conductual siendo
deficientes en la escala emocional. Los valores de internalismo son buenos y el
externalismo excelente. El indice de Kappa fue 0'841.

Se analiz6 igualmente la concordancia comparando el punto de corte de Robert y el
percentil 75 de nuestra muestra. Todos los indices de Kappa fueron buenos o muy
buenos tanto en puntuacion total como para subescalas cognitiva, psicosomatica,
conductual y emocional. El indice de Kappa fue 0'812.

84



Creemos haber demostrado que las cifras de prevalencia encontradas son reales y todas
las pruebas de consistencia y concordancia de nuestros resultados han resultado
favorables.

Una demostracion complementaria de nuestro trabajo es la gran importancia de la
Escuela Infantil para la observacion clinica del nifio y la importancia de la colaboracion de
padres y maestros en la deteccion precoz de los trastornos del desarrollo.

5.2.2 ;Para qué sirve el trabajo?

En primer lugar nuestro trabajo, avala la validez del método epidemioldgico que es basico
para conocer el estado de salud de la poblacion y detectar precozmente trastornos.

Nuestro trabajo siguiendo la definicion de Lilienfeld (1957) ha estudiado la distribucién de
una enfermedad durante un tiempo y un espacio, detectando y describiendo los factores
que influyen sobre esa distribucién.

Nuestro estudio sirve para detectar precozmente trastornos del desarrollo, trastornos que
no hubieran sido detectados por los padres observando simplemente la conducta de los
nifnos. Pedreira (1996) realizé un estudio en el cual encontré prevalencia de alteraciones
del 30'2% mientras que de estos nifios solo la mitad estaban en seguimiento detectado
algun problema por sus padres.

Se ha demostrado que el test de Achembach tiene buen poder predictivo. Koot (1993)
aplico el test de Achembach a 1052 nifios de 3 a 12 afios. Comprobd que la mayoria de
los niflos a los que se detecté algun tipo de problema, tuvieron necesidad de acudir
posteriormente a centros de Educacién Especial o de Salud Mental.

Creemos objetivamente que nuestro trabajo es una prueba importante para la deteccion
precoz de trastornos de desarrollo. Es una prueba sencilla, fiable, valida, con poder
discriminante, y de aplicacién transcultural o transocial.

Este test puede ser utilizado por pediatras psicélogos, psiquiatras, profesores y puede
constituir un elemento esencial en las consultas de atencion primaria. El mismo test sirve
para evaluar la eficacia del tratamiento que ha recibido el nifio Koot (1982).

Nuestro trabajo permite conocer factores de riesgo, con rasgos probabilisticos de su
aparicion posterior. Este hallazgo puede tener proyeccion social disefiando programas de
deteccion y redes de intervencion temprana en aquellos lugares o grupos de poblacion
donde sean detectados. A los nifios considerados de riesgo se les puede aplicar la
entrevista semiestructurada para pediatras de atencién primaria (Anexo 8.3).

Nuestro estudio, en consonancia con la literatura nacional e internacional revela que la
prevalencia de trastornos del desarrollo de nifios/as de 2 y 3 anos de edad, elegidos
aleatoriamente en un barrio de Barcelona alcanza cifras proximas al 28% en la puntuacion
total.

Las observaciones de la OMS sobre salud mental de la poblacion y las conclusiones del
estudio de la salud infantil Delphi (2002), en el que participé, sobre lineas de actuacion en
salud infantil en los préximos 15 afos, quedan plenamente corroboradas en nuestro
trabajo.
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5.2.3. Limitaciones de nuestro trabajo.

Observando de un modo amplio nuestro trabajo tiene algunas limitaciones ya comentadas
en cuanto a tamano de la muestra, conocimiento de la evolucion de los sintomas
detectados que daria un estudio longitudinal, y al ser cumplimentado por padres, puede
existir un componente subjetivo a la hora de la calificacion de los diferentes items del test.

Somos conscientes de que los nifios no se desarrollan de un modo uniforme y que las
diferencias genéticas, neurofisiolégicas y del entorno hacen que no todos los nifios sigan
un mismo ritmo educativo (Sameroff y Chandler, 1975). Un seguimiento longitudinal del
estudio aportaria datos muy interesantes al respecto.

La colaboraciéon voluntaria de los padres, creemos que fue correcta en parte por las
explicaciones que recibieron de las Directoras de Escuelas Infantiles y en parte por la
confianza con las que acuden al consuliorio pediatrico que dirijo.

Era nuestro deseo que se estableciese espiritu de colaboracién y busqueda de un bien
comun para todos. No obstante, al observar los datos conseguidos en la escala emocional
sabemos que la puntuacion puede guardar relacion con el estado afectivo de los padres y
de su capacidad perceptiva respecto a los hijos.

Observando nuestro trabajado en relacién a los objetivos que nos habiamos planteado
como era comprobar la prevalencia de los trastornos del desarrollo en el grupo de
poblacion elegido, y detectar los items mas frecuentemente afectados para incidir en la
terapéutica, creo que estan correctamente conseguidos y demostrados, cumpliendo los
requisitos de todo factor de riesgo de ser cuantitativo, es decir valorable en cifras y
accesible a los padres es decir ser cumplimentado sin dificultad.

Numerosos autores hacen hincapié en la importancia del entorno familiar y la apariciéon de

patologia, como Reig Grisafulli (1990), Richman, Stevenson JE, Graham PJ(1992) Shae
et al (1994) Campbell (1995) Zeanah (1996) Polaino (1998).
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5.3 Analisis e interpretacion de los resultados. Comparacion de nuestros resultados
con ofros estudios realizados. Observaciones finales de nuestro estudio.

5.3.1 Analisis e interpretacion de los resultados.

Participaron en el estudio 74 nihos/as especificandose las caracteristicas de edad y sexo.
Se especifico igualmente la edad del padre y el nivel de instruccidén. Se siguieron los
criterios de inclusion y exclusion.

Se describen los resultados del Test de Achembach de las diferentes subescalas
(cognitiva, conductal, emocional y psicosomatica) en forma de percentiles y también la
puntuacion total del test de Achembach con cifras de prevalencia total y de las diferentes
subescalas.

Se aportan los items que empeoran los resultados de las distintas subescalas, que
consideramos una aportacion original y de gran utilidad para intervenciones de tipo
educativo y terapéutico.

Conductual

P.8 -No puede esperar: lo quiere todo al momento

P. 16 -Las demandas deben ser satisfechas inmediatamente
P. 20 -Desobediente

P. 96 -Requiere mucho la atencién.

P. 15 -Desafiante

P. 72 -Tiene poco miedo a hacerse dano.

Cognitiva

P. 59 -Pasa rapido de una actividad a otra

P. 27 -No parece sentirse culpable después de haberse portado mal.
P. 71 -Muestra escaso interés por lo que piensan sobre él

P. 25 -No se va con otros nifios/as

P. 44 -Humor enfadado frecuentemente

P. 65 -Se opone al entrenamiento de habitos higiénicos.

Psicosomatica

P. 12 -Estrefido

P. 97 -Quejumbroso

P. 24 -No come bien

P. 61 -Se niega a comer

P.9 -Mastica cosas no comestibles

P. 31 -Come o bebe cosas entre horas y que no son de alimento

Emocional
P. 22 -No quiere ir a dormir solo
P. 10 -Se pega al adulto
P. 37 -Se queda muy contrariado cuando es separado de sus padres.
P. 64 -Se resiste a ir a la cama por las noches
-Tiene miedo de cualquier cosa nueva
2 -Miedo a determinados animales, situaciones o lugares
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La prevalencia total de trastornos fue

- puntuacion total 27%
- subescala cognitiva 36%
- subescala psicosomatica 30%
- subescala emocional 27%
- suescala conductual 27%
- internalismo 26%
- externalismo 27%

Una vez conocidos estos resultados realizamos diversas técnicas estadisticas que nos
dijeran que estos resultados eran correctos.

Realizado el analisis de cluster o conglomerados se detecta un grupo de ninos/as de
mayor riesgo psico-social. La figura resultante (dendograma) explica claramente estos dos
grupos: el de mayor riesgo psico-social y otro que no lo es. Los nifios de riesgo psico-
social tienen unas puntuaciones mas altas en las cuatro subescalas y en la puntuacion
total. No hay variaciones significativas en cuanto a la edad y al género.

Creemos importante exponer los items mas afectados en los ninos/as porque permite
tener datos concretos que convierten al nifio/a en sujeto-persona con unas caracteristicas
peculiares. También son importantes las cifras estadisticas globales para planificar la
salud a gran escala.

Seria conveniente un seguimiento longitudinal del trabajo realizado para observar la
evolucion de los signos de alerta y o conocer los resultados de la intervencion.

Otra aproximacion estadistica fue utilizar la férmula propuesta por Robert, que calcula el
punto de corte que mejor separa el grupo de nifnos con posible riesgo psico-social y los
que no lo presentan. (tabla 5)

Para cada escala se ha calculado la consistencia interna de las preguntas que las
generan (tabla 6), es decir el alfa de Crombach.

Se ha estudiado si existian diferencias significativas segun el género (tabla 7) y segun la
formacion del padre (tabla 8). El test no contempla la profesion de la madre y teniendo en
cuenta el actual sistema familiar, donde existen abundantes separaciones, divorcios o
familias monoparentales seria importante considerarlo. En nuestro estudio no se
encontraron diferencias significativas en base a la instruccién paterna.

Otra aproximacion estadistica fue ver si concordaban nuestros resultados y los obtenidos
con la técnica de Cluster o de conglomerados. Numerosos autores consideran como
patoldgicos los valores por encima del percentil 75 y es el mas utilizado en la literatura
para evaluar las alteraciones del desarrollo (Achembach 1978, Koot 1993, Pedreira 1991,
Verhultst 1996). Por este motivo nuestra referencia fue el percentil 75 de nuestros datos.
(tablas 11 a 17).

Otra aproximacion estadistica consistié en establecer la concordancia entre los resultados
de la técnica de Cluster o conglomerados y el punto de corte con técnica de Robert.
(tablas 18 a 31).

Este analisis de concordancia se estudié mediante el indice de Kappa que resulté bueno o
muy bueno. Comparamos igualmente nuestro trabajo con el realizado por San Roman en
Albacete, comprobando marcadas analogias en cuanto a resultados. (Anexo 8.1).
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Segun el género se observa en la mediana de los datos, un discreto aumento en la
puntuacion en las nifnas en las subescalas psicosomatica y emocional, sin que resulten
estadisticamente significativas.

Segun la formacion del padre.

Como ya hemos observado en algun otro lugar el cuestionario no hace referencia a la
profesién de la madre, por lo que puede ser un cuestionario incompleto en hogares
monoparentales, viudedad, divorcio etc.

En los datos recogidos se puede observar un descenso paulatino de las puntuaciones en
la escala internalizante (emocional, cognitiva y psicosomatica) conforme asciende el nivel
de estudios Educacion General Basica incompleta (EGB) da valores de 19'560, mientras
los Técnicos Superiores Cualificados dan valores de 10, cuando nos referimos a la
mediana o percentil 50. En el percentil 75 los nifios los nifos cuyo padre ha cursado EGB
incompleta da valores de 30 y los que su padre es técnico superior tiene valores de 18.

Segun la edad del niho

Se observa que el internalismo (cognitivo, emocional y psicosomatico) aumenta segun la
edad de los nifios, asi los menores de 2 afos puntuan con 12 y los mayores de 3 anos 23,
referidos al percentil 50. En el percentil 75 las puntuaciones son 17 y 27 respectivamente.

Segun la edad del padre

No se observan alteraciones significativas en las puntuaciones totales, ni en el
internalismo ni externalismo.

El hecho de no encontrar variables estadisticamente significativas no permite asegurar
gue no exista una relacién entre las variables ya que en ocasiones puede estar
traduciendo una escasa potencia de la prueba estadistica o que la muestra no sea
suficientemente grande para evidenciar la asociacion. El hecho de no ser
“estadisticamente significativa” no implica que no sea clinicamente importante (Porta N,
Plasencia A, Sanz F, 1988)

Por otro lado una relaciéon estadisticamente significativa no comporta juicio de causalidad
puesto que este criterio, segun Domenech y Ezpeleta (1995), debe obtenerse por una
adecuada estrategia y no por el método estadistico.

5.3.2 Comparacion de nuestros resultados con otros estudios realizados.

El gran trabajo de investigacion llevado a cabo por Choquet y Davidson (1982) en Paris
aporta pruebas de la importancia de realizar acciones preventivas, basada en los
sintomas detectados durante los primeros anos de la vida. Estos autores hicieron un
seguimiento longitudinal a la muestra de 415 nifios nacidos en 1974 en el distrito XIV de
Paris no seleccionados y visitados en cuatro ocasiones (3, 9, 18, 35 meses)

Identificaron 3 grupos homogéneos teniendo en cuenta variables que se referian a los
aspectos fisicos de salud y a su comportamiento.

Grupo | (69% estado satisfactorio)
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Grupo I (21% considerados de riesgo reducido)
Grupo Il (10% grupo de alto riesgo en base a presentar los problemas de salud
siguientes:
- bronquitis de repeticion
- ofitis de repeticion
- haber sido hospitalizado mas de 3 dias entre 18 meses y los 3 afnos
- actitudes coléricas frecuentes
- estar descontento con frecuencia
- apetito caprichoso
- no tener objeto transicional
- ausencia de juegos en soledad
- tomar medicamentos sedantes
- haber tenido varios accidentes entre 18 meses y 3 anos.

En el dltimo grupo los nifios presentaban un minimo de 6 de estos items, mientras que en
el grupo de bajo riesgo la gran mayoria de nifios no presentaba méas de 3. Por métodos
matematicos basados en la epidemiologia se han podido detectar estos grupos de nifios
con caracteristicas médicas y psicologicas, permitiendo cuantificarla en una poblacién no
seleccionada previamente.

La importancia de esta investigacion radica en que si el grupo |l se encuentra la cifra al
10% de nifios de alto riesgo, podria hacerse diagnostico precoz de los nifios con estas
caracteristicas a una edad temprana como son los dos anos, mientras que otras
investigaciones no lo hacen mas que a una edad mas tardia y por tanto menos precoz.

Repasando nuestros resultados, realizados con nifios de 2 y 3 afios de forma aleatoria
observamos distintos items que alteran mas los resultados de las distintas subescalas.

subescala conductal:
- no puede esperar
- lo quiere todo al momento
- desobediente requiere mucho la atencion
- desafiante
- tiene poco miedo de hacerse dano
- se altera cuando sucede algun cambio en la rutina
- no puede permanecer sentado o estd muy inquieto
- terco, testarudo, hosco, malhumorado o irritable
- grita mucho
- los castigos no cambian su conducta.

Observamos que las actitudes coléricas frecuentes, estar descontento con frecuencia y no
tener objeto transicional (no jugar solo) son perfectamente superponibles a los items mas
alterados que hemos encontrado a nivel conductual en nuestro estudio.

En el aspecto psicosomatico, destacan
- estrefimiento (sin causa médica conocida)
- quejumbroso
- se niega a comer
- mastica cosas no comestibles
- quejas somaticas sin causa aparente
- urticarias de etiologia no conocida
- Observamos que las alteraciones del apetito constituyen un signo de
alerta en ambos estudios.
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Entre los items que mas destacan a nivel cognitivo, también encontramos algunas
coincidencias como humor enfadado, se opone al entrenamiento de habitos higiénicos, no
sabe divertirse.

Otro estudio a comparar fue el realizado por San Roman y col. en Albacete: con
marcadas analogias en los resultados que se obtienen en la deteccion precoz de
trastornos de desarrollo en nifos de 2 y 3 afnos (Anexo 8.1).

Nuestro trabajo consigue unas cifras de prevalencia parangonables a diversas
investigaciones nacionales e internacionales con cifras de prevalencia en puntuacion total
del 27%.
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6. CONCLUSIONES

6.1 PRIMERAS CONCLUSIONES

1. Se constata una alta prevalencia de los trastornos del desarrollo en el grupo de
poblacién estudiado.

27% en la valoracion total

36% en la subescala cognitiva

27% en la subescala conductual
27% en la subescala emocional
30% en la subescala psicosomatica
26% en internalismo

27% en externalismo

2. Queda demostrada la utilidad clinica para deteccion precoz de signos de riesgo en
trastornos del desarrollo.

3. Mediante este estudio se detectan los items del CBCL de Achembach mas

frecuentemente afectados en las diferentes subescalas, permitiendo un diagnodstico
cualitativo y una intervencion terapéutica mas individualizada.

6.2 OTRAS CONCLUSIONES

4. El pediatra de atencioén primaria tiene la posibilidad de hacer una deteccion precoz de
problemas de desarrollo con un test sencillo y de facil aplicacion.
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8. ANEXOS

Anexo 8.1
Investigacion de San Roman y col. y comparacion con nuestro estudio

Con el objetivo de comparar nuestros resultados con los obtenidos en una poblacion
espafiola de caracteristicas similares se calculé la concordancia estableciendo el punto de
corte en el percentil 75 y estableciéndolo en el punto de corte sugerido por San Roman et
al. Las tablas 42 - 59 muestran estos resultados.

Tabla 42: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la puntuacion total.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<36) (=36)
Puntuacion total Normal 48 (100,0%) 6 (23,1%)
Clasificacién con
punto de corte en  Alterado 0 20(76,9%) 0,812  <0,001
percentil 75
(241)

Tabla 43: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la subescala cognitiva.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<5) (25)
Subescala Normal 41 (100%) 0
cognitiva
Clasificacion con  Alterado 0 27 (100%) 1 < 0,001

punto de corte en
percentil 75
(25)
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Tabla 44: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el punto
sugerido por San Roman et al. en la subescala soméatica.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<6) (=6)
Subescala Normal 52 (100%) 0
somatica
Clasificacion con  Ajterado 0 22 (100%) 1 < 0,001

punto de corte en
percentil 75
(26)

Tabla 45: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el punto
sugerido por San Roman et al. en la subescala conductual.

Clasificacién segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P
(<21) (221)

Subescala conductual Normal 51(100%)  3(13,0%)

Clasificacion con punto

de corte en percentil 75  Alterado 0 20 (87,0%) 0,802 <0,001
(223)
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Tabla 46: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la subescala emocional.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<8) (=8)
Subescala emocional Normal 54 (100%) 0
Clasificacién con punto
gg corte en percentil  Alterado 0 20 (100%) 1 < 0,001
(28)

Los puntos de corte segtn las diferentes aproximaciones se muestra en la siguiente tabla

Tabla 47: Puntos de corte segun las diferentes aproximaciones.

Percentil 75
Nuestros San Roman Técnica
datos Robert et al.

Puntuacion

Total 41 36 41,19
Subescala

Cognitiva 5 5 6,05
Psicosomatica 6 6 6,36
Conductual 23 21 24,29
Emocional 8 8 8,27
Internalismo 19 -— 18,8
Externalismo 23 - 24,29
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Percentil 75

Analisis de Nuestros San Técnica Todas (*)
clusters datos Roman Robert et
al. _
Puntuacion 26
Total 16 (21,6%) 20(27,0%) (35,1%) 16(21,6%) 21 (28,4%)
Subescala
Cognitiva 27
— 27 (36,5%) (36,5%) 14(18,9%) 27 (36,5%)
Psicosomatica 22
-— 22 (29,7%) (29,7%) 18(24,3%) 22(29,7%)
Conductual 23
-— 20 (27,0%) (31,1%) 18(24,3%) 20 (27,0%)
Emocional 20
-—- 20 (27,0%) (27,0%) 11(14,9%) 20 (27,0%)
Internalismo - 19 (25,7%) -— 19 (25,7%) -
Externalismo --- 20 (27,0%) o 18 (24,3%) -

(*) Si fue patolégico al menos en tres de las cuatro clasificaciones para la puntuacién total, o al

menos dos de tres para las otras subescalas.

CONCORDANCIA ENTRE RESULTADOS DE DE UNA POBLACION ESPANOLA

SIMILAR (SAN ROMAN) Y NUESTRO PUNTO DE CORTE EN EL PERCENTIL 75

Con el objetivo de comparar nuestros resultados con los obtenidos en una poblacion
espariola de caracteristicas similares se calcul6 la concordancia estableciendo el punto de
corte en el percentil 75 y estableciéndolo en el punto de corte sugerido por San Roman et
al.. Las tablas 42 - 59 muestran estos resultados.
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Tabla 48: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el

punto sugerido por San Roman et al. en la puntuacion total.

Clasificacion segun Concordancia
San Romdn
Normal Alterado Kappa ‘p’
(<36) (=36)
Puntuacion total Normal 48 (100,0%) 6(23,1%)
Clasificacion con
punto de corte en Alterado 0 20 (76,9%) 0,812 < 0,001

percentil 75
(>41)

Tabla 49: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la subescala cognitiva.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa "
(<5) (25)
Subescala cognitiva Normal 41 (100%) 0
Clasificacion con
punto de corte en Alterado 0 27 (100%) 1 < 0,001

percentil 75

(23)
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Tabla 50: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la subescala psicosomatica.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<6) =6)

Subescala somdtica Normal 52 (100%) 0
Clasificacion con
punto de corte en Alterado 0 22 (100%) 1 < 0,001
percentil 75
(26)

Tabla 51: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la subescala conductual.

Clasificacion seguin Concordancia
San Roman

Normal Alterado Kappa ‘p’
(<21) (221)

Subescala conductual Normal 51 (100%) 3 (13,0%)

Clasificacion con punto de

corte en percentil 75 Alterado 0 20 (87,0%) 0,902 <0,001
(223)
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Tabla 52: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la subescala emocional.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<8) (=8)

Subescala emocional Normal 54 (100%) 0
Clasificacion con punto
de corte en percentil 75  Alterado 0 20 (100%) 1 < 0,001
(28)

Los puntos de corte segun las diferentes aproximaciones se muestra en la siguiente tabla

Tabla 53: Puntos de corte segun las diferentes aproximaciones.

Percentil 75

Nuestros San Roman Técnica
datos Robert et al.
Puntuacion Total 41 36 41,19
Subescala

Cognitiva 5 5 6,05
Psicosomatica 6 6 6,36
Conductual 23 21 24,29
Emocional 8 8 8,27
Internalismo 19 - 18,8
Externalismo 23 — 24,29
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Tabla 54: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el
punto sugerido por San Roman et al. en la puntuacion total.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘p’
(<36) (236)
Puntuacion total Normal 48 (100,0%) 6 (23,1%)
Clasificacion con
punto de corte en  Alterado 0 20 (76,9%) 0,812  <0,001
percentil 75
(241)

Tabla 55: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el punto
sugerido por San Roman et al. en la subescala cognitiva.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<5) (25)
Subescala Normal 41 (100%) 0
cognitiva
Clasificacion con  Ajterado 0 27 (100%) 1 < 0,001

punto de corte en
percentil 75
(25)
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Tabla 56: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el punto
sugerido por San Roman et al. en la subescala psicosomatica.

Clasificacion segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<6) (=6)
Subescala Normal 52 (100%) 0
somadatica
Clasificacion con  Alterado 0 22 (100%) 1 < 0,001

punto de corte en
percentil 75
(26)

Tabla 57: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el punto
sugerido por San Roman et al. en la subescala conductual.

Clasificacién segun Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<21) (=21)

Subescala conductual Normal 51(100%)  3(13,0%)
Clasificacion con punto
de corte en percentil 75  Alterado 0 20 (87,0%) 0,902 < 0,001

(>23)
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Tabla 58: concordancia entre el punto de corte en el percentil 75 de nuestros datos y el punto
sugerido por San Roman et al. en la subescala emocional.

Clasificacién segin Concordancia
San Roman
Normal Alterado Kappa ‘P’
(<8) (28)
Subescala emocional Normal 54 (100%) 0
Clasificacién con punto
gg corte en percentil  Ajterado 0 20 (100%) 1 < 0,001
(28)

Los puntos de corte segun las diferentes aproximaciones se muestra en la siguiente tabla

Tabla 59: Puntos de corte segun las diferentes aproximaciones.

Percentil 75
Nuestros San Roman Técnica
datos Robert et al.
Puntuacion
Total 41 36 41,19
Subescala
Cognitiva 5 5 6,05
Psicosomatica 6 6 6,36
Conductual 23 21 24,29
Emocional 8 8 8,27
Internalismo 19 -— 18,8
Externalismo 23 - 24,29
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Percentil 75

Analisis de Nuestros San Teécnica Todas (*)
clusters datos Roman Robert et
al.
Puntuacion 26
Total 16 (21,6%) 20(27,0%) (35,1%) 16 (21,6%) 21 (28,4%)
Subescala
Cognitiva 27
-— 27 (36,5%) (36,5%) 14 (18,9%) 27 (36,5%)
Psicosomatica 22
-— 22 (29,7%) (29,7%) 18(24,3%) 22(29,7%)
Conductual 23
- 20 (27,0%) (31,1%) 18 (24,3%) 20 (27,0%)
Emocional 20
- 20 (27,0%) (27,0%) 11(14,9%) 20 (27,0%)
Internalismo - 19 (25,7%) - 19 (25,7%) -
Externalismo - 20 (27,0%) - 18 (24,3%) -

(*) Si fue patolégico al menos en tres de las cuatro clasificaciones para la puntuacion total, o al
menos dos de tres para las otras subescalas.
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Anexo 8.2

C.B.C.L. PARA LA EDAD DE 2 - 3 ANOS

TH. ACHEMBACH (*)

(*) Derechos de Autor de T. Achembach. Traduccion y adaptacion al espafiol: J. L. Pedreira Massa (autorizada por el autor)

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO/A:

SEXO: Nifio: EDAD: ...... afosy ........ meses
Nifia:

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE RELLENAR EL CUESTIONARIO:

NOMBRE DEL PADRE:
EDAD: PROFESION:

¢ TRABAJA ACTUALMENTE?
(Si es negativa la respuesta, ¢desde cuanto tiempo hace?

Este cuestionario pretende refiejar SU PUNTO DE VISTA SOBRE LA CONDUCTA DE SU HIJO/A, aunque
otra gente no opine lo mismo que Vd. Si precisa afadir algiin comentario mas, le rogamos que lo haga en el

espacio que esta en blanco al final del cuestionario.

A continuacién se expondré una lista de conductas y/o comportamientos que intentan describir a su
hijo/a. Para cada uno de ellos Vd. tiene que pensar si sucede en la actualidad o en los ultimos dos

meses, por favor le rogamos que puntie de la siguiente forma:

0=No es cierto (al menos en lo que Vd. sabe)
1 = A veces, pocas veces, medianamente.
2=Casi siempre o muy a menudo.
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POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS.

001.
002.
003.
004.
005.
006.
007.
008.
009.
010.
011.
012.
013.
014.
015.
016.
017.
018.
019.
020.
021.
022.
023.
024.

025.
026.
027.
028.
029.
030.
031.

032.

033.
034.
035.
036.
037.
038.
039.
040.
041.
042.
043.
044.

Dolores o quejas (sin causa médica).

Actia como si fuese mas pequefio que su edad.

Tiene miedo ante cualquier cosa nueva.

Evita mirar a los otros de frente.

No puede concentrarse, no puede prestar atencion por mucho tiempo.
No puede permanecer sentado o esta muy inquieto.
No aguanta que esté algo fuera de su sitio.

No puede esperar; lo quiere todo en el momento.
Mastica cosas no comestibles.

Se pega al adulto o permanece muy dependiente

Pide ayuda de forma constante.

Estrefiido, no va bien de vientre.

Llora con frecuencia.

Cruel con los animales.

Desafiante.

Las demandas deben ser satisfechas inmediatamente.
Destruye sus propias cosas.

Destruye las cosas de su familia o de ofros nifios.
Diarrea o hace méas veces de vientre, no estando enfermo.
Desobediente.

Se altera cuando ocurre algin cambio en la rutina.

No quiere irse a dormir solo.

No contesta cuando la gente habla con él/ella.

No come bien, describa la situacion:

No se va con otros nifios/as.

No sabe divertirse, hace cosas como un adulto en pequefio.

No parece sentirse culpable después de haberse portado mal

No quiere salir de casa.

Se frustra con facilidad.

Con mucha facilidad siente celos.

Come o bebe cosas entre horas y que no son alimento, NO se deben incluir los
caramelos (describir):

Miedo a determinados animales, situaciones o lugares (describirlos):

Sus sentimientos se dafian muy faciimente.

Se hace dafio con relativa frecuencia, tiene accidentes con facilidad.
Busca peleas.

Casi siempre se queda en casa.

Se queda muy contrariado cuando es separado de sus padres.
Dificultades para irse a dormir.

Dolores de cabeza (sin causa médica).

Pega a otros nifios/as.

Contiene la respiracion (espasmo del sollozo).

Hace dafio a animales o personas sin causa.

Parece infeliz sin ninguna razon.

Humor enfadado frecuentemente.
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045.
046.

047.
048.
049.
050.
051.
052.

053.
054.

055.
056.
057.

058.
059.
060.
061.
062.
063.
064.
065.

066.
067.
068.
069.
070.
071.
072.
073.

074

075.
076.

077.
078.
079.

080.

081.
082.

Nauseas, sensacion de estar enfermo (sin causa médica)
Movimientos nerviosos o sacudidas (describirlas):

Nervioso, tenso, rigido

Tiene pesadillas durante el suefio.

Sobrealimentado, come demasiado.

Se encuentra cansado en exceso.

Tiene sobrepeso, pesa mas de lo que debiera.

Movimientos intestinales dolorosos (p.e. espasmos cdlicos, retortijones, dolores al
defecar, etc.).

Ataca fisicamente a la gente.

Se hurga en la nariz, en la piel o en otras partes del cuerpo (describir):

Juguetea mucho con sus partes sexuales.
Torpeza o pobre nivel de coordinacion.
Problemas de vision sin causa médica (describir):

Los castigos no cambian su conducta.

Pasa rapido de una actividad a ofra.

Urticaria u otro problema dérmico sin causa médica.

Se niega a comer.

Rechaza los juegos con actividad.

Balanceos repetidos de la cabeza o del cuerpo.

Se resiste a ir a la cama por las noches.

Se opone al entrenamiento en los habitos higiénicos (describir):

Grita mucho.

No responde a las muestras de afecto.

Se aturde con facilidad, se muestra cohibido.
Egoista o no quiere compartir sus cosas.

Se muestra poco afectuoso con la gente.

Muestra escaso interés por lo que piensan sobre él.
Tiene poco miedo de hacerse dano.

Reservado o timido.

. Duerme menos que la mayoria de los nifios/as por el dia y/o por la noche (describir):

Juega con las heces (cacas) o se mancha cuando ventosea.
Problemas de lenguaje (describir):

Mirada fija en el infinito o parece preocupado.
Dolores o calambres en el estdmago (sin causa médica).
Acumula cosas sin necesitarlas (describir):

Conductas extrafias (describirlas):

Terquedad, testarudo, hosco, malhumorado, o irritable.
Cambios repentinos de humor o de sentimientos.
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083. Muy enfadado con frecuencia.

084. Habla o llora cuando esta dormido.

085. Temperamento rabioso o exaltado.

086. Muy preocupado por la limpieza y la pulcritud.

087. Muy temeroso o ansioso.

088. No coopera en la realizacién de tareas.

089. Poco activo, se mueve poco, baja energia.

090. Infeliz, triste o depresivo.

091. Muy ruidoso.

092. Se muestra contrariado ante gente nueva o situaciones nuevas (describir):

(alelolelolelalolels)
e e ey R el
MMRNMNMNMNNMNDMNNN

093. Vomitos, sin causa médica.

094. Se despierta a menudo por las noches.

095. Marcha fuera de la casa.

096. Requiere mucho la atencion.

097. Quejumbroso.

098. Retraido, no quiere juntarse con otros nifos/as.

099. Se muestra preocupado.

100. Puede escribir algin problema que no haya sido sefialado con anterioridad y que crea
que es relevante y/o importante sobre su hijo/a:

o COO0OO0OO0o
il e e el ol
MNMMNMNMNNMNN

POR FAVOR COMPRUEBE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS. SUBRAYE LOS
ASPECTOS POR LOS QUE SE ENCUENTRE MAS PREOCUPADO/A.

¢ SU HIJO/A TIENE ALGUNA ENFERMEDAD, MINUSVALIA O DEFECTO FISICO, O RETRASO MENTAL?

Por favor describalo:

¢ DESEA DECIR ALGO MAS QUE LE PREOCUPE O QUIERA RESALTAR ACERCA DE SU HIJO/A?

POR FAVOR, DESCRIBA LAS COSAS QUE VD. CREA QUE SON MEJORES DE SU HIUO/A.
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Anexo 8.3

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA PEDIATRAS DE SERVICIOS DE DE ATENCION PRIMARIA
DE SALUD PROMOCIONES DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL. 0-2 ANOS

(DR J. L. PEDREIRA MASSA, 1991)

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA:

NOMBRE DEL NINO SEXO: MV
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
PEDIATRA:

Sefialar en cada item la puntuacion que crea mas adecuada:
O = nunca ocurre
1 = sucede ocasionalmente o por un breve periodo de tiempo.
2 = ocurre frecuentemente o durante largos periodos.

1. Ambas figuras parentales se preocupan por los cuidados sanitarios y del desarrolio

del nifio/a. 0 1 2
2. Los padres acuden ante la minima dificultad con su hijo/a a la consulta del pediatra. 0 1 2
3. Los padres son capaces de llevar al dia la Cartilla de Salud de su hijo/a. 0 1 2
4. En los examenes periddicos de salud los padres sélo se interesan por los aspectos
somaticos. 0 1 2
5. También se interesan por los aspectos del desarrollo de su hijo/a. 0 1 2
6. Los padres se muestran interesados en como se debe estimular el desarrollo:
6.1. Motor 0 1 2
6.2. Sensorial 0 1 2
7. La madre procura hablar de frente al nifio/a. 0 1 2
8. Si la madre se aleja procura hablarle para que el nifio/a reconozca su voz si no
puede verla. 0 1 2
9. El padre participa en las labores de cuidado del nifio/a alternandose con la madre. 0 1 2
10. El padre se queja de menor atencién hacia él desde el nacimiento del nifio/a. 0 1 2
11. Los padres estan mas susceptibles y asustados desde el nacimiento de su hijo/a. 0 1 2
12. Los padres buscan apoyo en sus familias y obtienen orientacion y sosiego. 0 1 2
13. Los niveles de ansiedad hace que acudan con mucha frecuencia a la consulta de
Pediatria. 0 1 2
14. Todos los dias tanto la madre como el padre dedican un tiempo a jugarconel 0 1 2
nifo/a.
15. Los cuidados de vestido, bafio, etc., se utilizan por los padres para jugar y sentir
placer en el intercambio con su bebé. 0 1 2
16. El nifo llora frecuentemente y causa gran ansiedad en los padres. 0 1 2
17. El suefio del nifio es alterado, o presenta llanto pertinaz (colicos del primer 0 1 2
trimestre).
18. Presencia de otros trastornos funcionales:
18.1. Estrefiimiento. 0 1 2
18.2. Dolores mal definidos. 0 1 2
18.3. Rabietas. 01 2
18.4. Vomitos. 0 1 2

(Si no existe una causa organica)
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