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Comentario breve

Epidemiologia en psiquiatria

infanto-juvenil

Frank C. Verhulst

Rotterdam

La epidemiologia se ocupa de los patrones
de incidencia de las enfermedades en pobla-
ciones humanas y de los factores que influyen
sobre estos patrones. Ademas, la epidemiolo-
gia es una disciplina integrativa y ecléctica cu-
yos conceptos y métodos derivan de otras dis-
ciplinas como la estadistica, la sociologia y la
biologia.

Antes de la primera guerra mundial, la epi-
demiologia se ocupaba del estudio de la dis-
tribucidén y etiologia de las enfermedades in-
fecciosas. Gradualmente el énfasis cambid del
estudio de modelos simples de enfermedades
monocausales hacia el estudio de modelos
multicausales en los cuales el agente patogé-
nico, las caracteristicas personales del indivi-
duo bajo estudio y el ambiente se influencian
mutuamente. Cuando la epidemiologia evolu-
ciond y consecuentemente sus conceptos y mé-
todos fueron adaptados a enfermedades cro-
nicas (no infecciosas) y posiblemente a enfer-
medades multifactorialmente determinadas,
resultd aplicable a condiciones psiquidtricas.

Profesor y Director en Psiquiatria Infantil.

Erasmus University Rotterdam.

Sophia Children’s Hospital.

Gordelweg 160, 3038 GE Rotterdam, The Netherlands.
Phone; 10-465 65 66. Traduccion J.E. de la Fuente Molina.

Se hubo de esperar hasta 1958 en que Lapou-
se y Monk publicaron el primer articulo so-
bre la prevalencia en problemas conductuales,
relatados por los padres, en una muestra sig-
nificativa de chicos de 6 a 12 afios.

Con esta primera y verdadera iniciativa epi-
demioldgica, una nueva dimensién fue intro-
ducida en el campo de la psicopatologia in-
fantil, la cual hasta entonces habia obtenido
su conocimiento de estudios sobre casos indi-
viduales y reflexiones tedricas. Desde €l estu-
dio de Lapouse y Monk, un gran nimero de
estudios comunitarios han sido llevados a
cabo.

Antes de repasar brevemente los estudios
existentes sobre prevalencia asi como nuestro
propio trabajo de la comunidad holandesa, en-
focaremos algunas caracteristicas generales de
la epidemiologia a la vez que los usos especi-
ficos aplicados al estudio epidemioldgico en
psicopatologia infantil.

EL METODO EPIDEMIOLOGICO

Los estudios epidemioldgicos deben ser dis-
tinguidos de: los estudios experimentales, y de
los estudios clinicos. En los estudios experi-
mentales las variables independientes son ma-
nipuladas, mientras que en los estudios epi-
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demioldgicos las asociaciones entre variables
son estudiadas en sus condiciones naturales.
Una caracteristica, por tanto, de los estudios
epidemioldgicos es que a menudo no es posi-
ble predecir en qué direccién actian los me-
canismos causales. Los estudios clinicos se
ocupan de sujetos seleccionados, con enferme-
dades relativamente severas, mientras que en
los estudios epidemioldgicos el espectro com-
pleto de enfermedades se estudia en poblacio-
nes representativas.

Hay dos objetivos fundamentales en epide-
miologia: El primero es la deteccién de posi-
bles etiologias o la generacion de hipotesis que
necesitan ser confirmadas en futuras investi-
gaciones; El segundo objetivo es la provisién
de datos necesarios para responder preguntas
que son de importancia para el pograma de
salud mental, como la informacidn necesaria
para servicos particulares de salud mental, o
la evaluacién del funcionamiento de estos ser-
vicios.

Aparte de estos dos objetivos principales,
los estudios epidemioldgicos, a menudo, pro-
porcionan puntos de partida que son impor-
tantes para futuras investigaciones o para otros
investigadores; por ejemplo, en nuestro pro-
pio instituto nosotros hemos desarrollado
nuestra programaciéon basandonos en descu-
brimientos derivados de un cierto numero de
estudios epidemiolégicos. Un aspecto impor-
tante ha sido que los datos normativos deri-
vados de la poblacion general son cruciales
para construir instrumentos para medir la pro-
blemética conductual y para interpretar los re-
sultados derivados de estos procedimientos de
enjuiciamiento.

Existen tres disefios bdsicos de estudios en
el campo de la epidemiologia: estudios trans-
versales, estudios de campo y estudios de con-
trol de casos. En un estudio transversal se mi-
den al mismo tiempo el trastorno y los facto-
res probablemente asociados; esta aproxima-
cidn es utilizada para apreciar la frecuencia,
o prevalencia, de un trastorno o de ciertos pro-
blemas conductuales en una poblacion y para
estimar la influencia de las variables demogra-
ficas en la distribucion del trastorno o proble-

mas de conducta. El estudio de control de caso
investiga un grupo de sujetos con el mismo
trastorno y los compara con un grupo de in-
dividuos que no presentan el trastorno; a con-
tinuacion, los casos v los controles son com-
parados respecto a posibles factores etioldgi-
cos que tuvieron lugar en el pasado y que son
considerados relevantes para el trastorno bajo
estudio. En el estudio prospectivo, una pobla-
cion con riesgo de desarrollar un trastorno es
seguida durante un tiempo dado durante el
cual nuevos casos con trastorno son identifi-
cados. La Figura 1 da una idea general de es-
tos tres disefios epidemioldgicos.

PASADO PRESENTE FUTURO
Identificacion
de casos
+
factores asociados
Corte
transversal
Identificacion de
£asos
Factores N
eliologicos comparacién con
el grupo
Control del caso
Poblacion
+ Asesoramiento
factores del trastorno
etiolégicos

Estudio prospectivo

FiG. 1.

ESTUDIOS DE PREVALENCIA E
INCIDENCIA

Los datos de la frecuencia y distribucién de
las condiciones psicopatologicas infantiles en
la poblacion general son cruciales para facili-
tar la programacion en salud mental. Los es-
tudios transversales de prevalencia e inciden-
cia son los que proporcionan estos datos po-
blacionales. Prevalencia se define como el
numero de casos existentes en una poblacion
en un tiempo especifico. El punto de preva-
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lencia se refiere al numero de casos presentes
en un cierto momento en el tiempo; mientras
que ¢l periodo de prevalencia consiste en el
punto de prevalencia al principio de un perio-
do especifico de tiempo mds todos los nuevos
casos que se presentan en este periodo. Debi-
do al tiempo que toman la mayoria de los es-
tudios psiquidtricos de prevalencia en llevarse
a cabo, se da una estimacion del periodo de
prevalencia. La prevalencia debe distinguirse
de la Incidencia, o el numero de nuevos casos
que aparecen en una poblacion durante un pe-
riodo especifico de tiempo. La Figura 2 ilus-
tra estos conceptos. El punto de prevalencia
en los puntos A y B de observacién es 2 en
ambos puntos de nuestro ejemplo, aunque
s6lo un individuo (b) se incluye en ambos cua-
dros de prevalencia. El periodo de prevalen-
cia en nuestro ejemplo es 4, consistiendo en
los dos casos en A y los dos nuevos casos que
aparecieron durante el intervalo de observa-
cién. La incidencia es, por tanto, 2, o sea, los

Intervalo de observacion

Punto de prevalencia:
Numero de personas con trastornos en un
momento especifico de tiempo.

Periodo de prevalencia:
Numero conocido de personas con trastornos
en cualquier momento durante un periodo es-
pecifico de tiempo.

Incidencia:
Numero de nuevos casos que se presentan
en un periodo especifico de tiempo.

2 nuevos casos (¢ y d) que se presentaron du-
rante el intervalo.

uUsos ESPECiFIpOS DEL ESTUDIO EN
PSICOPATOLOGIA INFANTIL

Una serie de normas que son especificas en
psicopatologia infantil y que son especialmen-
te importantes en estudios epidemioldgicos
han de ser subrayadas:

1. La mayoria de los trastornos infantiles
conductuales-emocionales acarrean consigo
variaciones cuantitativas sobre el desarrollo
normal;

2. Los cambios durante el desarrollo necesi-
tan de unas normas especificas para cada
edad; y

3. Los datos deben ser obtenidos de multiples
informantes que interactuan con los nifios en
diferentes situaciones, como son: padres, pro-
fesores, médicos y los propios nifios.

1) Aspectos cuantitativos de los trastornos
conductuales-emocionales. Con la posible ex-
cepcién de trastornos muy desviados como el
autismo y el trastorno de La Tourette, la ma-
yoria de los problemas conductuales-
emocionales no entran netamente en las cate-
gorias de diagndsticos definidos. Al contrario,
la mayoria de los problemas de la nifiez traen
consigo variaciones cuantitativas de compor-
tamiento que la mayoria de nifios presentan
en algtin grado alguna vez en su vida. Debido
a la ausencia de buenas o correctas delimita-
ciones entre los trastornos, perdemos una in-
formacion importante si problemas como, por
ejemplo, depresion o hiperactividad son juz-
gados meramente como «presencia versus
ausenciay, frente a si son considerados en di-
versos grados cuantitativos. Un enfoque cuan-
titativo también hace posible asesorar el
grado de desviacion de los problemas
conductuales-emocionales de un nifio respec-
to a los canones de igual edad y sexo de los
estudios normativos. Muchos datos asesora-
tivos médicos son cuantificativos, como por
¢j. indicar la presion sanguinea a la tempera-
tura corporal; para valorar el riesgo de tras-
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TABLA 1
Prevalencia de los trastornos psiquidtricos en nifios y adolescentes en 8 estudios comunitarios

Estudio Muestra Rango de edad Prevalencia
Verhulst y col. (1985b) 334 8, 11
(116)*
26.0 m+s
7.0s
Vikan (1985) 1,510 10
139 50s
Anderson y col. (1987) 792 11
(792) 17.6 m+s
7.3 s
Cohen y col. (1987) 775 9-19
(775) 16.7 m+s
Kashani y col. (1987) 150 14-16
18.7 m+s
Offord y col. (1987) 2,679 4-16
(194) 18.1 m+s
Bird y col. (1988) 777 4-16 17.9 m+s
(386) 7.0s

* Los numeros en paréntesis indican los nifios que fueron entrevistados.

m+s= Trastorno moderado.
s= Trastorno severo.

tornos cardio-vasculares, por ejemplo, una me-
dida cuantitativa de la presién sanguinea es
mucho mds informativa que un «presente ver-
sus ausente» sobre el juicio de una hiperten-
sién. Los médicos, sin embargo, a menudo
prefieren una visién categérica, porque ellos
deben elegir entre unas estrategias de trata-
miento particulares. Cuando sea necesario, las
decisiones categéricas pueden basarse en pun-
tos especificos de corte para discriminar en-
tre el campo normal y el clinico.

2) Perspectiva de desarrollo. Aunque en los
adultos la experiencia se torna en funciona-
miento bioldgico, emocional y social, estos
cambios son mucho mds marcados en los ni-
fios. Muchos nifios que funcionan normal-
mente pueden mostrar una desviacion de su
conducta, segin diferentes grados, en algin
momento de su desarrollo. Para determinar
cuando la conducta de un nifio esta alterada
debemos tener en cuenta el nivel de desarro-
llo del nifio. Los pequefios que se encuentran

en el nivel normal respecto al desarrollo cog-
nitivo y fisico, compararlos con ejemplos nor-
mativos de su misma edad proporciona cami-
nos para evaluar cualquier perturbacién
emotivo-conductual y competencias.

3) La necesidad de miiltiples informadores.
La informacién obtenida de diversos informa-
dores (padres, maestros, nifios, médicos) que
vean al nifio en diferentes situaciones (en casa,
en clase, patio, consulta) es necesaria para pro-
porcionar una idea de facil comprensién so-
bre el funcionamiento del nifio. Sin embargo,
a menudo ocurre que diferentes informadores
que observan al nifio bajo diversas condicio-
nes difieren sobre sus opiniones acerca del nifio
(Achenbach, McConaughy and Howell, 1987).
Los distintos estandars o posiciones de los in-
formadores para juzgar al nifio, asi como sus
diferentes impactos en el nifio y en la especi-
ficidad situacional de la conducta del nifio, se
retlejan en la variacion a través de los infor-
mantes. La conducta de los nifios es a menu-
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do mucho m4s variable que la de los adultos,
ademads de ser mas susceptibles a las influen-
cias ambientales. En vez de interpretar la poca
coincidencia entre diferentes informadores
como poco fidedigno, deberia reconocerse que
cada informador puede contribuir validamen-
te atin con datos diferentes. Las discrepancias
entre los informes de los distintos informado-
res puede ser tan informativa como las coin-
cidencias entre los mismos; por ejemplo, un
nifio deprimido tanto en casa como en el co-
legio puede necesitar diferente ayuda que otro
que s6lo se deprime en casa pero actia feliz
o agresivamente en la escuela.

ESTUDIOS DE PREVALENCIA

Un gran numero de estudios de prevalencia

han sido llevados a cabo. Para tener una idea
de los estudios de prevalencia sobre muestras
de poblacion general hasta 1985, se aconseja
mirar Verhulst, Akkerhuis y Altahaus (1985a).
La Tabla 1 da una idea de los mds importan-
tes estudios de prevalencia publicados desde
1985.

Los trastornos desde moderado a severo,
comprenden entre un 17 al 26% del conjunto
de la prevalencia. La prevalencia de los tras-
tornos severos parece ser sobre el 7%. La di-
versidad de métodos empleados dificulta la
comparacion de los estudios de prevalencia, los
procedimientos de muestreo, la identificacion
del caso, los procedimientos de asesoramien-
to y la formulacion del diagnéstico varian
enormemente de unos estudios a otros.
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Resultados de un trabajo holandés
sobre prevalencia en psiquiatria

infanto-juvenil

Frank C. Verhulst

Rotterdam

RESUMEN

Comunicamos un estudio de prevalencia rea-
lizado en Holanda de donde se extraen unas
conclusiones en cuanto a la organizacion de
la asistencia psiquidtrica infantil y la necesi-
dad de prevencion de las perturbaciones pai-
dopsiquidtricas.

Palabras clave: Epidemiologia. Organizacién
asistencial. Estudios de prevalencia.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

En 1985, afio en que comenzamos nuestro
estudio, no habia en Holanda ningtin dato so-
bre prevalencia en problemas conductuales in-
fantiles; y debido también en que no dispo-
niamos de ningun instrumento valido para
cuantificar las manifestaciones psicopatoldgi-

Profesor y Director en Psiquiatria Infantil,

Erasmus Univesity Rotterdam.

Sophia Children’s Hospital.

Gordelweg 160, 3038 GE Rotterdam, The Netherlands.
Phone: 10-465 65 66.

Trabajo presentado en las III Jornades Monografiques de
EPIDEMIOLOGIA INFANTIL. Societat Catalana de Psi-
quiatria Infantil. 2 de junio de 1990.

Traduccion: J.E. de La Fuente Molina.
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cas en los nifios, los principales objetivos de
nuestro trabajo fueron los siguientes;

1. Proporcionar estimaciones de prevalencia
para conductas especificas y problematicas en
una muestra de nifios entre 4-16 afios de edad
de la poblacion general de Holanda.

2. Proporcionar valoraciones de prevalencia
para el conjunto de alteraciones psiquidtricas
en nifios entre 8 y 11 afios.

3. Identificar las diferencias en las escalas de
prevalencia referidas a las variables demo-
graficas.

DESCRICION DE LA MUESTRA

El muestreo fue efectuado entre febrero y
mayo de 1985, en la provincia de Zuid-
Holanda, sobre unos 3.10% personas, en am-
bientes desde el urbano hasta el rural. Hacien-
do uso de los registros municipales que listan
a todos los residentes, 100 nifios de cada sexo
y de cada edad (total N= 2.600) fueron selec-
cionados al azar, incluyendo unicamente aqué-
llos de nacionalidad holandesa. Dos de los
municipios seleccionados declinaron su par-
ticipacion y otro solicitd primero permiso a los
padres, cinco de los cuales no quisieron parti-
cipar. Las cartas fueron enviadas a los restan-
tes 2.517 nifios describiendo el estudio.

Los padres fueron visitados a domicilio y se
les pidi6 que completaran el CBCL (Child Be-
havior Checklist). El entrevistador respondio
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objetivamente a las preguntas acerca del sig-
nificado de los items pero no hizo interpreta-
ciones ni traté de proporcionar informacion
sobre lo que perseguia el CBCL. Los padres
que no fueron encontrados después de tres vi-
sitas fueron telefoneados. A los 71 padres que
tampoco pudieron ser localizados por este mé-
todo se les mand6 un CBCL con instruccio-
nes y el teléfono de un contacto que les pro-
porcionaria ayuda con el CBCL si fuese nece-
sario. (Verhulst y col. 1985a, dieron mayores
detalles sobre los procedimientos de muestreo
y recogida de datos).

Sobre los 2.447 padres o tutores pregunta-
dos, 2.076 (84,8%) proporcionaron datos 1ti-
les del CBCL. Para el presente estudio exclui-
mos los datos de 43 nifios (2,1%) que habian
sido enviados a servicios de salud mental en
los 12 meses precedentes, quedando un total
de N= 2.033. Los encuestados fueron 89%
mujeres, 9% hombres y 2% otros. El trans-
fondo étnico fue: 97% caucasianos, 2% de Su-
rinam y 1% otros, aunque todos los nifios eran
de nacionalidad holandesa. El estatus socio-
econdmico (SES) fue distribuido sobre una es-
cala de 6 puntos (Van Westerlaak y col. 1975),
la media del SES de los padres en la muestra
final sobre 2.033 casos fue de 3,6 puntos y el
nivel mas bajo de estatus hallado fue de 1,6
puntos; lo que significa un nivel ligeramente
por encima de la media de 3,5 puntos.

PLAN DEL ESTUDIO

El disefio del estudio fue segun el tipo llama-
do de dos etapas, disefio multimetddico. En
la primera, o fase de investigacion, los padres
de 2.076 nifios completaron el cuestionario de
conducta infantii CBCL (Achenbach and
Edelbrock, 1985). El CBCL fue usado para
asesorar sobre las competencias de los nifios
y sus problemas conductuales de una manera
estandarizada (ver posteriormente). A los pa-
dres de los nifios en edades entre 4-12 afios se
les pidié permiso para contactar con los maes-
tros y pedirles que rellenaran el formato del
Informe del Profesor TRF (Achenbach and

Edelbrock, 1986), un cuestionario andlogo al
CBCL.

En la segunda parte del estudio, selecciona-
mos nifios entre 8 y 11 afios situados en el cam-
po de la desviacion por los padres o por €l pro-
fesor. Estos nifios seleccionados fueron com-
parados con una muestra de igual magnitud
(caracteristicas similares) de chicos que perte-
necian al grupo de los no-desviados. Tanto los
nifios seleccionados como sus padres fueron
entrevistados por médicos entrevistadores es-
tandars (ver Verhulst, Berden and Sanders-
Woudstra, 1985b). Al mismo tiempo y para
probar el poder discriminativo del CBCL en-
tre los nifios con y sin trastornos, nos hicimos
con el CBCL rellenado por los padres de 1.387
nifios con referencias, principalmente hospi-
talarias y de clinicas de salud mental.

INSTRUMENTOS

El CBCL consiste en 20 items de competen-
cia y 118 items concernientes a problemas
conductuales-emocionales, que son de facil
uso para la mayoria de los padres. Las prue-
bas de competencia pertenecen a aspectos
como el deporte, aficiones, organizaciones,
trabajo, amistad, relaciones con los demas y
funcionamiento escolar.

Los 118 items restantes describen un gran
campo de trastornos, incluyendo diversidad de
quejas somaticas sin causa médica conocida.
Dos pruebas inicial-final piden a los padres
que afiadan otros problemas fisicos o proble-
mas extras no especificados en ningin lugar.
Se pide a los padres que pongan un circulo se-
gun:

0: si la respuesta no es cierta sobre el nifio
1: si el item es de algin modo o de vez en
cuando cierto

2: si es muy cierto o a menudo.

El computo general se realiza sumando to-
dos los 0, 1y 2.

La buena fiabilidad y validez discriminati-
va establecidas por Achenbach y Edelbrock,
(1983) para el CBCL americano fue corrobo-
rado utilizando la traduccion holandesa (Ver-
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hulst, Akkerhius y Althaus, 1985a). Las aso-
ciaciones significativas de los resultados del
CBCL con los juicios y diagndsticos de los mé-
dicos posteriormente, apoyaron la utilidad de
este instrumento (Verhulst, Berden y Sawders-
Woudstra, 1985b).

RESULTADOS DE LA PRIMERA PARTE

Cada uno de los 118 items de problemas es-
pecificos contestados por los padres fue com-
putado y transformado en cuatro cifras con-
cordando las frecuencias a la edad y sexo (ver
Verhulst, Akkerhuis y Althaus, 1985a). Los
problemas mds infrecuentemente mencionados
por los padres (tasa de prevalencia de menos
del 5%) fueron: encopresis después de los 7
afios, autolesiones, comer o beber cosas que
no son comestibles, compulsiones, manchas
encopréticas, gamberrismo antes de los 12
afios, vandalismo, incontinencia vesical diur-
na. Ejemplos de problemas mas frecuentes
(tasa de prevalencia de mds del 40%) fueron:
hiperactividad, discusiones polémicas, llama-
das de atencion, irritabilidad, comportamiento
inusual.

El resultado final, que es la suma de los 0,
1y 2 para cada item, es una indicacién del ni-
vel de severidad de los problemas del nifio:
cuanto mas alto es el marcador total de pro-
blemas, mds problemas muestra el nifio. El re-
sultado final de los marcadores fue sélo lige-
ramente superior en nifios que en nifias; esta
diferencia, aunque estadisticamente significa-
tiva en un andlisis de varianza, sé6lo significé
el 1% de la varianza. Esta pequeiia diferencia
de sexos en los totales no explica las mayores
tasas de chicos sobre chicas que son remitidos
a centros de salud mental. Por lo tanto, deci-
dimos mirar con mayor detenimiento las dife-
rencias con el tipo de problemas que se atri-
buian a nifios y nifias. Cada problema en el
que nos encontrabamos con una diferencia sig-
nificativa segiin los sexos, se dividia segin si
correspondia a una de las dos dimensiones em-
piricamente derivadas en psicopatologia: ex-
teriorizacion e interiorizacién.

Los problemas exteriorizados reflejan los

conflictos con otra gente y sus expectativas en
los nifios, mientras que la interiorizacién de
los problemas refleja los problemas internos
y la angustia. Aunque el resultado final fue en
nifios ligeramente superior que en nifias, la di-
ferencia entre los sexos se agrandé respecto a
la asociacion de los problemas con el sindro-
me de exteriorizacion e interiorizacidon. La ma-
yoria de los problemas de mayor incidencia
para nifios que para nifias se trataban de tipo
exteriorizado, mientras que los problemas de
mayor incidencia en chicas fueron generalmen-
te del tipo del sindrome interiorizador. El he-
cho de que los chicos puntuaron mis alto en
conducta, cosa generalmente rechazada por
los adultos, puede explicar las mas altas tasas
de chicos enviados a servicios de salud men-
tal, ya que es normal que sean los propios
adultos de su ambiente (padres, maestros, etc)
los que decidan si un nifio necesita ayuda o no.

También apreciamos los efectos de la edad
sobre la prevalencia de los problemas conduc-
tuales: el resultado final disminuyé ligeramen-
te al aumentar la edad. Los nifios pequefios
puntuaron mads alto en las llamadas de aten-
cién y las conductas violentas y dependientes.
Cierto numero de problemas como de pronun-
ciacion, encopresis y enuresis mostraron una
disminucion con la edad, reflejando su aso-
ciacion con la maduracién. Los nifios mayo-
res obtuvieron mayor puntuacién en proble-
mas relacionados con la escuela, y en proble-
mas que reflejan sentimientos internos con
incremento de la capacidad para reflexionar
sobre su propio funcionamiento.

‘lambién investigamos el efecto del estatus
socio-econdmico (SES), definido como el ni-
vel ocupacional de los padres, sobre la preva-
lencia de los problemas conductuales. Cuan-
to menos SES de los padres mds problemas
conductuales mostraron sus hijos; ademds la
mayoria de problemas influidos por el SES de
los padres correspondian al sindrome de exte-
riorizacion.

Hay una ligera preponderancia de nifios con
padres de bajo SES que muestran conductas
agresivo-violentas y otras conductas desapro-
badas por la sociedad.
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LA UTILIDAD DEL CBCL

Un instrumento como el CBCL, que fue di-
sefiado para cuantificar la psicopatologia en
nifios, deberia idealmente ser capaz de discri-
minar, o al menos separar, entre nifios con
trastornos y sin trastornos; sin embargo, no
existe un criterio infalible o regla de oro para
decidir si un nifio muestra trastornos o no.

El criterio patoldgico mas asequible contra
el cual probar un instrumento como el CBCL
es el estado referido del nifio por los padres.

Usando ese estado referido como criterio
patoldgico, probamos la capacidad del CBCL
para identificar correctamente trastornos
como casos trastorno, y los casos de no tras-
torno. El porcentaje de nifios con trastornos
identificado correctamente como tales (sensi-
bilidad de la prueba) fue de 79,6, mientras que
el porcentaje de nifios normales identificados
como tales (especificidad) fue del 81,5. El por-
centaje total de no-identificado como trastor-
no fue del 18,9%. Comparado con otros ins-
trumentos el CBCL puede ser considerado
como un instrumento bastante preciso para
identificar casos pero, sin embargo, queda
también claro que el CBCL no puede, ni nun-
ca se trato de hacer, reemplazar un diagnosti-
co clinico; el mérito de este cuestionario con-
siste en que puede cuantificar problemas con-
ductuales de una manera valida, relacionando
el nivel de estos problemas conductuales pre-
sentes en un nifio determinado con los patro-
nes de su edad y sexo.

TABLA 1
Los 10 problemas del CBCL mas sefialados por
los padres respecto al estado de los nifios

Pobres relaciones con sus padres.

. Triste o deprimido.

. Nervioso, inquieto.

. Reservado.

. Obsesiones.

. Llamadas de atencion.

. Sentimientos de persecucion.

. Ansioso o con tendencia al llanto.
. Sentimiento de culpabilidad.

. Pobre rendimiento escolar.

SOOI L AW~
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Comparando las muestras atribuidas y no-
atribuidas, investigamos la asociacién de cada
uno de los 118 items de problemas con el esta-
do del nifio referido por los padres en los and-
lisis de la varianza (para detalles, ver Verhulst
1985a); de esta manera pudimos seleccionar
aquellos items que fueran los mayores indica-
dores de presencia de psicopatologia. La Ta-
bla I muestra los 10 items que presentaban la
mayor diferencia en puntuaciones entre las
muestras con trastornos y las no-trastornos se-
gun los padres.

RESULTADOS DE LA SEGUNDA PARTE

En la segunda parte, mds orientada clinica-
mente, entrevistamos intensamente a 116 nifios
entre 8 y 11 aflos, que habian sido selecciona-
dos segun las puntuaciones del CBCL vy el
TRF. La mitad de los nifios habian obtenido
puntuaciones dentro del campo de la desvia-
cién en alguno de los dos cuestionarios, mien-
tras que la otra mitad habian sido considera-
dos normales.

Los entrevistadores de los nifios fueron di-
rigidos por psiquiatras infantiles, mientras que
los entrevistadores de los padres fueron guia-
dos por asistentes de investigacion bien entre-
nados. Para las entrevistas de los nifios hici-
mos servir el «kEsquema de Asesoramiento In-
fantil» (Hodges y col. 1982; Verhults, Althaus
y Berden, 1987), y para los padres la de Gra-
ham y Rutter (1968) «Entrevista de padres»,
ambos semiestandarizados. Toda informacion
obtenida de las entrevistas fue juzgada en con-
junto e independiente, por tres psiquiatras in-
fantiles. El nivel de funcionamiento en con-
junto de los nifios se expreso en una escala so-
bre 5 puntos, del 0 al 4, indicando el 4 un
trastorno severo y el 0 que el nifio funcionaba
bien. Cuando un nifio fue catalogado con un
4 o con un 3 (tr. moderado) se le aplicé un
diagnéstico segiin el DSM-III (APA 1980).

A partir de estos porcentajes fue posible
apreciar cl conjunto de toda la prevalencia de
trastornos psiquidtricos en la poblacion gene-
ral de 8 a 11 afios. Encontramos unos porcen-



158 REV. PSIQ. INFN° 3, 1990

tajes de prevalencia para trastornos severos del
7%, y del 26% para trastornos moderados.
Sélo el 2% de los nifios de la muestra recibie-
ron ayuda en centros de salud mental. El nd-
mero de nifios investigados en la segunda parte
del estudio fue demasiado pequefio para apre-
ciar porcentajes de prevalencia para los diag-
nosticos especificos del DSM-III. Los diagnds-
ticos mas frecuentes en nuestro estudio fue-
ron: Trastorno por déficit de atencidn,
Trastorno por ansiedad, Trastorno depresivo
y Oposicionales.

También nos fijamos entre la asociacion de
perturbacion psiquiatrica y cierto niimero de
variables familiares y ambientales. Se asocia-
ron las siguientes variables: conflictos diarios
con la madre, padres con poca capacidad em-
patica, madre hostil, pobreza en la relacién
matrimonial, estrés cronico en la familia y ma-
dre con problemas psiquiatricos. Debe ser re-
marcado que el disefio transversal del estudio
para el presente trabajo no nos permite sacar
conclusiones sobre la direccién de las cadenas
causales; por ej, una madre depresiva puede
interactuar con su hijo de manera deprimente
para el sano desarrollo del nifio, pero lo con-
trario también puede ser cierto, pues tener un
nifio con trastornos puede ser tal carga para
una madre que esto le haga sentirse deprimida.

CONCLUSIO'N’Y POSTERIOR
INVESTIGACION

En este trabajo hemos remarcado la impor-
tancia de los datos epidemiol6gicos sobre las
condiciones psiquiatricas infantiles para la pla-
nificacidn de los servicios de salud mental in-
fantil en una drea especifica del pais. Con tal
de obtener estimaciones sobre los trastornos
psiquidtricos infantiles es importante usar pro-
cedimientos estandarizados tanto para el ase-
soramiento como para la taxonomia. El tra-
bajo epidemiolégico holandés es un ejemplo
de estudio transversal mediante el uso de pro-
cedimientos de asesoramiento estandarizado.
La recogida de datos se hizo entre 1983-84 y
los resultados fueron publicados en 1985. Des-

de entonces los resultados de nuestro trabajo
han sido utilizados en Holanda por psiquia-
tras infantiles asi como por los politicos para
remarcar la necesidad de mayor atencién al
cuidado profesional de la salud mental en ni-
fios v adolescentes.

Desde la conclusién del estudio lo hemos
podido desarrollar sobre nuestros primeros ha-
llazgos y en cierto nimero de nuevas activi-
dades de investigacién. Primero, llevamos a
cabo comparaciones trans-culturales entre los
resultados obtenidos de los estudios de preva-
lencia tanto en Holanda como en América con
los mismos instrumentos, el CBCL y el TRF.
Los resultados de estas comparaciones trans-
culturales revelaron chocantes similitudes.
Comparaciones similares de resultados en
otros paises, como Espafia, con los resultados
obtenidos de los EEUU y Holanda se pueden
generalizar los hallazgos a través de diferen-
tes estudios.

Debido a que en el campo de la psicopato-
logia infantil hay relativamente pocos investi-
gadores en todos los paises, y a que los facto-
res culturales pueden afectar los hallazgos, la
colaboracién multinacional es esencial para la
progresion de nuestro conocimiento en psico-
patologia infantil.
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Determinantes sociales de la
psicopatologia infanto-juvenil

M.D. Dominguez, P. de Castro, C. Cimadevila

Santiago de Compostela

RESUMEN

Los autores se plantean la importancia de
los factores sociales en la determinacion de la
patologia psiquica de las personas adultas y
nifios.

El estudio se realizé con 396 nifios con pa-
tologia escolar, 414 con patologia neurdtica y
160 con patologia del comportamiento. Todos
ellos consultados en una Unidad de Psiquia-
tria Infantil. Mediante la prueba x2, se inten-
to observar la relacién no con una variable
sino con varias de ellas relacionadas entre si.
El resultado fue que no hay influencia de los
factores sociales, salvo en algunos factores ais-
lados que influyen en la patologia escolar.

Palabras clave: Determinantes sociales. Psico-
patologia infanto-juvenil.

INTRODUCCION

No vamos a plantear aqui la importancia
que tienen los factores sociales en la determi-
nacién de la patologia psiquica de las perso-
nas adultas y de los nifios. Entendemos que
son de todos conocidas las numerosas apor-
taciones que han contribuido incluso a desa-
rrollar una linea de trabajo etiopatogénico en
el drea de los trastornos psiquicos.

Departainento de Psiquiatrfa. Prof. A. Rodriguez Lopez.
Facultad de Medicina. Universidad de Santiago.
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Pensamos que la influencia que puede ejer-
cer la sociedad sobre las personas se concreta
en ¢l niflo en la contraposicion y complemen-
tacién de los factores de origen bioldgico y los
factores de origen social, lo cual no impide tra-
tar de distinguir la parte que a cada uno co-
rresponde en el desarrollo psiquico del nifio.
La mayoria de los trabajos en este sentido, si
bien es cierto que admiten el peso importante
de los factores hereditarios y bioldgicos en ge-
neral como determinantes del desarrollo psi-
quico, entienden que el modo de expresion de
esa estructura bioldgica va a venir determina-
da en gran medida por las circunstancias de
la vida y las experiencias propias de cada in-
dividuo.

Nosotros partimos de una visién global de
la psicopatologia infanto-juvenil en la que est4
presente un interjuego de factores distintos, los
bioldgicos, los psicoldgicos y los sociales, que
conducen al nifio a expresar sus vivencias emo-
cionales de un modo u otro en lo que se refie-
re al comportamiento normal y anormal.

Partimos de un trabajo realizado por noso-
tros durante el curso 1985-86, «Vectores para
la orientacion de la asistencia en Salud Men-
tal Infantil» (publicado en Siso/Saude, n° 3-
4. Otofio 85) en el que trabajamos con una po-
blacion de 1.176 sujetos, atendidos en una con-
sulta de Psiquiatria Infantil, en los que obte-
niamos un grupo de relaciones significativas
que nos llevaron a perfilar las caracteristicas
de los nifios que consultaban por una patolo-
gia determinada. A continuacion exponemos
los perfiles obtenidos:
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«El nifio que presenta problemas escolares
pertenece preferentemente al sexo masculino,
procede del medio rural interior, asiste a un
colegio publico, pertenece a una familia am-
pliada, el nivel laboral del padre es labrador
y es enviado a consulta por el maestro.

El nifio que presenta patologia neuroética,
acude a la consulta a peticion de su familia
o por indicacion del médico general, procede
de 4reas urbanas y el nivel laboral del padre
es medio.

El nifio que presenta patologia orgéanica per-
tence preferentemente al sexo femenino, pro-
viene de una familia reducida, no ha recibido
educacion preescolar y el nivel laboral del pa-
dre es labrador.

El nifio que presenta patologia psicética es
enviado a consulta por el pediatra y procede
de areas urbanas.

El nifio que presenta patologfa del compor-
tamiento tiene una edad comprendida entre los
12 y los 16 afios y el nivel laboral de la madre
es de profesion liberal.

El nifio que presenta patologia depresiva
pertenece al sexo femenino y tiene una edad
comprendida entre los 12 y los 16 afios.

El nifio que presenta hiperquinesia acude a
la consulta por iniciativa familiar, proviene de
areas urbanas, el tipo de familia al que perte-
nece es reducida y el nivel laboral del padre
es industrial.

El nifio que presenta patologia psicosoma-
tica pertenece al sexo femenino y el nivel la-
boral del padre es marinero».

A partir de estos hallazgos nos hemos plan-
teado un estudio nuevo en el que limitamos
la muestra de sujetos con los que trabajar cen-
trandonos en los grupos de patologia de ma-
yor frecuencia y estableciendo relaciones no
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con una vinica variable sino con varias de ellas
relacionadas entre si.

Trabajamos con tres grupos de patologia:
patologia escolar, patologia neurética y pato-
logia del comportamiento. Las variables, de-
terminantes sociales que manejamos fueron las
siguientes:

— Tipo de familia: Nuclear, reducida, am-
pliada.

— Procedencia geografica: Rural interior,
rural marinera, urbana e intermedia.

— Nivel laboral paterno: Industrial, profe-
sion liberal, medio, marinero, obrero, labra-
dor y parado.

— Actividad laboral de la madre: Plantea-
mos el dato de que la actividad laboral de la
madre fuese unicamente la de las labores del
hogar o bien el desarrollo de cualquier otra ac-
tividad laboral fuera del hogar.

A partir de nuestros primeros datos estable-
cimos una nueva hip6tesis de trabajo en la que
proponiamos la influencia no de un tnico fac-
tor, sino la existencia de varios de estos facto-
res relacionados entre si y con una patologia
concreta de modo que podriamos considerar-
los determinantes de la misma, bien tomados
por separado o por grupos de factores.

MATERIAL Y METODOS

La muestra con la que hemos trabajado estd
formada por 970 sujetos que se distribuyen se-
gin la patologia presentada del siguiente
modo:

Patologia €SCOIar ... 396
Patologia neurodtica ..., 414
Patologia del comportamiento ... 160

En el Tabla I podemos observar la distribu-

TABLA I
Caracteristicas de la muestra
P. escolar P. neurdtica P. comportamiento Total
Nifios 270 269 107 646
Nifias 126 145 53 324
Total 396 414 160 970
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cién por patologia y sexo.

En cuanto al método estadistico utilizado,
hemos aplicado la prueba de x> con el obje-
to de comparar dos grupos de sujetos: uno
constituido por uno de los grupos patoldgi-
cos mencionados y otro constituido por po-
blacién normal y referidos a la existencia de
una o mds variables a fin de establecer las di-
ferencias significativas entre ambos grupos.

Para subgrupo de patologia hemos estable-
cido las siguientes correlaciones: Patologia y
tipo de familia; Patologia, tipo de familia y
procedencia; Patologia y nivel laboral del pa-
dre; Patologia, nivel laboral del padre y acti-
vidad laboral de la madre; y Patologia, tipo
de familia, procedencia y actividad laboral de
la madre.

RESULTADOS

Patologia escolar: Los resultados obtenidos,
resumidos, se pueden observar en la Tabla II.

Con respecto a la primera correlacion, con
el tipo de familia, encontramos que existen di-
ferencias significativas respecto del grupo nor-
mal y en el andlisis de los tres subgrupos de
familia estudiados aparecen la familia amplia-
da y la nuclear como determinantes de la di-
ferencia.

En cuanto a la segunda correlacién en la que
se afade la procedencia geografica, se encuen-
tran diferencias significativas cuando se estu-
dian globalmente; cuando se analizan y corre-
lacionan los distintos tipos de familia y de pro-
cedencia no aparecen diferencias significativas.
Sin embargo en el estudio de correlacién de
cada una de las procedencias geogrificas en
relacién a la patologia, si observamos diferen-
cias significativas en los casos de procedencia
rural interior, urbana e intermedia.

Con respecto a la correlacién establecida en-
tre esta patologia y el nivel laboral paterno,
aparecen diferencias significativas que en el
analisis por separado de los distintos niveles
establecidos estdn en relacion con la profesion
de labrador.

TABLA 11
Patologia escolar

x? Probabilidad

Familia nuclear 5.023 .0250

Familia ampliada 8.247 .0041

Procedencia:

rural interior 11.346 .0008

Procedencia:

urbana 4.016 .0451

Procedencia:

intermedia 4,048 .0414

Familia y

procedencia 22.116 .0235

Nivel laboral padre:

labrador 5.71 .0169

Nivel laboral padre

y actividad

laboral madre 20.966 N.S.

Familia, proceden-

cia y actividad

laboral madre 2.098 N.S.
TABLA 111

Patologia neurotica
x? Probabilidad
Familia .856 N.S.
Familia y
procedencia

4.326 N.S.

Nivel laboral padre:

labrador 5.22 .0223

Nivel laboral padre
y actividad
laboral madre

22.160 .0529

Familia,
procedencia y
actividad laboral
madre

2.412 N.S.

Cuando se incluye la variable actividad la-
boral de la madre no aparecen diferencias sig-
nificativas.

Por ultimo cuando establecemos relucion
entre esta patologia, el tipo de familia, la pro-
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cedencia y la actividad laboral de la madre no
aparecen diferencias significativas.

En resumen podriamos decir que el tipo de
familia, la procedencia y el nivel laboral del
padre, aparecen relacionados significativamen-
te con la patologia escolar y se constituyen en
posibles determinantes sociales de esta pato-
logia, pero cuando se interrelacionan entre si
la significatividad desaparece. La actividad la-
boral de la madre no parece ejercer influencia
en la aparicion de esta patologia.

Patologia neurotica: El resumen de los resul-
tados obtenidos se puede observar en la Tabla
I11.

La familia y la procedencia tomadas sepa-
radamente y conjuntamente no dan resultados
significativos.

El nivel laboral del padre si ofrece diferen-
cias significativas que se concretan en la pro-
fesion de labrador. Cuando se incluye la va-
riable actividad laboral de la madre las dife-
rencias significativas se mantienen, pero
cuando se toma separadamente esta ltima va-
riable no se observan diferencias significativas.

Por ultimo cuando tomamos en cuenta las
variables, tipo de familia, procedencia y acti-
vidad laboral de la madre, no se observan di-
ferencias significativas.

En resumen s6lo podemos afirmar que el ni-
vel laboral del padre: labrador, tomado indi-
vidualmente parece ser un factor de interés en
la aparicién de la patologia neurotica.

Patologia del comportamiento: Los resulta-
dos obtenidos se pueden observar en la Tabla
Iv.

No aparecen diferencias significativas cuan-
do estudiamos las variables elegidas separada-
mente ni cuando establecemos grupos de va-
riables. En el andlisis de las distintas proce-
dencias aparecen diferencias significativas con
respecto a la procedencia rural interior.

TABLA IV
Patologia del comportamiento

X Probabilidad
4.985 N.S.

Familia

Procedencia:

rural interior 6.74

8.971

.0094
N.S.

Nivel laboral padre

Nivel laboral padre
y actividad
laboral madre

17.603 N.S.

Familia,
procedencia y
actividad laboral
madre

6.915 N.S.

CONCLUSION

En primer lugar, con respecto a nuestra hi-
potesis de trabajo sobre la posible influencia
de grupos de factores sociales en la psicopa-
tologia infanto-juvenil, hemos de decir que no
se confirma. Seguimos encontrando factores
que parecen influir aisladamente, pero no pa-
recen establecer constelaciones de factores sig-
nificativos.

La patologia escolar parece ser la que se re-
laciona significativamente con un nimero mas
elevado de factores aislados e incluso con aso-
claciones de factores.

Por ultimo pese a que nuestro método ha
sido laborioso y detallado pensamos que para
poder afirmar que no existen relaciones signi-
ficativas entre varios factores que puedan ser
determinantes de la psicopatologia infanto-
juvenil, hemos de profundizar mediante el es-
tudio de muestras mayores y claramente dife-
renciadas.
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Diferencias neuropsicolégicas v
comportamentales en el trastorno
por deficit de atencidén

José Antonio Portellano Pérez
Madrid

RESUMEN

Dentro del grupo de los nifios con Trastor-
no por Déficit de Atencion (TDA), la Clasifi-
cacion Diagndstica y Estadistica de las Enfer-
medades Mentales (DSM-III) establece la exis-
tencia de dos categorias relativamente
diferenciadas: TDAH (Trastorno por Déficit
de Atencidn con Hipercinesia) y Trastorno por
Déficit de Atencidn sin Hipercinesia (TDA no
H). Actualmente se cuestiona la existencia de
estas dos categorias diferenciadas dentro del
TDA.

El objetivo del trabajo es estudiar las dife-
rencias neuropsicoldgicas y comportamenta-
les existentes entre ambos tipos de TDA. Se
comparan dos muestras de nifios con TDAH
(n=31) y TDA no H (n=26). A todos los su-
jetos se les aplicé una baterfa de pruebas com-
puesta por la Escala de Wechsler-W1SC, el test
de Memoria (MAI), la prueba VRT de Ben-
ton, el Cuestionario Neuroldgico Rdpido de
Mutti (QNST), el Cuestionario de Personali-
dad EPQ-J de Eysenck y un Estudio de Ante-
cedentes Personales.

Los resultados ponen de manifiesto una
peor eficiencia en el grupo de los nifios con

Departamento de Psicobiologia. Facultad de Psicologia
de la Universidad Complutense. Campus de Somosaguas.
28023 Madrid.
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TDAH, alcanzandose diferencias significati-
vas en los antecedentes perinatales patologi-
cos, QNST y escalas de Neuroticismo y Des-
viacién Psicopdtica en EPQ-J. Las diferencias
neuropsicolégicas indican un mayor grado de
afectacion en la integracidn del Sistema Ner-
vioso de los nifios con TDAH, mientras que
los mayores niveles de neuroticismo y conducta
asocial pueden explicarse como trastornos
reactivos que son la consecuencia del mayor
grado de rechazo que socialmente sufren los
nifios con déficit atencional e hipercinesia.
Como conclusion se sugiere que existen per-
files neuropsicoldgicos y comportamentales re-
lativamente diferenciados entre el TDAH y el
TDA no H, por lo que se sugiere la convenien-
cia de seguir manteniendo ambas categorias
diagnosticas dentro del grupo de nifios con
Trastorno por Déficit de Atencion (TDA).

Palabras Clave: Trastorno por Déficit de Aten-
cién. Hipercinesia. Neuropsicologia.

SUMMARY

DSM-III divides Attention Deficit Disorder
(A.D.D.) in two differents categories: Atten-
tion Deficit Disorder with or without hyperac-
tivity (ADD-H vs. ADD without H.) The exis-
tence of these clinical categories are question-
ned by many authors.
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In this paper we study neuropsychological
and behavioral differences between both cli-
nical categories. Two samples of ADD children
with hyperactivity (n=31) and without hyper-
activity (n=26) were compared. Every children
were tested with Wechsler-WISC scale, MAI
memory test, BENTON Visual Retention Test,
QNST neurological questionnaire, EPQ-J (in-
cludes Neuroticism, Psychoticism, Asocial Be-
havior and Extraversion subscales) and Perso-
nal Antecedents Check-List.

Results show the worst scores in the ADD-
H group, obtaining statistical differences in
Personal Antecedents, QNST, Neuroticism and
Asocial Behavior. Worst scores in neuropsy-
chological background of ADD-H group are
explained by the different degree of Nervous
System affectation. Behavioral differences can
be attributed at psychorreactive disorders in
the ADD-H group.

These results suggest the existence of two
differentiated profiles into ADD syndrome
and the convenience of maintaining the two
categories proposed by DSM-IIL.

Key words: Attention Deficit Disorder (ADD).
Hyperactivity. Neuropsychology.

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion (TDA)
constituye una patologia relativamente fre-
cuente en la poblacién infantil, ya que se esti-
ma una prevalencia en torno al 5% (1). Los
nifios con TDA se caracterizan por presentar
dificultades de atencién, impulsividad e hiper-
actividad. Hasta fechas recientes se ha asocia-
do la Disfunciéon Cerebral Minima (DCM) con
la hiperactividad y con las dificultades de
aprendizaje. De hecho, practicamente un 50%
de los nifios atendidos en consulta por psico-
logos, psiquiatras o neur6logos a causa de sus
dificultades de aprendizaje sufre algtin tipo de
disfuncién cerebral (2). Sin embargo el TDA,
la DCM v las Dificultades de Aprendizaje no
son sindénimos, sino que tienen en comun la
existencia de algin tipo de disfuncionalidad

en el Sistema Nervioso. Los nifios con TDA
frecuentemente presentan dificultades de
aprendizaje y conducta que hacen que su
adaptacion y rendimiento escolar sean muy
precarios, pese a que tienen una inteligencia
dentro de limites normales.

En la actualidad se han impuesto los térmi-
nos utilizados por la Clasificacién Diagndsti-
ca y Bstadistica de las Enfermedades Menta-
les (DSM-III), para realizar el diagndstico del
TDA (3). Esta clasificacién establece la exis-
tencia de dos categorias diferenciadas entre los
nifios con TDA. En primer lugar existiria un
tipo de nifios caracterizados por un fuerte es-
tado de hiperactividad, impulsividad y trastor-
no atencional, llamados nifios con Trastorno
por Déficit de Atencidn con Hiperactividad
(T.D.A.H.). En segundo término existiria una
categoria diagndstica constituida por nifios
con dificultades de atencidon e impulsividad
pero que no manifiestan una intensa inquie-
tud psicomotriz (T.D.A. no H.). La existencia
de estas dos subcategorias diagnosticas ha sido
y sigue siendo muy cuestionada por distintos
autores, que niegan la entidad del Trastorno
por Déficit de Atencién sin Hiperactividad,
admitiendo unicamente el TDAH como autén-
tica categoria diagnostica.

Los nifios con TDA (con o sin hiperactivi-
dad) presentan una deficiente inhibicién en la
activacion de la Formacion Reticular, provo-
cando niveles excesivamente elevados de exci-
tacién en la corteza, produciendo una serie de
descargas difusas en el cerebro (4).

El objetivo de este estudio es comparar dos
muestras de nifios con TDA con o sin hiper-
actividad, intentando definir si existen diferen-
cias en el rendimiento neuropsicoldgico y neu-
rocomportamental entre ambos grupos.

MATERIAL Y METODOS

Muestras: Se han comparado dos muestras
de nifios y nifias con TDA. El primer grupo
lo constituyen 31 nifios que reunian las carac-
teristicas requeridas para el diagndstico de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiper-
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cinesia (TDA-H). El segundo grupo lo com-
ponen 26 nifios con diagndstico de Trastorno
por Déficit de Atencion sin Hipercinesia
(TDA-no H). Las muestras proceden de varios
colegios situados en la zona oeste de Madrid.
Todos los nifios acudian al colegio con regu-
laridad, presentando nivel intelectual normal,
ausencia de trastornos neurolégicos o emocio-
nales graves. La preseleccion de los posibles
casos de TDA se hizo mediante un cuestiona-
rio de identificacion enviado a los maestros de
nifios de primero a sexto de EGB. Todos los
nifios estaban comprendidos entre los seis y los
doce afios de edad.

Pruebas Aplicadas: A todos los sujetos se
les aplic6 una bateria de pruebas formada por:

— Cuestionario de Identificacién Clinica.

— Test de Memoria MAI

— Cuestionario Neuroldgico Rdpido QNST
de Mutti.

— Test de Benton (VRT), forma C, con
reproduccién diferida a 10>,

— Cuestionario de Personalidad de Ey-
senck EPQ-J, que incluye las escalas de
neuroticismo, extraversion, psicoticismo,
conducta asocial y sinceridad.

— Test de Wechsler-Wisc,

Metddica de Exploracidn: La aplicacién de
pruebas se llevé a cabo en sesiones de maiia-
na, en las dependencias del servicio de Orien-
tacion Psicopedagdgica de cada centro esco-
lar, por un equipo de psicélogos. Previamen-
te se mantenia una entrevista con los padres
de cada nifio, en el transcurso de la cual se re-
llenaba un cuestionario de identificacion cli-
nica. De un total de 284 presuntos casos de
nifios con TDA preseleccionados por los pro-
fesores, la cifra final quedé reducida a los 57
casos descritos. La seleccion y exploracién de
casos se realizd durante los cursos 1988-89 y
1989-90.

RESULTADOS

No existen diferencias significativas en cuan-
(o a estatus socioecondmico en ambos grupos.
Predomina ligeramente el porcentaje de casos

con patologia perinatal en el grupo de los ni-
flos con TDAH. Ambos grupos tienen un edad
similar (Tabla I).

TABLA 1
Edad, nivel socioeconémico y patologia perinatal.
TDAH TDA no H.
(n=31) (n=26)
Edad
Rango 612 6+12
X xD.S. 9.2+2.3 9.4+2.7
Nivel socioeconémico
Medio-alto 3% 3%
Medio 44%, 35%
Medio-bajo 36% 50%
Bajo 17% 12%
Patologia perinatal 19 (61%) 12 (46%)

(X = Media. D.S. Desviacién Tipica)

El Cociente Intelectual, en la Escala de
Wechsler, es ligeramente inferior en el grupo
de los nifios con TDAH pero no alcanza valo-
res estadisticamente significativos (Tabla II).
En ambos grupos el Cociente Intelectual Ma-
nipulativo es inferior al Cociente Intelectual
Verbal. Los resultados se indican en la Tabla II.

TABLA 1II
Resultados en Wechsler-WISC

C.I TDAH TDA no H

(n=31) (n=26)

X DS, X +D.S. P
Verbal 106+12.4 108+10.9 N.S.
Manipulativo 101+12.4 104+11.2 N.S.
Total 103x12.4 106x11.1 N.S.
X = media; D.S. = Desviacién Tipica
P = Significacidon estadistica
N.S. = Diferencias no significativas

En la prueba de memoria MAI no hay di-
ferencias significativas entre ambos grupos,
aunque en la subescala de memoria numérica
los nifios con TDAH obtienen peores puntua-
ciones, situdndose en el limite de la significa-
cién estadistica. El test de retencién visual de
Benton ofrece resultados similares en ambos
grupos: 4,6 errores por término medio en el
grupo de TDAH frente a 4,1 en el grupo de
TDA-no H. En el Cuestionario Neuroldgico
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Répido (QNST), los nifios con TDAH obtie-
nen un rendimiento mds pobre que los del gru-
po con TDA-no H, (p<0.05). Estos resultados
pueden apreciarse en la Tabla III.

TABLA 111
Puntuaciones medias (X) y Desviacién Tipica (DS) en
los tests de MAI, Benton y QNST

TDAH TD no H
(m=31) (n=26)

X+DS. X=+DS. P

Test de memoria MAI
Memoria Légica
Memoria Numérica
Memoria Asociativa
Total MAI

152+ 7.1 17.2+ 5.2 N.S.
7.6+ 22 9.4+ 22 N.S.
25.1= 7.1 26.5+ 6.8 N.S.
58.9+17.4 62.8+18.1 N.S

Test de Benton
Errores

QN.ST
Puntuacién Total

4.6+ 3.9 41+ 35 NS

182+ 7.4 141 6.6 5%

P: Probabilidad.
N.S.: Diferencias Estadisticas no significativas.

El Cuestionario de Personalidad EPQ-J pre-
senta diferencias significativas (P<0.05) entre
ambos grupos en las escalas de neuroticismo
y conducta asocial, siendo nuevamente los ni-
fios diagnosticados con TDAH los que obtie-
nen mayores puntajes (Figura 1).

N* E P  CA*

] Toan

* Significacién estadistica de preferencias para P<0.05

Fig. 1. Resultados en el EPQ-J
DISCUSION

Los resultados del trabajo ponen de mani-
fiesto la existencia de diferencias cualitativas

entre ambos subgrupos de nifios con TDAH
en relacion a los que presentan trastorno por
déficit de atencidn sin hipercinesia. La presen-
cia de un mayor porcentaje de trastornos pe-
rinatales (especialmente distocia de parto),
peores puntuaciones en QNST, memoria nu-
mérica y en el test perceptivo de Benton, su-
gieren la existencia de un mayor grado de dis-
funcionalidad en el sistema nervioso de los ni-
fios con TDA-H. La escasa diferencia en las
puntuaciones en pruebas neuropsicoldgicas su-
giere que todos los nifios con TDA tienen una
etiologia comiin, en el sentido de que existe
un funcionamiento defectuoso en los proce-
sos inhibitorios del SNC, tal y como ha sefia-
lado Douglas (6). Como han sefialado diver-
sos autores (4, 6, 7), el sintoma primario de
la hiperactividad serian las diferencias atencio-
nales, mientras que la inquietud psicomotriz
constituiria un sintoma secundario. Nuestros
resultados sugieren que los dos grupos tienen
una deficiente activacién de la Formacion Re-
ticular, que podria ser algo mds intensa en el
grupo de nifios que, junto con trastornos aten-
cionales, presentan una excesiva inquietud psi-
comotora.

El Cuestionario de Eysenck refleja unos ma-
yores niveles de neuroticismo y de conducta
asocial dentro del grupo de TDAH. La exis-
tencia de mayores niveles de ansiedad y de falta
de ajuste social en los nifios hiperactivos pue-
de tener un valor reactivo mas que organico,
ya que la excesiva inquietud psicomotriz pre-
sentada por estos nifios es un sintoma «mal
tolerado» socialmente que puede producir me-
canismos descompensatorios. Por el contrario
los nifios que solo presentan déficit de aten-
cién (TDA no H), pero sin una excesiva inquie-
tud psicomotora, presentan un mayor grado
de adaptacion porque sus sintomas disatencio-
nales pasan mas desapercibidos dentro del co-
legio y de la familia.

CONCLUSION

Los resultados reflejan peores niveles de efi-
ciencia neuropsicoldgica y mayores dificulta-
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des emocionales en los caso de TDA, cuando
éste se acompafia de hiperactividad. El grado
de disfuncion en el sistema nervioso es algo
mayor entre los nifios con TDAH, aunque los
dos grupos formen parte de una patologia co-
mun en la que hay una inadecuada activacién
de la Formacion Reticular. A efectos practi-
cos se considera seguir manteniendo las dos
categorias diagnésticas propuestas por el
DSM-III, ya que junto a los casos de nifios hi-
peractivos existe un colectivo de poblacién in-
fantil cuya sintomatologia viene caracteriza-
da por el déficit atencional sin presencia de hi-
peractividad.
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Perspectiva bibliométrica sobre
trastornos del esquema corporal y de
la identidad personal en el contexto
de la psicopatologia y la clinica

medica
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Sevilla

RESUMEN

En la presente comunicacion se revisa el vo-
lumen de informacion bibliografica publica-
da en el periodo 1968-1985 sobre los trastor-
nos del Esquema Corporal e Identidad Perso-
nal. En realidad, el analisis bibliométrico
abarca las publicaciones realizadas sobre el
tema tanto en el ambito de la infancia y la ado-
lescencia como de la edad adulta, aunque pre-
sentamos Unicamente la informacién recogi-
da sobre estudios en nifios y adolescentes. Por
otra parte, se ha preferido englobar en esta in-
vestigacién ambos tipos de trastornos ya que,
en realidad, se hallan estrechamente vincula-
dos en la realidad clinica. Muchas veces am-
bos se complican y recobran, potencidndose
uno sobre otro, de modo que pueden presen-
tarse simultdneamente en alteraciones muy di-
versas.

Palabras clave: Esquema corporal. Identidad.
Psicopatologia. Infancia y adolescencia.
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Desde el punto de vista de la investigacion
psicopatoldgica, estos trastornos resultan muy
relevantes, pues las alteraciones del Esquema
Corporal acompafian a casi todas las conduc-
tas psicopatoldgicas infanto-juveniles, asi
como a ciertas conductas alteradas en el adul-
to, mientras que los trastornos de la Identidad
Personal (también llamados de la conciencia
del yo, el self-perception de los anglosajones)
se manifiestan con mayor frecuencia en ado-
lescentes y adultos, tanto si la base es congeé-
nita como psicoldgica.

Tal como se indica en el propio titulo del
trabajo, la revision no se ha centrado solamen-
te en aquellos trabajos que han estudiado es-
tas alteraciones en el ambito de la psicopato-
logia y de la neurofisiopatologia, sino tambi¢n
en los que han tratado el tema en el marco de
la clinica médica general.

En los ultimos afios se evidencia un creciente
interés por el estudio de estos trastornos en re-
lacion:

1. Con ciertas enfermedades que provocan
un especial impacto psicoldgico en las perso-
nas que las padecen, como es el caso del can-
cer y de ciertas deformaciones corporales;

2. En rclacién con el impacto de la hospi-
talizacién prolongada como consecuencia de
enfermedades crénicas;
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3. Por otra parte, se empieza a tomar con-
ciencia de que la moderna tecnologia emplea-
da por la medicina actual también puede cons-
tituirse en un factor decisivo en la génesis y/0
mantenimiento de estas alteraciones. Como ha
sefialado Polaino-Lorente (1983), las Unidades
de Cuidado y Vigilancia Intensivas y las Uni-
dades de Hemodidlisis por traer sélo dos ejem-
plos, cuentan ya en su haber con una amplia
casuistica a pesar de su breve trayectoria.

Para efectuar esta revision se han utilizado
dos descriptores basicos: Esquema Corporal
(Body Image) e Identidad Personal (Self-
Perception), jugando con dos variables fun-
damentales cuales son la edad y ciertos tras-
tornos especificos.

Tres han sido las bases de datos consulta-
das, que han cubierto la totalidad del periodo
de estudio (17 afios) con objeto de reunir la
documentacion procedente de distintas areas
de estudio:

1. Psychological Abstracts.

2. Excerpta Medica (Psychiatry).

3. Current Contents (Social and Behavio-
ral Sciences).

En lo que se refiere al analisis de los des-
criptores, resulta mas utilizado el de Imagen
Corporal (Body Image) que el de Esquema
Corporal (Body Scheme).

En realidad, el término Imagen Corporal es
mds antiguo, pues lo introdujo Head a co-
mienzos del siglo XX, mientras que el de Es-
quema Corporal no seria introducido hasta
1950 por Schilder. Aunque se ha considerado
que el concepto de Imagen Corporal se en-
cuentra mas endeudado con las teorias feno-
menoldgicas y psicoanaliticas, no faltan auto-
res que lo utilizan incluso en trabajos experi-
mentales.

El término Esquema Corporal fue acepta-
do como descriptor en las bases de datos in-
ternacionales en 1975 y aunque es cierto que
cada vez es mds empleado por los investiga-
dores, todavia se halla a mucha distancia de
la frecuencia de utilizacién del de Imagen Cor-
poral. De hecho, en la edicién del Thesaurus
del Psychological Abstracts (4° ed., 1984), el
término Esquema Corporal no aparece atn

como descriptor.

En realidad, podria hacerse una matizacién
acerca del significado de estos dos conceptos,
pero en el fondo ambos se refieren también a
un mismo concepto: la representacién mental
del propio cuerpo en relacién al feed-back que
proporciona tanto el propio cuerpo como el
medio ambiente y otras personas.

Por otra parte, el descriptor Identidad Per-
sonal corresponde a Self-Perception, esto es,
autopercepcidn o autoconsciencia o autocon-
cepto: autopercepcién o autoconocimiento fi-
sico y social que cada uno tiene de si mismo.
Implica, ademds, como descriptor més espe-
cifico a la autoestima.

ANALISIS BIBLIOMETRICO DEL
VOLUMEN TOTAL DE INFORMACION

Del andlisis bibliométrico del volumen to-
tal de informacion recogido sobre la base de
la busqueda realizada sobre el Psychological
Abstracts, abarcando tanto a nifios como ado-
lescentes y adultos, obtenemos los siguientes
resultados:

® 112 referencias en las que aparecen el tér-
mino trastornos de la Imagen Corporal (Body
Image).

° 22 referencias en las que aparece el térmi-
no de trastornos de la Imagen Corporal (Body
Scheme).

° 4.423 referencias en las que aparece el tér-
mino de Self-Perception.

Estos datos sugieren que existe un gran des-
fase en cuanto al interés de los investigadores
a la hora de elegir el estudio de uno u otro
tema. Ciertamente parece que se ha trabaja-
do mds frecuentemente en el campo de los tras-
tornos de la Identidad Personal que en el de
los trastornos del Esquema Corporal. Ahora
bien, conviene precisar que estos datos globa-
les se refieren tanto a estudios realizados en
nifios como adolescentes y adultos, y ademas
que el término Self-Perception representa a un
descriptor mucho més amplio que el de Body
Image, dado que puede referirse tanto a auto-
percepcion de si mismo en el plano mas psi-
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coldgico o social (por ejemplo, la autoestima
o la orientacidon hacia el propio yo), como a
la autopercepcion del plano corporal, sobre
todo al aspecto externo. Ya anuncidbamos an-
teriormente que ambos planos se hallan estre-
chamente vinculados, y esto se ha corrobora-
do, en referencia a este punto concreto, en la
revision de varios de los trabajos que hemos
consultado, en los que los autores trabajan,
por ejemplo, en el fendmeno de la autopercep-
cion corporal en la anorexia u obesidad, y
c¢Omo esa autopercepcion del aspecto corpo-
ral, negativa en estos casos, reobra a su vez so-
bre la autopercepcion mds en el plano del auto-
concepto o autoestima. Por ello, aparecen
siempre mas referencias con el descriptor Self-
Perception que con el de Imagen Corporal,
pues aquél engloba muchas veces ambos con-
ceptos.

En cualquier caso, la busqueda a través de
Body-Image resulta mds valiosa en cuanto al
volumen de informacion obtenido, que me-
diante el correspondiente a Body-Scheme, de
utilizacién mucho mds restringida.

ANALISIS BIBLIOMETRICO EN NINOS
Y ADOLESCENTES

En este caso se ha delimitado la informa-
cién que presentamos a individuos en edad es-
colar y adolescentes, obtenida en el periodo
1968-1985, aunque las primeras referencias en
este sentido aparecen en 1972, afio en el que
empieza a surgir el interés por el estudio de
este campo.

Los resultados se aprecian en la Fig. I, en
el que se verifica un nivel irregular ascenden-
te del nimero de publicaciones en este tema
a partir del afio 1976, que se acentiia notable-
mente en 1979. De hecho, en los ultimos cin-
co afios, el volumen de investigaciones sobre-
pasa el 63% del total de la documentacion
existente sobre el tema.

La informacion obtenida se ha clasificado
en seis grandes dreas temdticas que recogen las
mas destacadas tendencias de investigacion en
el campo del Esquema Corporal e Identidad

PRODUCCION TOTAL

FSQUEMS CORPORAL E [DENTIDAD PERSONAL
Na Ref
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—— No ARTICULOS
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Fig. L.

Personal. Estas son:

1. Psicopatologia: En su sentido mas am-
plio. Cabrian en este primer grupo los trastor-
nos depresivos, ansiosos, alimentarios (obesi-
dad y anorexia), problemas emocionales y de
aprendizaje, trastornos psicosomdticos, fobias,
etc.

2. Deficiencias fisicas: Minusvalias, para-
lisis, etc.

3. Deficiencias mentales: Retrasos intelec-
tuales.

4. Técnicas terapéuticas de toda indole uti-
lizadas en el abordaje de los trastornos del Es-
quema Corporal e Identidad Personal.

5. Situaciones de la clinica médica, especial-
mente las derivadas de la intervencidn quirir-
gica (reparadora y pléstica), hospitalizacion
prolongada, diabetes, etc.

6. Areas de tipo tedrico, centrada funda-
mentalmente en el desarrollo o evolucién del
concepto de Esquema Corporal e Identidad
Personal, asi como a las actitudes y caracte-
risticas de personalidad de nifios y adolescen-
tes ante determinados trastornos.

Los resultados se expresan en la Figura II
en el que se puede apreciar la preponderan-
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cia, con diferencia en relacion a las restantes
areas de interés, del estudio de diversas alte-
raciones psicopatoldgicas desde el punto de
vista del Esquema Corporal e Identidad Per-
sonal. Le siguen en importancia los estudios
desde el punto de vista del papel desempefia-
do por ciertas actitudes y caracteristicas de
personalidad en el desarrollo y evolucién del
Esquema Corporal e Identidad Personal.

Dentro del drea psicopatolédgica (véase Fi-
gura III), cuyo volumen de publicaciones se
hace especialmente importante a partir de
1981, destacan en orden de importancia, los
estudios sobre trastornos alimentarios (Ano-
rexia —29 referencias— y Obesidad —11
referencias—), los problemas de aprendizaje
(7), depresiones, fobias, etc.

En cuanto al drea de la Personalidad y De-
sarrollo (véase Figura IV), es a partir de 1979
y durante los afios 80 cuando se desarrolla con
mayor interés este tema, centrandose funda-
mentalmente en el andlisis de las actitudes de
nifios y adolescentes ante diversos problemas
de distinta indole, y en las caracieristicas de
personalidad de aquéllos que padecen de tras-

Fig. III.
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tornos del Esquema Corporal o de la Identi-
dad Personal.

En este mismo grafico, también se aprecia
como la investigacién acerca de estos trastor-
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nos en nifios con diversos handicaps fisicos,
ha sido tratado de manera mas uniforme des-
de 1974, aunque no se aprecie un incremento
del volumen de informacién en los ultimos
afios.

Finalmente, se ha realizado una primera
aproximacion acerca de las revistas mas cita-
das, dando como resultado una gran disper-
sién, que consideramos justificable en gran
parte por la ausencia de revistas especificas en
el campo en el que se enmarca nuestra inves-
tigacién. Unicamente 4 publicaciones reinen
mds de dos articulos:

British Journal of Psychiatry: 7 referencias

sobre anorexia, obesidad y dismorfofobia.

Canadian Journal of Psychiatry: 4 referen-
cias sobre anorexia y deformidades craneo-
faciales.

International Journal of Eating Disorders: 3
referencias sobre anorexia y obesidad.

Adolescence: 3 referencias sobre delincuen-
cia, problemas de comportamiento y desarro-
llo del Esquema Corporal.

Como es légico pensar en base al plantea-
miento anterior, la gran mayoria del volumen
de informacion, se recoge a través del Disser-
tation Abstracts International, que reune a 24
referencias sobre el tema.
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La evaluacion desde la perspectiva
cognitivo-conductual

M.C. Martorell

Valencia

RESUMEN

En el trabajo se realiza un analisis critico
de diversos métodos psicodiagnésticos de que
dispone la psiquiatria en la actualidad. Se co-
menta la controvertida evaluacién de la inte-
ligencia y de la personalidad rompiendo una
lanza por métodos progresivamente mds vali-
dos con mayor fundamento cientifico.

Palabras clave: Psicodiagnéstico. Tests psico-
16gicos.

Dado que el Psicodiagndstico no ha renun-
ciado a ninguna de sus tareas originales y que,
a su vez, sus tareas y campos de accion son
cada vez mayores y mds variados, es facil com-
prender la repercusion que ello ha tenido en
su desarrollo: multiplicacién de estrategias de
exploracion. Muchas veces se ha dicho que el
Psicodiagnéstico «es mds que tests». Ello sig-
nifica que las estrategias e instrumentos de eva-
luacién trascienden con mucho lo que puede
definirse exactamente como un test. Se reivin-
dican aqui la importancia de antiguos instru-
mentos como la entrevista o la observacién y
la auto-observacion de conducta, o bien, se
crean nuevas estrategias. Es evidente en este
sentido que Psicodiagnostico «es mds que
tests» y un adecuado tratamiento de él en la
actualidad debe dar cuenta de esta diversidad
instrumental.

Facultad de Psicologia. Universidad de Valencia.

174

Al Psicodiagndstico se le concibe en la ac-
tualidad como un PROCESO compuesto de
diversas etapas, y que tiene como fin el cola-
borar en la toma de decisiones acerca de ac-
ciones que recaen directa o indirectamente so-
bre las personas. Aunque esta formulacién
puede parecer a primera vista trivial, ha sig-
nificado una profunda revolucién dentro de
la disciplina. Debemos a Cronbach y Gleser
(1957 y 1965) una primera formulacién hicida
y comprensiva de esta nueva perspectiva y que
aparece reflejada en su libro «Psychological
Tests and Personnel Decisions». Ahora bien
¢Qué significa en concreto esta alternativa?
Una respuesta, aunque breve, a esta cuestion
que s¢ acaba de plantear supone reenfocar el
Diagnostico pasando de un centrarse primor-
dialmente en los Instrumentos a un centrarse
en la Solucién de Problemas, dicho en otras
palabras, supone quitar la hegemonia al con-
cepto de Validez y pasarla al concepto de Uti-
lidad. En efecto, la investigacion en el Psico-
diagnéstico Cldsico se proponia como méxi-
mo logro crear y disponer de instrumentos de
una maxima validez, entendida ésta, sobre
todo, en su sentido predictivo o criterial. Sin
embargo, es muy cierto que el instrumento es
solo un medio y quc en determinadas situa-
ciones puede llegarse a un diagnostico poco
valido con instrumentos validos, por lo tan-
to, se hace necesario, distinguir entre VALI-
DEZ DEL INSTRUMENTO y lo que podria-
mos llamar VALIDEZ DEL DIAGNOSTICO,
donde el concepto de Utilidad, en sentido téc-
nico, tiene un lugar central. Con elio no se
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cuestiona ni se rechaza la importancia de tra-
bajar con instrumentos validos. Por €l contra-
rio, lo que se pretende con ello es poner de re-
lieve que la validez del instrumento es una con-
dicidn necesaria pero no suficiente de la validez
de un diagndstico. Un diagndstico se enfrenta
siempre a problemas concretos y situaciones
concretas que nunca reproducen exactamente
las condiciones de validacion de los instrumen-
tos (Cronbach, 1975). Un diagndstico es siem-
pre, en este sentido, «idiografico» y, como es
sabido, los estudios de validacién de los ins-
trumentos son por lo general de base «nomo-
tética». Pero lo que importa en dltimo térmi-
no en un Psicodiagndstico es el valor de Utili-
dad de los resultados obtenidos y de las
decisiones que con ellos se tomen, problema en
el cual participan variables que no estan con-
sideradas en los estudios de validez, asi como
por ejemplo Tasa Bases y Valores de Utilidad.

Tras esta rdpida vision del enfoque actual
del Psicodiagndstico pasamos a centrarnos en
lo que es y en lo que representa la Evaluacion
Cognitivo-Conductual. Asi pues, hay que se-
fialar que el interés por las experiencias sub-
jetivas y el propio pensamiento no es algo nue-
vo, sino que por el contrario, es algo que des-
de muy antiguo ha preocupado tanto a
cientificos como a legos y ha sido causa de nu-
merosas especulaciones. Concretamente pue-
de decirse que los psicologos han estado siem-
pre interesados en la evaluacion cognitiva pero,
solo recientemente, esto ha sido llevado a la
practica de una forma mas sistemdtica cen-
trando su interés en la relacion existente entre
lo cognitivo, lo afectivo, lo conductual y las
consecuencias ambientales.

Es a partir de la década de los 70 cuando
aparece un marcado interés por la Evaluacion
Cognitiva, tanto en lo que se refiere a la Per-
sonalidad como a la Inteligencia. El estudio
de las experiencias a nivel cognitivo estd car-
gado de dificultades y es justo reconocer que,
potencialmente, de fallos. Ello es producto, en-
tre otras cosas, del hecho de no poder obser-
var directamente el objeto de estudio (lo cog-
nitivo) ya que solo podemos obtener informa-
cion de €l a través de los Autoinformes de los

sujetos y sdlo en algunos casos pueden ser in-
feridos los procesos cognitivos a través de con-
ductas verbales y no verbales.

Pero ;qué se entiende por cognitivo? ;Por
qué surge esta «nuevay corriente con tanto én-
fasis? Estas y otras cuestiones consideradas ba-
sicas trataran de ser respondidas a lo largo de
este trabajo.

En términos generales puede decirse que la
Psicologia Cognitiva es aquella que se ocupa
de los procesos relacionados con el conoci-
miento. Esto que parece tan simple ha gene-
rado una serie de controversias, especialmen-
te entre los psicologos conductistas —los cua-
les muestran una fuerte oposicion de cardcter
metodoldgico— y los psicdlogos cognitivos —
cuyos planteamientos metodologicos son mas
flexibles, sin que por ello pierdan el cardcter
cientifico de su orientacion—.

Frente a la rigidez del conductismo, para
quienes la conducta solo podia ser explicada
en términos de estimulos y respuestas en un
ambiente «visible» (medio fisico), lo que su-
ponia un reduccionismo metodolégico a ul-
tranza, surgen una serie de alternativas que se
hacian necesarias para que la Psicologia no de-
sapareciera dentro de él (Zaccagnini y Del-
Claux, 1982). Estos planteamientos, surgen
ante el hecho de que hay conductas tan im-
portantes como el habla, la motivacion, la me-
moria, la atencion, etc., que no pueden ser ex-
plicadas en base a simples respuestas motoras,
sino que ponen de manifiesto la existencia de
«algo» mas y ese «algo» estd haciendo refe-
rencia a «procesos internos» y a «procesos su-
periores».

Para poder abordar este tema es necesario,
por las implicaciones que tiene, que el psico-
logo, en este caso el psicologo cognitivo, co-
nozca el funcionamiento de la memoria. Ello
se justifica porque el sujeto que aprende, en
realidad, es un procesador activo de informa-
¢ion, el sujeto no es un mero receptor de lo
que ocurre a su alrededor, sino que cuando ad-
quiere informacion sobre el entorno la elabo-
ra en funcién de contenidos que ya posee. El
sujeto elabora e integra en funcién de una se-
rie de conocimientos previos, por ello que el
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evaluador, desde esta perspectiva, debe centrar-
se en el QUE ocurre cuando el sujeto adquire
una informacion nueva y en el COMO la ela-
bora y la emite. Por lo tanto, se pone énfasis
en como el sujeto es capaz de seleccionar, ela-
borar, transformar y recuperar la informacion.
El Psicodiagndstico, desde esta perspectiva,
asume el modelo interpretdndolo, no sélo en
funcidn de los déficits que el sujeto presenta,
sino haciendo especial hincapié en lo que de
positivo posee y a partir de este punto plani-
fica los posibles mecanismos de intervencion.

Dada la complejidad que conlleva este tipo
de evaluacion, resultan de suma importancia,
las bases metodologicas de los mismos. Es de
destacar los serios problemas que se presen-
tan a la hora de establecer la fiabilidad y la
validez de los procedimientos utilizados, pro-
blemas que no se pasan por alto en este tra-
bajo.

Originalmente, la evaluacion cognitiva se ha
basado en la informacién obtenida a través de
los Autoinformes, con todas las limitaciones
que supone la evaluacion realizada con este
método (Cone, 1986; Meichenbaum y cols.
1979; Meichenbaum y Goodman, 1981;
Ferndndez-Ballesteros, 1986). Concretamente
Meichenbaum y cols. (1979) y Meichenbaum
y Goodman (1981) sefialan que, entre todas las
limitaciones son quizas las referidas al propio
sujeto las mds relevantes. En concreto, estos
autores estan haciendo referencia a la falta de
capacidad de comprensién por parte del suje-
to, y consideran que esta relacionada con los
«mediadores». Tres son las situaciones descri-
tas por ellos y que son las siguientes:

— Que el sujeto NO MEDIE, o sea, que no

regule verbalmente su conducta.

— Que el sujeto NO PRODUZCA espon-

tdneamente mediadores significativos.

— Que el sujeto NO COMPRENDA Ia na-

turaleza de su conducta y en funcidén de
ello hacen una serie de consideraciones
importantes.

Asi pues, si el sujeto comprende, entonces
debe ser capaz de expresar sus propias expe-
ricncias y, ademads, debe estar molivado para
ello. Si por el contrario, el sujeto no es capaz

de aportar la informacidn que se requiere a ni-
vel cognitivo, hay que investigar si ello es de-
bido a: falta o fallo de operaciones implicitas
o de reglas, a la no comprension de los pro-
blemas que se le plantean, a la inhabilidad
para expresarse verbalmente, etc. Por el con-
trario si el sujeto responde, no obstante, debe
investigarse si las respuestas tienen que ver con
experiencias verdaderas o por el contrario exis-
te alguna alteracién en su informe. Esto justi-
fica la necesidad de especificar las condicio-
nes bajo las cuales se obtiene el Autoinforme,
hecho que ayuda a aumentar la credibilidad
en este método.

En general dos son los tipos de Autoinfor-
me mds utilizados en la evaluacion cognitiva.
En el primero de ellos se recurre a la estrate-
gia de que el sujeto describa sus experiencias
a nivel cognitivo de forma totalmente libre. En
el segundo, por lo contrario, se recurre a una
lista de situaciones relacionadas con la con-
ducta meta y el sujeto tiene que responder en
funcion de sus propias experiencias. Hay que
ser consciente de que tanto una como otra al-
ternativa presentan ventajas e inconvenientes
tanto desde un punto de vista practico como
metodologico.

Ericsson y Simon (1978) formulan una se-
rie de recomendaciones b4sicas relacionadas
con su uso y que son las siguientes:

1. En el proceso evaluativo debe recurrirse,
en la medida de lo posible, a la memoria a
corto-plazo.

2. Debe minimizarse la cantidad de infor-
macion que tiene que ser muestreada, con el
fin de que el sujeto pueda comprometer los
procesos inferenciales relativos a su propia ex-
periencia cognitiva y en relacién con sus ex-
pectativas.

3. Elsujeto debe describir sus experiencias
de forma verbal ya que puede darse el caso de
que no sea capaz de explicar su propia con-
ducta.

4. Deben utilizarse otras estrategias para
comprobar la validez de los datos verbales.

Adair y Spinner (1979) completan esta se-
rie de recomendaciones con las siguientes:

1. El evaluador debe incidir en que la ex-
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presion de sus propias experiencias, debe es-
tar por encima de las justificaciones.

2. Que la expresion de los sentimientos pue-
de servir para descubrir sus propias cognicio-
nes y que ello puede generar, en algun momen-
to, disonancia.

3. El evaluador debe ofrecer feedback al su-
jeto ya que ello puede aumentar la veracidad
del Autoinforme.

El valor vy el significado del Autoinforme
puede mejorarse con la utilizacién de distin-
tas estrategias de evaluacion referidas al mé-
todo (véase por ejemplo Campbell y Fiske,
1959; Cone 1986) ya que la discordancia pue-
de deberse bien al método o bien a un fallo
del sistema de regulacion de las actividades
cognitivas (Meichenbaum y Goodman, 1981).
Entre las técnicas consideradas complementa-
rias destacan:

1. Comprobacion de conductas posteriores
a la entrevista y a la cumplimentacién de cues-
tionarios.

2. Favorecer la verbalizacion de pensamien-
tos relacionados con la conducta objeto de es-
tudio.

3. Observaciones directas que permitan,
posteriormente, hacer inferencias acerca de los
procesos cognitivos implicados.

4. Observacion de conductas espontdneas,
etc.

Estas comparaciones a través de métodos,
pueden ayudar al investigador a realizar un es-
tudio sobre la validez de los distintos méto-
dos utilizados, especialmente en lo que se re-
fiere a la validez convergente y discriminante
(para mayor informacién véase, por ejemplo,
Martorell, 1983).

Una caracteristica importante a tener en
cuenta en este tipo de evaluacion es la relativa
a la Autorregulacion. En la mayoria de las in-
vestigaciones llevadas a cabo en el drea cogni-
tiva, los investigadores han sido conscientes de
que los Autoinformes hacen referencia a con-
ductas que son o pueden ser reguladas de for-
ma voluntaria por los sujetos y que dicha auto-
rregulacion ocurre mas a menudo en situacio-
nes calificadas como complejas o nuevas ya
que ante tales circunstancias, el sujeto, recu-

rre, de forma casi espontdnea, a organizacio-
nes ya presentes en él para hallar la solucion
a las situaciones planteadas. Como consecuen-
cia de la utilizacion de estas estrategias, pue-
de llegar a conocerse si existe algun tipo de al-
teraciones inadecuadas en la forma de actuar
del sujeto a nivel cognitivo y, en algunos ca-
sos, ademas, permite llegar a conocer los pro-
cedimientos o caminos que el individuo utili-
za para hallar la solucion.

Hasta ahora, se han mencionado algunos de
los problemas que se plantean en este tipo de
evaluacion y que estan relacionados con la re-
cogida de la informacion y con la interpreta-
¢ion de Ia misma. Sin embargo, en vez de con-
siderar dichos problemas como una limitacion
deben plantearse mas bien como un acicate
que sirva como base de desarrollo de nuevas
estrategias de evaluacidén que aumenten la cre-
dibilidad de los datos obtenidos.

Desde esta perspectiva de evaluacion, lo que
s{ que es recomendable, independiente del mé-
todo, es evitar la evaluacion de un area cogni-
tiva aislada ya que un mismo proceso cogniti-
vo puede ser considerado tanto causa como
efecto. De ahi el especial hincapié que se hace,
cuando se incide de forma repetitiva, de que
los procesos deben ser estudiados teniendo en
cuenta la relacién entre lo cognitivo, lo afecti-
vo, las manifestaciones verbales, las manifes-
taciones conductuales asi como las consecuen-
cias que las intercorrelaciones tienen.

EVALUACION DE LA INTELIGENCIA
DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA PSICOLOGIA COGNITIVA

Cuando nos planteamos el estudio de la In-
teligencia, corremos el riesgo de perdernos
dentro de un campo que, por sus caracteristi-
cas, no estd bien delimitado y donde las bases
tedricas que sustentan cada una de las alter-
nativas son multiples, asi como los resultados
obtenidos en funcion de ellas.

Sin embargo, en un intento de delimitacién
y centrandonos en una serie de hechos histo-
ricos pueden observarse dos hitos importan-
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tes. El primero de ellos es el que pone de ma-
nifiesto que la teoria de la Inteligencia ha es-
tado intimamente ligada con su medida. El se-
gundo, estd relacionado con su evolucién y di-
cha evolucioén se ha visto influida por hechos
de cardcter sociopolitico (Merluzzi, Glass y
Genest, 1981; Silva, 1983, 1985; Martorell,
1986).

Cuando en la investigacion brotan nuevos
paradigmas, los investigadores tienen que bus-
car estrategias con el fin de poder evaluar nue-
vas facetas con la intencién de que tanto las
estrategias como los resultados sean los mds
adecuados, al tiempo que se pretende no vol-
ver a cometer antiguos errores.

La Psicologia Cognitiva, desde una perspec-
tiva amplia y en relacién con el 4rea que esta-
mos interesados, puede definirse como el es-
tudio de lo subjetivo en términos de represen-
taciones mentales asi como de los procesos que
subyacen a las conductas observables. En un
intento de aclarar el lugar que le corresponde
ala Psicologfa Cognitiva, es casi imprescindi-
ble retrotraerse a viejos planteamientos y po-
Iémicas. En este caso me estoy refiriendo con-
cretamente al modelo correlacional vs. mode-
lo experimental. Para justificar el por qué se
recurre a estos modelos o polémicas y no a
otros diremos que es por ¢l hecho de que mu-
chos de los investigadores clasificados como
experimentalistas, hoy en dia, se les considera
como cognitivos (Sternberg, 1984).

La divisién entre ambas alternativas, pese
al trabajo presentado por Cronbach (1957),
nunca ha sido clara y esta postura est4 revisa-
da posteriormente por el propio autor (Cron-
bach, 1975). Tanto psicélogos experimentales
como correlacionales, dependiendo de las me-
tas que propongan, de las revistas en que pu-
blique, etc., en un momento dado son consi-
derados congnitivos y en oltros, en cambio, no.
Asi pues, la adjudicacion de los investigado-
res a una u otra alternativa, es en muchos ca-
sos arbitraria. Por ejemplo, Galton, quicn de-
sarrollé el método correlacional, era un dvi-
do experimentalista. Binet, quien propuso
unas bases para medir la Inteligencia desde la
perspectiva psicométrica, posteriormente puso

de relieve una serie de litaciones tedricas que
conlleva dicho procedimiento y recurrié a la
vertiente cognitiva. Guildford, claramente
identificado con los psicdlogos psicometras,
no sélo propuso una teoria de la Inteligencia
sino que ademas describio los procesos impli-
cados en ella.

Tras la expuesto se plantea la siguiente cues-
tidn, ¢es correcto seguir manteniendo esta di-
visiéon? Pienso que la respuesta correcta en este
caso es negativa ya que las principales diferen-
cias que entre ellos pueden darse son, no tan-
to a nivel de la metodologia utilizada, sino mas
bien en la forma en que ella se aplica.

Pero lo que no hay que olvidar es que, en
lo que aqui estamos interesados es en COMO
los psicologos cognitivos estudian los proce-
sos mentales. Una caracteristica importante de
esta vertiente evaluativa es el énfasis que se
pong en el andlisis intensivo de las tareas y la
idea bdsica que subyace en ella es la de tomar
como referencia, en un principio, la ejecucion
del sujeto en tareas vinicas, no aisladas, y es-
tudiarlas con mayor profundidad haciendo es-
pecial hincapié en: tiempo de latencia, tiem-
po de reaccion y estrategias implicadas en la
tarea. En realidad todo esto forma parte del
Modelo del Procesamiento de la Informacion
(Pellegrino y Glaser, 1979; Sternberg, 1977,
1981 y 1984).

Los investigadores del entrenamiento cog-
nitivo pueden seguir diferentes caminos en sus
investigaciones, dependiendo de QUE entre-
nan y COMO entrenan. Una de las investiga-
ciones mas importantes realizadas en este sen-
tido ha sido llevada a cabo por Feuerstein
(1979) a la cual denomind «Potencial de
Aprendizaje» y a través de ella puso de mani-
fiesto la modificabilidad de las medidas cog-
nitiva, o lo que anteriormente Vygostky (1977)
llamé «Zona de Desarrollo Préximo», de ahi
que no podamos decir que son «nuevos», sino
que sus planteamientos pueden encontrarse a
finales del s. XIX y principios del s. XX.

Tanto un autor como otro, al hablar de MO-
DIFICABILIDAD, estan haciendo referencia
a la distancia entre el nivel REAL de desarro-
llo (capacidad para resolver un problema sin



REV. PSIQ. INEN® 3, 1990 179

ayuda) y el POTENCIAL del individuo para
resolver dicho problema con la ayuda de otra
persona. André Rey defiende, que una de las
metas de los tests psicométricos deberia ser el
medir la posible potencialidad que el indivi-
duo tiene para el Aprendizaje. Ahora bien, es
sabido que los tests psicométricos de Inteligen-
cia tienen una meta estdtica: obtener un inven-
tario de las diversas destrezas del sujeto, sin
tener en cuenta la historia de maduracion edu-
cacional y motivacional. Se trata ahora, en
cambio, de ir en pos de una meta més dina-
mica; medir el grado de modificabilidad del
individuo, con el fin de proporcionarle una se-
rie de experiencias especificas de aprendizaje.
Vernon se quejaba de que es curioso intentar
predecir aprendizaje a través de tests que no
implican aprendizaje alguno, sino que repre-
sentan solo un corte transversal de lo ya apren-
dido. Ultimamente, en cambio, se han ido
creando una serie de métodos cuya meta prin-
cipal es, precisamente, evaluar el cambio ope-
rado en el sujeto, construyendo situaciones en
las que la modificabilidad cognitiva puede ser
elicitada y, por lo tanto, medida.

En los tests psicométricos clasicos se consi-
deran semejantes €l nivel manifiesto de fun-
cionamiento y la capacidad del individuo para
funcionar. Pero ambos deben distinguirse. Una
seria limitacion de los tests tradicionales es la
de no dar cuenta del proceso que subyace a
la variable rendimiento. No se puede distin-
guir con ello donde esta el error, en qué con-
siste y en qué fase del acto mental se encuen-
tra. Sin embargo, es necesario distinguir en-
tre nivel manifiesto de funcionamiento,
capacidad de aprender y eficacia. Otro defec-
to de los métodos tradicionales de evaluacion,
es la de ir en pos de una puntuacion global
que resuma los resultados obtenidos.

Campllonch (1981) plantea la necesidad de
realizar una revisién de los métodos psicom¢-
tricos convencionales para la evaluacion del re-
trasado mental. Considera que el momento ac-
tual estd maduro para realizar una revision y
modificacion de los métodos tradicionales. En
concreto, se trata de desarrollar métodos que
no tengan como fin primario una clasificacion

descriptiva, apartdndose del enfoque norma-
tivo para centrarse en la planificacion de pro-
gramas de adiestramiento y reeducacion. De-
ben centrarse, ante todo, en la posibilidad de
aumentar el desarrollo en las personas con
handicaps intelectuales a través de una progra-
macion adecuada. Se trata, pues, de identifi-
car deficiencias especificas en el desarrollo, de
forma que sirvan de punto de arranque en la
construccién de programas de reeducacion de
las potencialidades del individuo.

Asi pues, frente a la postura denominada
«Tradicional» puede observarse el surgimien-
to del enfoque «Modificador». Esta nueva
perspectiva implica un centrarse en las diferen-
cias intraindividuales y emprender un estudio
lo mas complejo y exhaustivo posible de cada
individuo, con el fin de determinar COMO se
produce en él el aprendizaje. Se pretende ob-
tener una medida del POTENCIAL DE
APRENDIZAJE, entendiendo por ello la ca-
pacidad del individuo para ser modificado sig-
nificativamente por un proceso de aprendiza-
je (Feuerstein, 1968). Esta alternativa debe pre-
sentar al menos las siguientes caracteristicas
(Feuerstein, 1979):

1. Debe producirse un cambio en la relacion
examinado-examinador. Los fallos deben cons-
tituir, no el techo de rendimiento, sino €l pun-
to de partida para el proceso de aprendizaje
para asi poder Ilegar a descubrir su «poten-
cialy. El examinador, desde esta perspectiva,
apoya y ayuda al examinado. Estd atento a las
formas deficientes de funcionamiento e inter-
viene para que el sujeto supere y llegue a de-
mostrar, mas alld, de ellas cuanto es capaz de
aprender.

2. Debe producirse un cambio en la estruc-
tura de los tests de forma que permitan des-
cubrir no solo el grado de modificabilidad,
sino también los puntos de resistencia que po-
see el individuo, para posteriormente ir inci-
diendo en ellos de forma especial.

3. Se impone un cambio en la interpreta-
cién de los resultados, ya que la evaluacion
debe basarse en los procesos mas que en los
resultados asi como en respuestas singulares
m4ds que en el conjunto.
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4. La evaluacidén del Potencial de Aprendi-
zaje se basa en el método experimental y pone
de relieve las diferencias que se operan dentro
del individuo. En el estudio del Potencial de
Aprendizaje se emplea, generalmente, el dise-
fio experimental ABA (test-entrenamiento-
retest), ya que es una de las mejores alternati-
vas para:

a. Medir la extensién del cambio.

b. Controlar los medios por el que éste fue
obtenido.

¢. Comprobar el tiempo y la generalizacién
de los resultados.

Con todo ello se conoce la capacidad de mo-
dificabilidad que se plasma en un indice que
representa la variabilidad de las capacidades
intelectuales del individuo.

Segun Feuerstein (1980), el desarrollo de la
capacidad cognitiva de la persona es el resul-
tado de la interaccion del organismo con el am-
biente ya que, en primer lugar, hay que tener
en cuenta que el organismo estd constantemente
expuesto a fuentes de estimulacidn externa a él
y en segundo lugar, que dicha estimulacion ex-
terna estd MEDIATIZADA por otros indivi-
duos quienes de modo intencional estructuran
las distintas fuentes de influencia. En su tota-
lidad, a este proceso el autor lo denomina «ex-
periencias de aprendizaje mediatizado» (EAM).
La aceptacion de estos procesos mediatizado-
res en ¢l aprendizaje ponen de relieve la impor-
tancia de los aspectos cognitivos y al mismo
tiempo sirven de marco de referencia a la hora
de estudiar la reversibilidad y no reversibilidad
de los mismos en individuos deficientes.

Ahora bien, ;cudles son las funciones cog-
nitivas que aparecen perturbadas en el indivi-
duo como consecuencia de la carencia de ex-
periencias de aprendizaje mediatizado? To-
mando como referencia la bibliografia
existente al respecto, puede llegarse a las si-
guientes categorias:

1. Deficiencia en la recogida de informa-
cion.

2. Deficiencia en el proceso de elaboracién
de la misma.

3. Deficiencia en el proceso de comunica-
cién de la informacioén.

4. Deficiencias afectivo-emocionales.

Otra cuestion tan bdsica como la anterior
se le plantea al evaluador y es la siguiente: ;se
pueden usar de forma indiscriminada los tests
a la hora de evaluar el Potencial de Aprendi-
zaje? La respuesta a esta cuestion es tajante
iNO! Ademads hay que tener también en cuenta
que incluso los tests que han sido creados o
adaptados para ello no son equivalentes entre
si, esto pone de manifiesto la necesidad de rea-
lizar una clasificacién de los mismos tenien-
do en cuenta dimensiones tales como estruc-
tura y objetivos que se pretenden evaluar. En
este sentido Feuerstein (1980) nos ofrece un
MAPA COGNITIVO en el cual describe los
parametros o dimensiones que sirven de base
para la clasificacién de dichas pruebas y que
son los siguientes:

1. Contenido de las pruebas.

2. Operacion mental implicada en su reali-
Zacion.

3. Modalidad o lenguaje en la que se expre-
sa la actividad.

4. Fase en que la actividad mental especi-
fica tiene lugar.

5. Nivel de complejidad de la actividad
mental exigida por la tarea.

6. Nivel de abstraccién implicado.

7. Nivel de eficacia requerido.

Como conclusion puede decirse que el con-
cepto de modificabilidad cognitiva puede ser
definido como «la capacidad que tienen los
individuos para cambiar la estructura de su
funcionamiento cognitivo». El cambio, para
que pueda ser considerado como tal, debe ser
estable ya que se supone que es el producto
del aprendizaje. Por ello la metodologia utili-
zada en el Potencial de Aprendizaje puede ser
considerada como adecuada para evaluar la
variabilidad intraindividual asi como para co-
nocer las estrategias cognitivas que el sujeto
puede aprender y que mayor estabilidad pue-
de alcanzar a través del tiempo (Martorell,
1983).

Tal y como ya se ha sefialado, esta alterna-
tiva puede ser 1til para conocer los aspectos
del funcionamiento cognitivo que pueden ser
entrenables o modificables, sin embargo, hay
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que sefialar que su utilidad practica aparece
mucho mas clara que la base teodrica que lo
sustenta desde la perspectiva cognitiva (Stern-
berg, 1981). Cuando los métodos de adiestra-
miento o modificabilidad fallan hay que plan-
tearse las siguientes cuestiones: el proceso ob-
jeto de entrenamiento, ;es un componente de
la Inteligencia?, si es asi, ;es entrenable o mo-
dificable? ¢se esta aplicando el método ade-
cuado?

En un intento de responder a las cuestiones
planteadas y en relacién con el drea de Inteli-
gencia hay que sefialar los siguientes puntos:

1. La metodologia del Procesamiento de la
Informacion, no ofrece ningin método para
estudiar de forma sistematica las relaciones o
las diferencias que aparecen en la ejecucion.

2. Por medio de estas alternativas, no se evi-
ta la sobrevaloracién de los componentes es-
pecificos.

3. Aparecen dificultades relacionadas con
el lenguaje que utiliza.

4. No se ha analizado la funcién de los
componentes ni su interaccion.

5. En su investigacion, se han limitado uti-
lizar unas pocas tareas psicométricas.

6. Por tltimo, los componentes, que teori-
camente intervienen en la ejecucion de la ta-
rea han sido poco definidos.

A pesar del avance surgido en estas investi-
gaciones, sin embargo, no ha quedado claro
cual es la «unidad bdsica» de andlisis de la In-
teligencia Es mas, es dificil afirmar que es mds
bdsico si el «factor» o los «componentes», por
lo que al respecto surgen una serie de contro-
versias. Por ejemplo, para Carroll (1981), serd
el «factor» el responsable de las diferencias in-
dividuales en la ejecucidén, mientras que para
Sternberg (1977) seran los «componentes». En
este sentido Yela (1984) sefiala la convenien-
cia de adoptar perspectivas multiparadigma-
ticas ya que ningiin enfoque por si mismo da
cumplida cuenta de la accién humana, de ahi
que en un momento dado haya que recurrir
a distintas orientaciones con el fin de dar una
respuesta lo mas adecuada posible.

EVALUACION DE LA PERSONALIDAD
DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA PSICOLOGIA COGNITIVA

En general, la medida de la Personalidad
persigue los mismos objetivos que la medida
de la Inteligencia. Estos objetivos son: discri-
minar entre individuos y hacer prediccion de
su ejecucidn o conducta en otros contextos.
Uno de los principales problemas que nos en-
contramos a la hora de evaluar la Personali-
dad es la falta de criterios que permitan saber
que es lo que se esta evaluando. Es cierto que,
al igual que ocurre con la Inteligencia, son mu-
chos los modelos que, desde distintas
perspectivas, han intentado determinar QUE
es lo que la define, con el fin de saber QUE
es 1o que hay que evaluar y saber sobre QUE
hay que intervenir. Sin embargo, no se ha lle-
gado a un acuerdo o vision unitaria de QUE
es lo que hay que evaluar y COMO hay que
evaluarlo.

Recordemos también aqui que el campo re-
lacionado con lo cognitivo no es algo nuevo
dentro de la Psicologia, desde esta perspecti-
va. Si en el momento actual renace de nuevo
este acercamiento, es por la concienciacion que
dentro de este area se da sobre el concepto de
individualidad, unicidad y, en definitiva, so-
bre la Identidad Personal (Ibafiez y Galdon,
1985). Son muchos los hechos que ponen de
relieve la importancia de los diferentes cami-
nos existentes para su estudio, ain dentro de
las teorias tradicionales de la Personalidad
(Pervin, 1984, a). Mientras que las teorias tra-
dicionales de la Personalidad tienden a enfa-
tizar la estabilidad y la consistencia, la corrien-
te cognitiva y teorias del Procesamiento de la
Informacién, enfatizan la variabilidad y fle-
xibilidad; mientras que en el primer caso se en-
fatiza la generalizacion de la prediccion a tra-
vés de personas, la motivacion y lo dinamico,
el Si-Mismo como agente causal y unitario de
concepto, en el segundo caso se enfatiza la pre-
diccidn para situaciones especificas, las limi-
taciones que surgen en los procesos cognitivos,
y el Si-Mismo como un componente de esque-
mas multiples.
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Si se realiza una revision de las teorias de
la personalidad y de las 4reas o focos de in-
vestigacion existentes, se observa como, real-
mente, existen una serie de controversias y pro-
blemas (Pervin, 1985). Por ejemplo, Scherest
(1976) dice que, la teoria de la Personalidad,
estd en decadencia y Phares y Lamiell (1977)
dirén que este campo estd pasando un perio-
do de crisis. En revisiones posteriores, Loevin-
ger y Knoll (1983) ofrecen un punto de vista
pesimista en relacion con los avances realiza-
dos en este drea y Meehl (1978) se cuestiona
si, verdaderamente, la impresionante teoria de
la Personalidad es posible. Rorer y Widiger
(1983), en una revisién realizada sobre la es-
tructura y evaluacién de la personalidad, ofre-
cen una vision mas critica y optimista, ya que
si bien reconocen las negligencias que apare-
cen en su historia también sefialan el incremen-
to de conocimiento que se ha producido en
este sentido. Si bicn cs cierto, la visién opti-
mista aparece cuando se mira hacia el futuro,
sin embargo, cuando se vuelve la vista al pa-
sado el panorama se obscurece.

Pinillos (1981) cn un intento de esclarecer la
situacion descarta la existencia de cuatro al-
ternativas u orientaciones surgidas dentro de
la Psicologia y que han repercutido en la for-
ma de comprender y enfocar el estudio de la
Personalidad:

— Psicologia Dindmica.

— Psicologia Humanista.

— El Conductismo.

— Paradigma de las Diferencias Individua-
les o Dimensionales.

Un esfuerzo mas en nuestro medio est4 re-
presentado por Ibafiez y Belloch (1983), quie-
nes basandose en un criterio empirico formu-
lan las siguientes etapas o puntos de referen-
cia:

1. 1927-1940: busqueda de identidad.

2. 1940-1946: periodo del funcionalismo.

3. 1947-1959: dominio de la vertiente Pro-
fesionalismo vs. Academicismo.

4. 1961-1966: Dominio de lo «anormaly»
como criterio.

5. 1967-1975: se produce una vuelta a lo clini-
co y una biisqueda de una percepcién unitaria.

6. 1976-1978: Periodo de perplejidad y crisis.

Este planteamiento tan minucioso, puede
llevar a discusiones desde otras perspectivas,
pero como todo estudio basado en datos exis-
tentes hace pensar en las posibles discrepan-
cias que, de forma bastante frecuente, se dan
entre los resultados de cardcter objetivo y lo
que «uno mismo cree» que estd ocurriendo.

Tal y como ya se ha indicado, uno de los
principales cismas que aparecen dentro de la
Psicologia esta relacionado con el concepto de
Personalidad. Recordemos que desde una
perspectiva tradicional la Personalidad se con-
cebia a partir de procesos o estructuras inter-
nas de naturaleza personal que determinaban
la conducta externa del individuo. Segun esta
perspectiva, los individuos muestran una con-
ducta caracteristica a través de diversas situa-
ciones y a través de un amplio espacio de tiem-
po ya que ello depende de un rasgo interno de
Personalidad.

Frente a esta postura, surgié otra diametral-
mente opuesta y que dio origen, en su evolu-
cién, a la postura situacionista (véase por
ejemplo, Krauskopf, 1978). Nos estamos refi-
riendo en concreto a Watson, quien conster-
nado por los muchos conceptos mentalistas,
conceptos que poseian una pobre definicién
empirica, propuso que la Psicologia se limi-

. tase al estudio de lo observable, a los estimu-

los y a las respuestas. La Personalidad, dijo,
es solo el estudio de la conducta (Watson,
1930), no es una cosa interna. Ello supuso la
adopcion de una postura extrema que, sin em-
bargo, desencadené una serie de investigacio-
nes.

Como sefialan Bem y Allen (1974) estos re-
sultados se unieron a otros de la época que es-
taban basados en pruebas de papel y ldpiz y
cuya finalidad era la de evaluar el poder de ge-
neralizacion de los rasgos. De nuevo los resul-
tados obtenidos fueron bajos (.30), lo que apo-
yaba la tesis conductista de que la conducta
estaba determinada por el ambiente, por la si-
tuacion y que ademads ésta era especifica para
cada una de las situaciones. Este planteamien-
to (persona-situacién) fue origen de una im-
portante controversia en los afios 30. Poste-



REV. PSIQ. INFN? 3, 1990 183

riormente este énfasis disminuyo; sin embar-
go, ello no fue indicativo de que se hubiesen
unificado posturas, sino de que la controver-
sia, en ese punto, habia perdido interés, he-
cho que es bastante frecuente en la historia.

Ya en la década de los 60, este interés fue
renovado por Mischel (1968). El retomé de
nuevo la alternativa de que no hay consisten-
cia en las conductas a través de las situacio-
nes. Su argumento se basaba en la revision rea-
lizada sobre estudios anteriores. Esta postura
ha generado, como la anterior, una gran can-
tidad de literatura tanto apoyandola como cri-
ticandola (véase por ejemplo Bem y Allen,
1974; Block, 1971 y 1977; Epstein, 1979; Mag-
nuson y Endler, 1976 y 1977; Kenrick y Strin-
glield, 1980 y Rushton, Jackson y Paunomen,
1981). Concretamente Epstein (1979), tras una
amplia revision de estudios, concluye: «hay su-
ficiente estabilidad intersituacional en la con-
ducta de los individuos sin tener que especifi-
car situaciones que las eliciten. Esto demues-
tra la utilidad del concepto». Diener y Larsen
(1984) también presentan resultados que po-
nen de manifiesto la estabilidad temporal y de
la consistencia transituacional de las respues-
tas afectivas, conductuales y cognitivas, aun-
que enfatizan la complejidad de la persona,
la situacién y los efectos que causan las res-
puestas.

Como consecuencia de la postura de Mis-
chel, empieza a surgir una nueva alternativa.
En ella se dice que ambas posturas tienen ra-
z6n y que la conducta estd en funcién tanto
de la persona como de la situacién (Endler y
Magnusson, 1977). Esta posicion, llamada in-
teraccionista, sugiere que hay variables causa-
les de la Personalidad y variables causales de
las situaciones al tiempo que existe una inte-
raccion entre ambas. Esta perspectiva, que es
positiva, en el sentido de que elimina postu-
ras antagonicas y ofrece una nueva alternati-
va, no indica de forma clara como debe ser
considerada la relacién Personalidad-Situacion
en una estructura tedrica. El interaccionismo,
ha dejado impreciso de qué consta la Perso-
nalidad y codmo afecta ésta a la conducta. Tam-
bién ha dejado imprecisos los principios me-

diante los cuales la situacion afecta a la con-
ducta del individuo (Staats, 1980).

Aunque es numerosa la literatura que ha ge-
nerado la controversia Persona-Situacion, el
problema no est4 aun resuelto; sin embargo,
en el momento presente, parece existir un cier-
to consenso entre los investigadores que exis-
te evidencia tanto sobre la consistencia como
sobre la variabilidad. Epstein (1981) sugiere
que los tedricos de rasgos asi como los situa-
cionistas pueden probar que esto es correcto
ya que la conducta puede ser especifica de una
situacién y puede ser generalizada a través de
situaciones. Similarmente, Mischel (Mischel y
Peake, 1983, a, b) sugiere que la conducta, en
funcién de la situacién, es discriminativa al
tiempo que es coherente llegando a mostrar un
patrén o perfil las conductas caracteristicas del
individuo.

La Psicologia en general, ha sido influida
por el desarrollo de la vertiente cognitiva y la
Psicologia de la Personalidad no constituye
una excepcioén dentro de ella. En concreto han
influido en la Psicologia de la Personalidad
por una parte los aspectos cognitivos-sociales
derivados de la Psicologia Social (Hastorf e
Isen, 1982; Wyer y cols., 1984) y, por otra, el
desarrollo alcanzado por la Modificacién de
Conducta en ¢l area cognitiva desde la pers-
pectiva de la intervencién (Wilson y Franks,
1982).

La vertiente cognitiva de la Personalidad
(Procesamiento de la Informacion), enfatiza
conceptos tales como ESQUEMA (Neisser,
1967; Norman y Rumelhart, 1975), PLANOS
(Schank y Abelson, 1977), PROTOTIPOS
(Rosch, 1978), SCRIPTS (Abelson, 1981;
Schank y Abelson, 1977; Tomkins, 1979). La
variable persona, enfatizada por los psicélo-
gos personalistas cognitivos, incluye categorias
relacionadas con personas y situaciones, €s-
cripts y atribuciones implicitas en las teorias
de la Personalidad (Cantor y Kihlstrom, 1982)
asi como tipos de estrategias, expectativas, va-
lores, planes, competencias y sistema autorre-
gulatorio (Mischel, 1981). El Modelo Cogni-
tivo de Procesamiento de la Informacidn, tam-
bién es contrastado, desde esta perspectiva,
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con las teorias de Rasgos poniendo un énfasis
especial en las conductas especificas situacio-
nales, en el poder discriminativo y en la flexi-
bilidad de la conducta humana asi como en
la importancia que el estimulo tiene dentro de
la vida del sujeto (Cantor y Kihlstrom, 1981
y 1982). Retrocediendo un poco en el tiempo
puede muy bien observarse que tanto Kelly con
su Teorfa de los Constructos Personales como
Rogers con su Teoria Personalista se anticipa-
ron a este desarrollo actual y a esta forma de
concebir la Personalidad.

En cuanto al CONTENIDO de este mode-
lo de concebir la Personalidad, intimamente
relacionado con el Procesamiento de la Infor-
macion, se hace hincapié en como el indivi-
duo atiende, codifica, almacena y retoma la
informacién que posee (incluyendo el Si-
Mismo) asi como situaciones y eventos. En este
sentido es sumamente importante el conoci-
miento de como el individuo interpreta su pro-
pio mundo y cuales son los determinantes de
su toma de decisiones. Entre los aspectos mds
importantes que estdn implicitos en esta teo-
ria destacan los relacionados con la Teoria de
la Atribucién. Dicha teoria se centra en los
eventos que ocurren y cdmo éstos son asocia-
dos implicando las dreas cognitivas, afectivas
y motivacionales (Abelson, 1983; Abramson
y cols. 1980; Weiner, 1982).

De particular interés para el psicélogo de la
Personalidad, es la investigacién sobre la es-
tructura del Si-Mismo (Self), como estructu-
ra cognitiva y, como ésta, influye sobre la in-
formacion, el recuerdo y el juicio acerca de los
demads (Bandura, 1982; Fong y Markus, 1981;
Markus y Sentis, 1982; Markus y Smith, 1981;
Marx y cols., 1983; Martorell, 1986). Las pri-
meras investigaciones realizadas en torno al
concepto de Si-Mismo, se centraron, de for-
ma especial, en los aspectos cognitivos del mis-
mo, pero actualmente el interés se centra en
el rol que desempeiia lo afectivo en la organi-
zacion de la informacion autorrelevante (Fis-
ke, 1981).

Esta vertiente del Si-Mismo, estd tomando
auge tanto desde la perspectiva de la Psicolo-
gia de la Personalidad como desde la vertien-

te, mas especifica, del Psicodiagndstico por las
implicaciones que el concepto tiene en la eje-
cucidn de los individuos. En la evaluacién de
este aspecto forma parte otra serie de concep-
tos, como por ejemplo: Autoestima, Autoeva-
luacion, Autoconcepto, Autopercepcién que a
veces son utilizados por los autores como si-
nénimos y a veces como conceptos diferentes
(véase por ejemplo, Martorell, 1986).

Son numerosas las polémicas surgidas en
torno a la relacion existente entre: cognicidn,
emocion y conducta. La relevancia del proble-
ma de las relaciones entre ellas, estd en fun-
cion de la conceptualizacién y bajo qué para-
digma se investiga la Personalidad. Muchos
son los investigadores que afirman que, la cog-
nicion, tiene primacia sobre la emocién y/o los
determinantes de como se experiencian o ex-
perimentan los eventos que nos rodean
(Abramson y cols., 1980; Mandler, 1982; Wei-
ner, 1982; Weiner y cols., 1982). El énfasis se
centra en COMO lo cognitivo, especialmente
la Atribucién, precede y determina las emo-
ciones. Dos son las tendencias que nos encon-
tramos ante este planteamiento. La primera de
ellas es la que defiende que la emocion tiene
primacia sobre la conducta y puede ser un de-
terminante de la cognicion (Zajonc y cols.,
1982). El segundo es el relativo a la correla-
cién entre cognicién y emocién, hecho muy
importante (Clark y Fiske, 1982; Izard y cols.,
1984). En este sentido Kiesler (1982) sefiala que
precisamente, el estudio de esta relacion po-
dria ser un punto tedrico importante de la dé-
cada de los 80 (véase Bower, 1981; Bower y Co-
hen, 1982). La influencia de la emocién sobre
lo cognitivo, puede ser estudiada bajo varios
aspectos: espectativas y toma de decisiones
(Isen y cols., 1982), atribucién (Stenphan y
Gollwitzer, 1981), conocimiento de las estruc-
turas temdticas de las historias (Dyer, 1983) y
procesamiento de la informacién autorrelevan-
tes (Wright y Mischel, 1982). Por dltimo se-
falar que existen evidencias sobre la influen-
cia que la emocién y el humor o estado de 4ni-
mo tiene sobre conductas tales como
amabilidad y agresién (Rosenhan, 1981; Ber-
kowitz, 1983).
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La relacion entre estos tres apectos, indu-
dablemente es muy compleja. Aparece de for-
ma mads clara cuando se hace referencia a la
relacion entre Atribucién y Emocion, aunque
quedan cuestiones por responder respecto a si
se ha llegado a establecer una relacion causal
entre ellas. Una teoria relevante en este tema
es la propuesta originalmente por Duval y
Wicklund (1972) y modificada posteriormen-
te por Wicklund (1975 y 1978). Estos autores
parten del supuesto de que la atencion esta to-
talmente dirigida hacia Si-Mismo o totalmente
dirigida hacia acontecimientos externos. En el
primer caso, surgen discrepancias entre el Si-
Mismo-Ideal y el Si-Mismo-Real. Ello da lu-
gar a un sentimiento «emocional-negativo» y
la persona tiende a resolver este conflicto com-
portandose de forma que se reduzca la discre-
pancia entre ambos o bien no reconociéndo-
la. Este planteamiento desemboca en la Teo-
ria sobre Locus de Control. Teoria considerada
de Rasgo tnico, punto sobre el que no nos va-
mos a detener.

LA PSICOLOGIA COGNITIVA
Y LOS TESTS

Los psicélogos cognitivos, que estudian las
aptitudes mentales y la Personalidad, han in-
vestigado sobre la amplitud de rango de las ta-
reas, algunas de las cuales, han servido de base
para la construccion de los instrumentos. A
través de ellos pueden explicarse muchos de
los procesos asi como su amplitud y com-
plejidad.

El rango del campo estudiado por los psi-
cologos cognitivos en la investigacion de la In-
teligencia y de la Personalidad, es casi tan am-
plio como el estudiado por los psic6logos psi-
cémetras. Sin embargo, hay que sefialar que
el uso que los psicélogos cognitivos han he-
cho de los tests psicométricos, al utilizarlos
como criterio para sus propias tareas, ha in-
terferido en la utilizacién de sus propios da-
tos como base para modificar, en caso nece-
sario, el contenido de sus propios instrumen-
tos. Pero a pesar de todas sus limitaciones, es

cierto que, la contribucion de los psicologos
cognitivos respecto a la seleccién del conteni-
do de los tests, no es completamente pesimis-
ta. Algunas de las investigaciones recientes rea-
lizadas desde la vertiente cognitiva, sugieren
nuevas lineas y, teniendo en cuenta el nivel al-
canzado por las investigaciones parece éste el
momento indicado para empezar su aplica-
cion.

En general se considera que los caminos a
seguir son tres, aunque continte utilizdndo-
se, como criterio, los items de los tests psico-
métricos, relacionados con el CI:

1. El primero de ellos es el referido a la uti-
lizacion de la estrategia de completacién de
frases (Clark y Chase, 1972). A través de esta
estrategia, se puede obtener informacion so-
bre un tipo de nivel de inteligencia general
(Hunt y cols., 1975) y, ademds es posible que
se obtenga también informacion sobre la es-
trategia que el sujeto utiliza para resolver pro-
blemas verbales vs. espaciales (McLeod, Hunt
y Mathews, 1978; Mathews, Hunt y McLedo,
1980). Este tipo de tarea es fécil de aplicar y,
normalmente, se utiliza para examinar el ran-
go de edad, nivel de aptitudes y condiciones
mentales.

2. En este punto, se hace referencia a la me-
dida de la inteligencia fluida mediante el uso
de tareas que utilizan nuevos conceptos (Snow,
1980; Sternberg, 1981).

3. Por ultimo se hace referencia a la medi-
da de la inteligencia cristalizada (véase por
ejemplo, Sternberg, Powell y Kaye, 1982).

En realidad los psicélogos cognitivos, no
han sido mejores sugeridores de la clase de
contenidos que, de forma fiable, deben consi-
derarse para la construccion de los instrumen-
tos. No existe un acuerdo unanime sobre cual
es la clase de contenido que debe figurar en
ellos para medir de forma mds correcta el fun-
cionamiento tanto intelectual como a nivel de
personalidad.

La contribucién de los psicologos cogniti-
vos al contenido de los tests ha sido mds bien
débil. Sin embargo, su aportacion en relacion
con la validacién de los mismos, especialmente
en lo que se refiere a la validez de constructo,
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ha sido importante.

Cuando se toma en cuenta la Evaluacién
Tradicional, existe una diferencia importante
respecto a esta alternativa (cognitiva). Mien-
tras que en la Evaluacion Tradicional, tanto
inteligencia como Personalidad, se evalia a
través de CONSTRUCTOS en la Evaluacién
Cognitiva, las caracteristicas y aptitudes, son
concebidas como un PROCESO y como tal
se evaluan. Ademds, los psicologos cognitivos,
han desarrollado, como consecuencia, técni-
cas que parecen ser completamente adecuadas
para aislar procesos mentales (Ericsson y Si-
mon, 1980; Newell y Simon, 1982; Pachella,
1974; Siegler, 1976; Sternberg, 1979 y 1977).
Autores tales como Carroll (1976 y 1981) y
Sternberg (1980), han tratado la cuestidn re-
lativa a la extension que supone la idea de
FACTOR, frente a la nocién mds reducida que
supone la idea de PROCESO y, destacan, que
en el estudio de las aptitudes mentales, puede
ser mayor interés el estudio de los PROCESOS
que el estudio de los FACTORES.

Basdndonos en esta orientacion cognitiva el
conjunto de las puntuaciones se interpreta de
forma diferente al realizado desde la orienta-
cion psicométrica. La mayor diferencia entre
ambas se da cuando, en la primera de ellas,
se aislan una serie de subpuntuaciones basa-
das en los PROCESOS, en vez de trabajar con
las puntuaciones totales las cuales estdn ba-
sadas en FACTORES o RASGOS.

Las puntuaciones referidas a los procesos,
no solo permiten mejorar el diagndstico, des-
tacando los puntos débiles, sino que también
permiten construir o planificar programas de
entrenamiento basados en esos mismos pro-
cesos, tal y como se ha expuesto en el aparta-
do dedicado a Potencial de Aprendizaje. La
principal dificultad que se encuentra en el de-
sarollo de estos programas, estd relacionada
con la definicién, por ejemplo de que es el «ra-
zonamiento», pero, sin embargo, resulta rela-
tivamente facil, concebir el entrenamiento de
habilidades especificas aunque la dificultad
vuelve a aumentar, cuando de lo que se trata
es del estudio de la transferencia de unas eje-
cuciones a otras.

Pero la cuestién que aqui se plantea es la
siguiente, ;es necesario modificar los tests ya
existentes? La mayoria de los psicélogos cog-
nitivos, han sefialado, que pese a todas las li-
mitaciones de los tests existentes, en el momen-
to presente, es mejor contar con ese punto de
referencia que no tener ninguno. Sin embar-
go, eventualmente, debe pensarse en la modi-
ficacién de los tests y ello por varias razones:

1. La primera razdn, esta relacionada con
su CONTENIDO. Las investigaciones realiza-
das sobre los datos obtenidos, ponen de ma-
nifiesto la importancia de poseer medidas ba-
sadas en la ejecucién de nuevas tareas, para
lo que se hace necesario el estudio de nuevos
contenidos que evalien procesos en vez de ca-
racteristicas generales.

2. En cuanto a la VALIDEZ DE CONS-
TRUCTO, la investigacidn cognitiva, ha de-
mostrado que los tests deben ser entendidos
o mejor dicho, interpretados, en relacién con
las medidas de los procesos implicados en el
constructo y no en relacion con el construto
en general.

3. Por ultimo, resulta cada vez mas posible
medir los procesos implicados en la ejecucién
por medio de caminos técnicos, cada vez mds
rdpidos y objetivos, lo que provee de nuevas
bases, en primer lugar, para el diagndstico y,
en segundo lugar, para los programas de en-
trenamiento.

CONCLUSIONES

Aunque en general ha habido una gran ex-
plosion de publicacion de datos, existen serias
restricciones a la hora de interpretar los resul-
tados desde la pcrspectiva cognitivo-
conductual (Rorer y Widiger, 1983). Concre-
tamente uno de los problemas mas debatido
estd relacionado con la utilizacion del Autoin-
forme. Hay autores que realizan duras criti-
cas y muy pocas veces recurren a su uso (por
ejemplo Bandura, 1978; Mischel, 1985; Ave-
rrill, 1983). Otros, sin embargo la importan
cia de la introspeccion y del autoinforme es-
pecialmente cuando lo que se quiere es medir
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cambios de estados internos (véase, por €j.
Nisbett y Wilson, 1977 y Wilson y cols., 1981).
Como bien habra podido observarse a lo
largo del trabajo, la perspectiva del estudio y
evaluacion de la Inteligencia y de la Persona-
lidad, esta pasando por un momento de nue-
vos planteamientos que conllevan al cuestio-
namiento del significado, concepto, métodos
de evaluacion, disefios metodoldgicos, aplica-
ciones practicas, etc. Ello no es indicativo de
que la Psicologia, en general , y el Psicodiag-
nostico, en especial, estén pasando por un pe-
riodo de crisis importante, mds bien pienso
que lo que estd ocurriendo es un replantea-
miento serio de unas tendencias que ya exis-
tian, desde una perspectiva cientifica. Ello no
supone ni mucho menos un rechazo de todo
lo que puede ser clasificado como Tradicional,
en sentido amplio, sino que por el contrario,
hay que aceptar lo que se ha demostrado vali-
do y subsumirlo en estas nuevas vertientes y,
es mas, en muchos casos puede ser utilizado
como base para desarrollos posteriores (recuér-
dese el caso del Potencial de Aprendizaje). Si
bien es cierto, esta continua inquietud inves-
tigadora, nos lleva a un replanteamiento con-
tinuo de conceptos, métodos y objeto que per-
seguimos en nuestra disciplina, lo que pone de
manifiesto una de sus facetas y es que el Psi-
codiagndstico no es una disciplina estatica sino
una disciplina dindmica ya que esta en conti-
nua evolucion en un intento de adaptarse a las
necesidades del momento dada su vertiente
préctica y aplicada, ademds de tedricas.

Bibliografia

ABELSON, R.P.: Psychological status of the script con-
cept. Am. Psychol. 1981; 36: 715-729.

ABELSON, R.P.: Whatever became of consistency Theory?
Soc. Psychol. Bull. 1983; 9: 37-54.

ABRAMSON, LY. y cols.: Learned helplessness in humans.
En M.E. Garber y P. Seligman (Dirs). Human hel-
plessness. N.Y.: Academic. 1980.

ADAIR, J. y SPINNER, B.: Subjet’s access fo cognitive pro-
cesses: Demand characteristics and verbal report.
Univ. of Manitoba. 1979.

BANDURA, A.: Reflections on self-efficacy. Adv. Behav.
Res. Ther., 1978; 1: 237-269.

BANDURA, A.: Self-efficacy mechanism in human agency.

Am. Psychol., 1982;37: 122-147.

BEM, D.J. y ALLEN, A.: On Prediting some of the peo-
ple some of the time. Psycho. Review. 1974; 81:
506-520.

BERKOWITZ, L.: Aversively stimulated aggression. Am.
Psychol., 1983; 38: 1135-1144.

Brock, J.: Lives Throurgh time. California: Bacroft
Books. 1971.

Brock, J.: Advancing the psychology of personality: Pa-
radigmaticshift or improving the quality of research.
En D. Magnusson y N.S. Endler (Dirs.), Personality
at the crossroads current issues in interactional
psychology, N.I.: Erlbaum. 1977.

Bower, F.H.: Mood and memory. Am. Psychol., 1981;
36: 129-148.

Bower, F.H. y CoHEN, P.R.: Emotional influences in me-
mory an thinking: cata and theory. En M.S. Clark
y ST. Fiske (Dirs.). Affect and Cognition, N.J. Erl-
baum. 1982.

CAMPBELL, D. y FISKE, D.: Convergent and discriminant
validation by the multitrait-multimethod matrix.
Psychol. Bull., 1959; 56: 81-105.

CAMPLLONCH, J.: Evaluacidn del retraso mental. En R.
Fernandez-Ballesteros y J.A.L. Carrobles (Dirs.). Eva-
luacidn Conductual. Metodologia y aplicaciones. Ma-
drid: Piramide. 1981.

CANTOR, N. y KiHLSTROM, L.E.: Personality, Cognition
and Social Interaction. N.J.: Erlbaum. 1981.

CANTOR, N. y KiHLSTROM, J.E.: Cognitive and social pro-
cesses in personality. En GT. Wilson y C.M. Franck
(Dirs.). Contemporany behavior therapy: conceptual
empirical foundations. N.Y.: Guilford. 1982.

CARROLL, J.B.: Ability and task difficulty in cognitive
Psychology. Educ. Researcher, 1981; 10: 11-21.

CLARK, ML.S. y Fiskg, W.G.: Protptypic typology and the
bordeline personality disorder. J. Abnormal Psychol.,
1982; 92: 263-275.

CONE, J.D.: Psychometric considerations. En M. Hersen
y A.S. Bellack (Dirs.). Behavioral Assessment. N.Y.:
Pergamon. 1981.

CONE, 1.D.: Algunas observaciones sobre las compara-
ciones entre métodos en evaluacidn conductual. En
R. Fernindez-Ballesteros y J.A.I. Carrobles (Dirs.).
Evaluacidn conductual. Metodologia y aplicaciones.
Madrid: Pirdmide. 1986.

CRONBACH, L.J.: The two disciplines of scientific psycho-
logical tests. Psychol. Bull., 1957; 52: 281-302.
CRONBACH, L.J.: Beyond the two disciplines of scientific

psychology. Am. Psycho., 1975: 30: 116-127.

CRONBACH, L.J. y GLESER, G.C.: Psychological tests and
personnel decisions. Urbana. Ill. Univ. of Illinois
Press. 1975

DIENER, E. y LARSE, R.J.; Temporal stability and cross-
situational consistency of affective, behavioral, and
cognitive responses. 1. Perso. Soc. Psychol., 1984; 17:
907-1109.

DYER, M.G.: The rol of affect in narratives. Cogn. Sci.,
1983; 2: 211-242.



188 REV. PSIQ. INF.N® 3, 1990

EPSTEIN, S.: The stability of behavior. On predicting most
of the people much of the time. J. Pers. Soc. Psychol,,
1979; 37: 1097-1126.

EPSTEIN, S.: The stability of confusion: A reply to mis-
chel and Peake. Psychol. Rev., 1981; 90: 179-184.

Ericsson, K.A. y SiMON, H.A.: Refrospective verbal re-
ports as data. Carnegie Mellon University. 1978.

ERricsson, K.A. y SIMON, H.A.: Verbal reports as data.
Psychol. Rev., 1980; 87: 215-251.

FERNANDEZ-BALLESTEROS, R.: Los autoinformes como
datos de conducta cognitiva en evaluacion conduc-
tual. Anal. y Modif. de Cond., 1986; 12: 31-32, 27-
40.

FEUERSTEIN, R.: The learning potential assessment devi-
ce. En BW. Richards (Dir.). Proceeding of the ist con-
gress of the Scientific study of mental deficiency. Rei-
gate: M. Jackson. 1968.

FEUERSTEIN, R.: The dinamic assessment of retardated
performers. Baltimore: Univ. Park Press. 1979.
FEUERSTEIN, R.: Onftogeny of learning man. En M.A.
Brazier (Dir.). Brain mechanisms in memory and lear-
ning: From the single neuron to man. N.Y.: Raven

Press. 1979.

FEUERSTEIN, R.: Instrumental enrichment: An interven-
tion program for cognitive modificability. Baltimo-
re: Univ. Park Press. 1980.

Fiske, DW.: Measuring the concepts of personality. Chi-
cago: Aldine. 1981.

FonG, GT. y Markus, H.: Self-schemas and judment
about others. Soc. Cogn., 1981; 1: 191-204.

HasToRF, A.H. e ISEN, A M.: Cognitive social Psycho-
logy. Amsterdam: Elsevier. 1982.

IBANEZ, E. y BELLOCH, A.: Interaccionismo y psicologia
de la personalidad. Anal. y Modf. de Cond., 1983;
9: 20, 47-68.

IBANEZ, E y GALDON, M.J.: Una historia interminable de
la psicologia de la personalidad. En M.J. Baguera y
A. Belloch (Dirs). Extraversidn, Psicoticismo y Di-
mensiones de la Personalidad. Valencia: Pronolibro.
1985.

IsEN, A M. y cols.: Some factors influencing decision-
making strategy and risk taking. En M..S, Clark y ST.
Fiske (Dirs.) Affects and Cognition, N.J.: Erlbaum.
1982.

Izarp, C. y cols.: Emotions, cognition and behavior,
N.Y.: Cambridge Univ. Press. 1984,

Kenrick, DT. y DaRCHIK, A.: Inferactionism, idiogra-
phics, and social psychological invasion of persona-
lity. J. Persons. 1983; 51: 286-307.

KIESLER, C.: Comments. En M.S. Clark y ST. Fiske
(Dirs). Affect and cognition. M.J.: Erlbaum. 1982.

KRAUSKOPF, J.: Comment of Endler y Magnusson’s. At-
tempt to redefine personality. Psychol. Bull, 1978; 85:
280-283.

LOEVINGER, I. y KNoLL, E.: Personality: Stage, traits, and
the self. Ann. Rev. Psychol. 1983; 14: 195-222,
MAGNUSSON, D. y ENDLER, S.: Personality at the cross-

roads: Current Issues in interactional Psychology.

Hillsdale, N.J.: Lawrence Erlbaum. 1977.

MAGNUSsSON, D. y ENDLER, N.S.: Interactional Psycho-
logy: Present status and future prospects. En D. Mag-
nusson and M.S. Endler (Dirs.). Personality at the
crossroads: Current issues in interactional psycho-
logy. N.J.: Erlbaum. 1977.

MANDLER, G.: Cognitive underprinnings od affect. En
ML.S. Clark y S.T. Fiske (Dirs.). Affect and cognition.
N.J.: Erlbaum. 1982.

MARKuUS, H., CRANE, M., BERNSTEIN, S. y SILADI, M..; Self-
schemas and Gender. J. of Persn. and Soc. Psycho.
1982; 42: 38-50.

MARrkus, H. y SMITH, J.: The influences of self-schema
on the perception of others. En N. Cantor y J.F. Kihl-
stro (Dirs.). Personality, cognition and social inte-
raction. N.J.: Erlbaum. 1981.

MARTORELL, M.C.: Evaluacion de la deficiencia mental.
En F. Silva y M.C. Martorell (Dirs.). Lecciones de psi-
codiagndstico (11). Valencia: Rubio. 1983.

MARTORELL, M.C.: Perspectivas actuales del psicodiag-
ndstico: Psicologia cognitiva y Procesamiento de la
informacion. Valencia: Mimeo. 1986.

Marx, HW., SmitH, [.D. y BARNES, J.: Multitrait-
multimethod analysis of interpretations based upon
the SQD: Student-teacher agreement on multidimen-
sional rating of student self-concept. Am. Educ. Re-
search J. 1983; 20: 333-357.

MATHEWS, N.N., HUNT, E.B. y McLEoD, C.M.; Strategy
choice and strategy training in sentencepicture veri-
fication. J. of Verbal Learning and Verbal Behavior,
1980; 19: 531-548.

McLEeop, C.M., HUNT, E.B. y METHEWS, N.N.: Individual
differences in the verification of sentence-picture re-
lationships. J. of Verbal Learning and Verbal Beha-
vior, 1978; 17: 493-507.

MEEHL, P.E.: Theoretical risks and tabular asteriks: Sir
Karl, Sir Ronald and the slow progress of soft psycho-
logy. J. Consult Clin. Psychol. 1978; 16: 806-834.

MEICHENBAUM, D. y cols.: Metacognitive assessment.
Univ. of Wisconsin. 1979.

MEICHENBAUM, D. y GooDMAN, S.: Critical questions and
methodological problems in studying children’s pri-
vate specch. En G. Zivin (Dir.). Development of self-
regulation through speech. N.Y.: Wiley. 1981.

MERLUZZ1, V., GLASS, C.R. y GENERT, J.: Cognitive assess-
ment. N.Y.: The Guilford Press. 1981.

MISCHEL, W.: Personality and Assessment. NY.: Wiley.
1968.

MiscHEL, W. Personality and cognition: something borre-
wed, something new? En N. Cantor y J.R. Kihlstrom
(Dirs.). Personality, cognition and social interaction.
N.J.: Erlbaum.

MiscHEL, W. y PEAKE, PK.: Analyzing the constructions
of conmsistency in personalilty. En M.M. Page
(Dir).Personality: current theory and research. 1.in-
con: Univ. of. Nebraska. 1983 a.

MiscHEL, W. y PEAKE, PK.: Some facets of consistency:
replies to Epstein, Funder and Bem. Psychol. Rev.,



REV. PSIQ. INF.N? 3, 1990 189

1983 b; 90: 394-402.

NEeisser, U.: Cognitive Psychology. NY.: Apple-
ton-Century-Crofts. 1967.

NEWELL, A. y SiMON, H.A.: Human problem solving.
N.J.: Prentice-hall. 1972.

NisBerT, R.E. y WiLsoN, T.D.: Telling more than ne can
know: verbal reports on mental processes. Psychol.
Rev., 1977; 83: 231-279.

NorMAN, D.A. y RUMELHART, D.E.: Explorations in cog-
nition. S.F.: Freeman. 1975.

PACHELLA, R.G.: The interpretation of reaction time in
information-processing research. En B.H. Kantowitz
(Dir.). Human information processing: tuforials in
performance and cognition. N.I.: Erlbaum. 1974.

PELLEGRINO, JW. y GLASER, R.: Cognitive correlates and
components in the analysis of individual differences.
En R.J. Sternberg y D.K. Dtterman (Dirs.). Human
intelligence: Perspective on its theory and measure-
ment. N.J.: Ablex. 1979.

PERVIN, L.A.: Personality: Theory and research. N..:
Wiley. 1984.

PERVIN, L.A.: Personality: Current controversies, issues
and directions. Ann. Rev. Psychol., 1985; 36: 83-114.

Puares, E.J. y LaMmieLL, LT.: Personality. Ann. Rev.
Psychol. 1977; 28: 113-140.

PINiLLOS, J.L.: Manual de Psicologia. Madrid: E.D.A.P.
1981.

RORER, L.G. y WIDIGERM, T.A.: Personality structure and
assessment. Ann. Rev. Psycho., 1983; 34: 431-463.

Rosch, E.: Principles of categorization. En B.B. Rosch
(Dir.). Cognition and categorization. N.J.: Erlbaum.
1978.

RosENHAN, D.L.: Emotion and altrism. En J.P. Rushton
y MLP. Sorrention (Dirs.). Altruism and helping be-
havior. N.J.: Erlbaum. 1981.

RUSHTON, J.P., JacksoN, D.N. y PAUNOMEN, S.V.: Perso-
nality: Nomothetic or idiographic? A response to ken-
rick and Stringlfield. Psychol. Rev., 1981; 88: 582-589.

ScHANK, R.C. y ABELSON, R.P.: Scripts, plans, goals and
inderstanding. N.J.: Erlbaum. 1977.

SCHEREST, L.: Personality. Ann. Rev. Psychol., 27, 1-28.
1976.

SIEGLER, R.S.: Three aspects of cognitive development.
Cognitiv. Psychol., 1976; 8: 481-520.

Stva, F.: Lecciones de psicodiagndstico (). Valencia.
1983.

SiLva, E.: Psicodiagndstico: Teoria y aplicacidn. Valencia:
Rubio. 1985.

Snow, R.E.: Aptitud processes. En R.E. Snow, P.A. Fe-
derico y W.E. Montague (Dirs.). Aptitude, learning
and instruction: Cognitive process analyses of apti-
tude (V. I). N.J. Erlbaum. 1980.

STAATS, AW.: «Behavioral interaction» and «interactio-

nal psychology» theories of personality: Similarities,
differences, and the need for unification. British J.
of Psycho., 1980; 71: 205-220.

STEPHAN, W.G. Y GOLLWITAER, P.M.: Affect as a media-
tor of attributional egotism. J. Exp. Soc. Psychol.,
1981; 17: 443-458.

STERNBERG, R.J.: Intelligence, information processing,
and analogical reasoning: The componential analy-
sis of human abilities. N.J.: Erlbaum. 1977.

STERNBERG, R.J.: The nature of mental abilities. Am.
Psychol., 1979; 34: 214-230.

STERNBERG, R.J.: Intelligence and nonentrenchment. J. of
Educ. Psychol., 1981 a;73: 1-16.

STERNBERG, R.J.: Testing and cognitive psychology. Am.
Psychol. 1980 b; 36: 1181-1189.

STERNBERG, R.J.: What cognitive psychology can (and
cannot) do for tests development. En B.S. Plake
(Dirs.). Social and tecnical issues in testing. Impli-
cations for test constructions usage. London: Law-
rence Earlbaum. 1984.

TOMKINS, S.S.: Script theory: Differential magnification
of affects. Nebraska Symp. Motiv., 1979; 26: 201-236.

Vycorsky, P Pensamiento y lenguaje. B.A.: La Pleyade.
1977.

WATSON, J.B.: Behaviorism. Chicago: Univ. of Chicago
Press. 1930.

WEINER, 1.B.: The emotional consequences of causal at-
tributions. En M.S. Clark y S.T. Fiske (Dirs.). Affect
and Cognition. N.J.: Erlbaum. 1982.

WEINER, 1.B. y cols.: Pity, anger, and guilt: An attribu-
tion analysis. Pers. Soc. Psychol. Bull., 1982; 8: 226-
232.

WICKLUND, G.: Current crises of psychology. Heinemann.
1978.

WiLsoN, T.D. y cols.: Awereness and self-perception: ver-
bal reports on internal states. 1. Pers. Soc. Psychol.
1981; 40: 53-71.

WiLson, GT. y FrRanks, C.M.: Contemporary behavior
therapy: Conceptual and empirical foundations. NY.:
Guilford. 1982.

WRIGHT, J. y MISCHEL, W.: Influence of affect on cogni-
tive social learning person variables. J. Pers. Soc.
Psychol., 1982; 43: 901-914.

WYER, R.S. y cols.: Handbook of Social cognition. N.J..
Erlbaum. 1984.

YELA, M.: La inteligencia y la accién verbal. Sistema de
procesamiento, desarrollo evolutivo y dimensiones fac-
toriales. En J. Mayor (Dir.). Actividad humana y pro-
cesos cognitivos. Madrid: Alhambra. 1984.

ZACCAGNINI, J.L., DELCLAUS, L.: Psicologia cognitiva y
procesamiento de la informacion. En 1. Delclaus y
1. Seoane (Dirs.). Psicologia cognitiva y procesamien-
to de la informacién. Madrid: Pirdmide. 1982.



REV. PSIQ. INF.N.° 3, 1990

Datos para la escala de depresién
infantil (CDS) en una muestra clinica

J.A. Amador Campos, M. Forns Santacana

Barcelona

RESUMEN

A una muestra de 30 sujetos (18 chicos y 12
chicas) de edad promedio 12 afios 3 meses y
dispersion 2 afios 5 meses, en la que se presu-
ponia sintomatologia depresiva, le fue aplica-
da, de forma individual, la escala CDS, como
prueba integrante de una bateria diagndstica.

Los sujetos diagnosticados como depresivos
obtuvieron puntuaciones mas elevadas que los
no depresivos en las escalas PS, AE y TD. Las
chicas puntian mds alto que los chicos en las
escalas RA, PS y TD. Todas estas diferencias
son significativas.

Palabras clave: Depresién. Escalas de depre-
sion.

SUMMARY

The CDS was administered to 30 subjects,
18 boys and 12 girls; his age ranged from 8 to
16 yr. with a mean of 12 yr. and 3 month
(S.D.=2 yr. 5 month). All of them showed de-
pressives symptomes. The scale was adminis-
tered in its individual form and conjointly with
others test. Only a half of the sample was con-
sidered depressive. The depressive subjects
shows significantly higher scores in PS, AE
and TD scales that the non depressives. The
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girls scored significantly higher than the hoys
in RA, PS and TD scales. The paper discus-
ses the salience of this results.

Key words: Depression. Rating depression sca-
les.

DATOS PARA LA ESCALA DE DEPRESION
INFANTIL (CDS), EN UNA MUESTRA
CLINICA

Aunque se cuenta con descripciones de reac-
ciones depresivas, en nifios prepiberes, desde
hace bastante tiempo, ha sido en los ultimos
20 afios cuando el estudio de la depresion in-
fantil ha adquirido importancia. Su concep-
cion ha ido variando en funcién de las dife-
rentes escuelas psicopatoldgicas que se han
ocupado de ella (Polaino y cols., 1988).

Actualmente hay un acuerdo casi general so-
bre la existencia del sindrome depresivo en los
nifios. Cantwell y Carlson (1980, 1983) con-
cluyeron que los criterios de diagndstico de los
adultos podian ser validos para diagnosticar
la depresion cn los nifios. Este argumento se
vincula a una concepcién de la depresion
como alteracién biofisioldgica soportada por
evidencias de tipo genético, bioquimico vy fi-
sioldgico (Rehm y cols. 1987). Entre nosotros
Polaino (1981, 1985) ha propuesto una concep-
cion multidimensional del diagndstico del sin-
drome depresivo que tenga en cuenta pardme-
tros psicobiolégicos, neuroendocrinos, poli-
graficos, clinicos y conductuales.
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Los parametros clinico-conductuales son
quizés los mejor conocidos y los mds estudia-
dos. Los cuestionarios cubren una parte im-
portante de los correlatos clinico-conductuales
en cuanto permiten evaluar la severidad de la
depresion en nifios y adolescentes, y son de
gran utilidad en el proceso diagnéstico.

El desarrollo de escalas y cuestionarios de
depresién para nifios y adolescentes es relati-
vamente reciente. Las primeras escalas se pu-
blicaron en 1977, por Kovacs y Beck, y Wirt
y cols. Desde entonces el mimero de estas téc-
nicas se ha multiplicado. Entre los cuestiona-
rios de autoinforme contamos con el CDI
(Children’s Depression Inventory) de Kovacs
y Beck (1977), el CDS (Children’s Depression
Scale) de Lang y Tisher (1978), el CES-CD
(Center for Epidemiological Studies - Depres-
sion Scale) de Orvaschel (1980), el SRS (Self
Rating Scale) de Birleson (1981) y el C-DACL
(Children’s Depression Adjective Checklist) de
Sokoloff y Lubin (1983). Estas escalas permi-
ten una evaluacion de la severidad global de
la depresidn pero por si mismas no proporcio-
nan suficiente base para la determinacion
diagndstica. Las subescalas de las que cons-
tan orientan sobre los problemas mas relevan-
tes.

El uso de autoinformes para nifios presen-
ta problemas especificos de diverso orden. En
primer lugar cabe plantearse si el nifio posee
suficientes habilidades para autoevaluarse y
emitir juicios acerca de si mismo, y para des-
cifrar y/o comprender el contenido de las cues-
tiones que se le formulen. En este sentido a
veces, se requiere de ellos habilidades de aten-
cion y/o lectoras mayores de las que poseen.
En segundo lugar (Walker, 1973) estan las
cuestiones de tipo técnico relacionadas con el
grado de validez de constructo y la acomoda-
cién a las normas de estandarizacion requeri-
das.

Por otra parte la informacién suministrada
por los nifios acerca de ellos mismos no coin-
cide, muchas veces, con la suministrada por
los adultos que los conocen. No es raro, igual-
mente, encontrar nifios deprimidos que pun-
tian bajo en las escalas de depresion. Para ob-

viar estos problemas las escalas de evaluacién
deberian poder valorar al nifio en diferentes
contextos que fueran relevantes para €1, y des-
de la perspectiva de diferentes personas. Al-
gunos cuestionarios, aunque no especificos
para la medida de la depresion, ya tienen en
cuenta estos aspectos (Brown y Hammill, 1978;
Herko y Brown, 1984).

LA ESCALA DE DEPRESION
PARA NINOS (CDS)

La escala de depresion infantil CDS (Lang
y Tisher, 1978) es un cuestionario disefiado es-
pecificamente para nifios entre 8 y 16 afios y
puede ser aplicado, con ligeras modificacio-
nes, a personas significativas de la vida del
nifio (padres, maestros). De esta forma per-
mite recoger informacién sobre el comporta-
miento del nifio a través de otros informan-
tes, que lo evaluan desde diferentes perspecti-
vas.

Los autores creen que la depresion «es una
respuesta humana normal que varia en inten-
sidad y cualidad» (Lang y Tisher, 1983). Par-
tiendo de las diferentes categorias de sintomas
reconocidos que existian en la literatura cien-
tifica del momento; respuesta afectiva, auto-
concepto negativo, disminucién de la produc-
tividad mental y de los impulsos, problemas
psicosomdticos, preocupaciones por la salud
o la muerte e irritabilidad; elaboraron items
que permitieran analizarlas. La escala final
consta de 66 items, 48 depresivos y 18 positi-
vos. Con criterios 16gicos, los 66 elementos se
agruparon en diferentes subescalas, procuran-
do que cubrieran los diferentes aspectos de la
depresion y que tuviesen un numero parecido
de elementos.

El cuestionario tiene dos dimensiones gene-
rales independientes: Total Depresivo (TD) y
Total Positivo (TP).

El Total Depresivo agrupa seis subescalas:

— Respuesta Afectiva (RA), con 8 items
que hacen referencia al humor y los sentimien-
tos del sujeto.

— Problemas Sociales (PS), 8 items referi-
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dos a las dificultades en la interaccion social,
al aislamiento y la soledad del nifio.

— Autoestima (AE), 8 {tems relacionados
con las actitudes del nifio respecto a su autoes-
tima y autovaloracion.

— Preocupacién por la Muerte-Salud (PM),
7 items referidos a los suefios vy fantasias del
niflo respecto a la enfermedad y a la muerte.

— Sentimientos de Culpabilidad (SC), 8
ftems que aluden a la autopunicién.

— Depresivos Varios (DV), 9 items con con-
tenido depresivo que no se pudieron agrupar
dentro de las anteriores escalas ni formar una
escala independiente.

El Total Positivo agrupa dos subescalas:

— Animo-Alegria (AA), 8 items que aluden
a la ausencia de alegria, diversion y felicidad
en la vida del nifio 0 a su incapacidad para
experimentarlas.

— Positivos Varios (PV), 10 items de tipo
positivo (puntuados, igual que la escala ante-
rior, en el polo opuesto; es decir, como ausen-
cia de aspectos positivos) que no pudieron
agruparse para formar una escala particular.

El cuestionario ha sido tipificado para po-
blacién espafiola (N=730) en un intervalo de
edad de 8 a 14 afios. Ofrece un indice de fia-
bilidad (K.R. 20) de 0,91 y 0,69 para las dos
escalas totales, TD y TP, lo cual permite con-
cluir que posee un adecuado nivel de consis-
tencia. El manual no ofrece, por ahora, datos
referidos a poblaciones clinicas.

Son varios los trabajos que han analizado
diversos aspectos de esta escala. Rotundo y
Hensley (1985) encontraron que la escala CDS
discriminaba entre nifios deprimidos, no de-
primidos con diversos trastornos psiquidtricos
y normales. Moretti y cols. (1985) encontra-
ron diferencias entre un grupo de chicos con
depresidon mayor, segtin los criterios del DSM-
111, y otro grupo con trastornos distimicos, de
conducta y otras sintomatologias; pero la es-
cala no diferenciaba entre estos tres ultimos
grupos.

Tonkin y Hudson (1981) y Kodaki (1980) en-
contraron que las nifias puntuaban mds alto
que los nifios en las escalas PS y TD. Lang y
Tisher (1978) no encontraron diferencias sig-

nificativas entre sexos; tampoco en la mues-
tra espafiola del manual de TEA (1983) se en-
contraron diferencias entre sexos.

Con referencia a la edad Kodaki (1980) ob-
servo que los nifios mayores de 14 afios pun-
tuaban mas alto en todas las subescalas de de-
presion, excepto en PM. Sin embargo en una
muestra espafiola de parecidas caracteristicas
(TEA, 1983) se observa que al aumentar la
edad disminuyen las puntuaciones en las su-
bescalas de depresién y aumentan las puntua-
ciones de las escalas positivas. Tonkin y Hud-
son (1981), por su parte informan que no ha-
llaron diferencias significativas entre los
distintos grupos de edad; Gardiner (1980) tam-
poco encontro diferencias significativas debi-
das a la edad o al sexo.

En este trabajo presentamos datos de la es-
cala CDS referidos a poblacidn clinica de la
ciudad de Barcelona.

MUESTRA

La muestra estd compuesta por 30 sujetos
(18 chicos y 12 chicas), de edad promedio 12
afios 3 meses y dispersion 2 afios y 5 meses.
Fue seleccionada entre 100 casos de consulta
clinica extraescolar.

El motivo de consulta era diverso: trastor-
nos de comportamiento y aprendizaje, trastor-
no de hiperactividad, problemas de ansiedad,
tristeza, conflictos familiares... etc. La mues-
tra fue recogida durante el segundo semestre
del afio 1988. El CDS sdlo fue aplicado a 1/3
parte de la poblacidn consultante en la que se
sospechaba la existencia de trastornos depre-
sivos. Aproximadamente la mitad fue diagnos-
ticada de depresidn, a partir de su historial y
evaluacién clinica, y respondio al tratamiento
con antidepresivos, junto a medidas cognitivo-
conductuales de reestructuracién ambiental y
adiestramiento de padres.

PROCEDIMIENTO

La escala ha sido aplicada como una prue-
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ba mads en el contexto de la evaluacion clinica
del sujeto. El modo de aplicacién fue indivi-
dual, usando las tarjetas del material suminis-
trado por TEA (1983).

RESULTADOS

Hemos dividido los sujetos en 4 grupos en
funcion del sexo y del diagndstico final: de-
presivos 0 no depresivos. En la Tabla I que-
dan especificados los 4 grupos.

TABLA I
Grupos de sujetos en funcion del sexo
y del diagnéstico clinico

Grupo 1 2 3 4
Sexo Varones Mujeres
Diagnés- Depre- No Depre- No
tico sivos Depre- sivos Depre-

sivos sivos
N 8 10 7 5

Las tablas II y 11l son complementarias. En
la II presentamos los datos estadisticos basi-
cos (medias y desviaciones) para la muestra
global y para los distintos subgrupos en que
ésta puede reorganizarse, segun sexo y diag-
néstico clinico. En la 111, ofrecemos los valo-
res de U de Mann-Whitney, las z y los niveles
de significacién resultantes de la comparacion
de los sujetos, segiin sexo y diagndstico.

Con referencia al diagndstico clinico, los su-
jetos depresivos obtienen puntuaciones signi-
ficativamente mads elevadas que los no depre-
sivos en las escalas PS, AE y TD. En relacion
a los datos normativos ofrecidos por TEA, los
sujetos depresivos alcanzan en estas escalas los
centiles 60, 70 y 60, respectivamente. Las es-
calas RA y AA apuntan en la direccion de una
mayor puntuacion por parte de los sujetos de-
presivos, aunque las diferencias con los no de-
presivos no alcanzan significacién estadistica.
En relacién a los datos normativos ofrecidos
por TEA, los sujetos depresivos alcanzan en
estas escalas los centiles 65 y 80.

TABLA I1I
U y z de Mann-Whitney y niveles de significacion,
segan diagnostico clinico y sexo

Depresivos
No Depresivos

U z «a U Z «a

Hombres-Mujeres

RA 78,5 1,41 NS 40,5 2,85 0,01
PS 61 2,13 0,05 41,5 2,81 0,05
AE 50 2,59 0,001 79 1,22 NS
PM 98,5 0,59 NS 855 095 NS
SC 87 1,06 NS 78 1,27 NS
DV 109,5 0,24 NS 655 1,70 NS
AA 75,5 1,53 NS 89,5 0,78 NS
PV 110 0,00 NS 89,5 0,78 NS
TP 8 1,01 NS 855 0,95 NS
TD 64,5 1,99 0,05 48 2,54 0,05

En relacion al sexo, las chicas puntuan sig-
nificativamente mas alto que los chicos en las
escalas RA, PS y TD. Las escalas SC y DV
apuntan también la existencia de una mayor
puntuacién entre las chicas aunque las dife-
rencias con los varones no alcanzan significa-
cidn estadistica.

El andlisis de la varianza de los cuatro gru-
pos generados segin sexo y diagndstico clini-
co, analizados segun Kruskall-Wallis, ofrece di-
ferencias significativas en las escalas RA, PS,
AE y TD (Tabla IV). En la escala RA, la va-
riable sexo parece ser determinante de la ele-
vacién de las puntuaciones, ya que las chicas
depresivas puntian significativamente mas

TABLA 1V
H de Kruskall-Wallis y nivel de significacion
para los 4 grupos generados segiin sexo
y diagnostico clinico

H a
RA 9,525 0,02
PS 11,411 0,009
AE 7,729 0,05
PM 1,342 NS
SC 5.476 NS
DV 3.126 NS
AA 3.111 NS
PV 3.746 NS
TP 3.430 NS
TD 9.246 0,02
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TABLA 11
Puntuaciones medias y desviaciones estandar para el total de la muestra y diferentes grupos
en funcion del sexo y diagnéstico

Muestra total Chicos Chicas Depresivos  No depresivos
X 19,17 14,94 24,45 21,26 17,06
RA
a 7,61 6,62 6,18 8,34 6,07
X 20,41 17,16 25,72 23,40 17,26
i a 7,74 6,27 7,14 7,43 6,70
X 22,86 21,61 24,91 25,66 19,86
AF g 6,50 6,86 5,54 5,85 5,75
X 19,58 18,94 20,63 20,66 19,20
PM
a 6,08 6,15 6,12 4,08 7,47
X 23,96 22,77 25,91 25,73 22,46
3¢ I 6,10 6,24 5,59 5,56 6,24
X 28,79 27,27 31,27 29,20 28,60
. a 6,15 6,05 5,73 6,33 6,37
X 20,17 19,44 21,36 21,66 18,46
AA
o 5,65 5,25 6,34 5,70 5,16
X 26,58 25,89 27,72 26,20 26,60
i ) 5,29 5,90 4,12 5,24 5,53
X 46,48 44,89 49,09 48,00 44,40
= g 8,89 8,79 8,85 8,74 8,94
X 134,96 123,72 153,36 146,26 124,53
™ o 31,31 27,48 29,36 28,99 29,65
TABLA V

Matriz de correlaciones

Edad RA PS AE PM SC Dv AA PV TP TD
Edad 1.00000

RA 02599 1.00000

PS .13858 .75709 1.00000

AE —.21963 .63456 .65064 1.00000

PM —.01741 .56192 .40556 .368721.00000

SC —.14625 .28636 .49120 .50905 .18427 1.00000

DV .03418 .68328 .53116 .46610 .68408 .35583 1.00000

AA 143207 .31053 .36373 .02257 .33945 —.17890 .22721 1.00000

PV .18425 .06779 .18176 —.19784 .07061 .02992 .13513 .21202 1.00000

TP 43678 .28020 .38262 —.04540 .26101 —.10707 .17617 .80498 .71527 1.00000
TD —.02107 .87099 .85301 .78635 .67814 .60390 .79834 .24633 .07190 .221271.00000
Critical Value (1-Tail, .05)= +Or — .30645

Critical Value (2-Tail, .05)= + .36034

N=30
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alto que las chicas no depresivas, seguidas de
los varones depresivos y, finalmente, los va-
rones no depresivos. Este patron de puntua-
cidn se repite, también, en las escalas PS y TD.
En la escala AE, las puntuaciones significati-
vamente mds altas obedecen a la variable cli-
nica. Los sujetos depresivos puntian mds alto
que los no depresivos, y en cada grupo, las
chicas puntiian mas alto que los chicos.

La edad correlaciona positivamente, de for-
ma significativa, con las escalas AA y TP (Ta-
bla V). Las escalas depresivas mantienen en-
tre si correlaciones positivas y significativas,
a excepcion de la escala SC, que no correla-
ciona con RA ni con PM. En un anélisis de-
tallado de las correlaciones entre las distintas
escalas, diferenciando el grupo depresivo del
no depresivo, encontramos que esta escala
(SC) no correlaciona, en el grupo depresivo,
con ninguna de las otras escalas depresivas.
En cambio, en el subgrupo no depresivo, co-
rrelaciona significativamente con PS y AE. En
efecto, el contenido de los items de la escala
SC estd mas explicitamente relacionado con
preocupaciones de tipo familiar y autoestima,
que con sentimientos de culpa propiamente di-
chos.

CONCLUSIONES

Destacamos, en primer lugar, que las chi-
cas obtienen puntuaciones mas altas que los
chicos, en las escalas RA, PS y TD. Este pa-
tron de respuestas ya ha sido encontrado en
otros estudios (Tonkin y Hudson, 1981 y Ko-
daki, 1980).

El grupo de sujetos depresivos se caracteri-
za por manifestar dificultades en la relacion
e interaccidn social y baja autoestima. Presen-
tan, ademads, un elevado grado de insatisfac-
cién y dificultades para disfrutar de las expe-
riencias positivas y agradables de la vida dia-
ria.

Las escalas PV y DV, que agrupan items no
categorizables en las dimensiones determina-
das por las autoras, no discriminan a los su-
jetos en funcion del sexo. En relacion a la sin-

tomatologia clinica, presentan estadisticos
muy parecidos y, evidentemente, no discrimi-
nan.

La escala SC ayuda poco a la diferenciacion
de la alteracion depresiva, ya que no correla-
ciona con TD. Creemos que mas que medir
sentimientos de culpa, propiamente dichos, la
escala aprecia preocupaciones de relacion
paterno-filial y autoestima.

La escala AE es de excepcional importan-
cia para la identificacion de problemas de or-
den depresivo, tanto en varones como €n mu-
jeres. Presenta una elevada correlacion con el
total depresivo (0,786) y diferencia significa-
tivamente (p<0,01) sujetos depresivos de otras
alteraciones.

La edad tiene un efecto diferenciador so-
bre las puntuaciones obtenidas por los suje-
tos. Al aumentar la edad, disminuyen las pun-
tuaciones en las escalas depresivas y aumen-
tan en las escalas positivas. A partir de los
doce afios, los sujetos depresivos, obtienen
puntuaciones elevadas en las escalas AA y TP,
mientras que las escalas depresivas se mantie-
nen dentro de la normalidad o altas.

El hecho de que el grupo depresivo haya res-
pondido positivamente al tratamiento nos in-
duce a pensar que los datos que presentamos
pueden ayudar a la evaluacion de la severidad
de la sintomatologia depresiva.
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Tratamiento del nifio hiperquinético

con triciclicos

J. Cornella i Canals

Girona

RESUMEN

En esta comunicacion se recogen los distin-
tos tratamientos propuestos para el manejo del
nifio hiperquinético. Se exponen los resultados
de tratar a 17 nifios, todos ellos del sexo mas-
culino, con maprotilina. Los resultados fue-
ron positivos en un 70 por ciento de los casos,
sin observar ningun efecto secundario y sien-
do buena la tolerancia en todos ellos. Se dis-
cuten los tratamiento farmacoldgicos, y se pro-
pone que dichos tratamientos deben servir
para facilitar el abordaje pedagdgico del nifio
hiperquinético y su comprensién a niveles de
padres y profesores.

Palabras clave: Hiperquinesia. Psicofarmaco-
logia. Maprotilina.

«El cerebro humano representa un mundo
donde figuran algunos continentes explorados
¥y vastas tierras ignotas».
Santiago Ramoén y Cajal

Es de facil comprobacion como existe mu-
cha mas investigacion y un mayor numero de
publicaciones acerca de la hiperactividad que
sobre cualquier otro problema del comporta-
miento en la infancia (1). También es de facil
comprobacion la polémica que, desde hace
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afios, viene desarrollandose en la literatura mé-
dica sobre la extension y comprension del nifio
hiperactivo. ¢Se trata de un sintoma o de un
sindrome? Sin duda, uno de los primeros pro-
blemas con que nos encontramos al elaborar
cualquier proyecto de investigacidn acerca de
esta entidad nosoldgica, es el de la denomi-
nacién. Schain (2), al final de una larga revi-
sion sale al paso de este problema conceptual
afirmando que ha llegado a la conclusién de
que los términos «trastorno del aprendizaje»,
«trastornos de conducta hiperactiva» y «dis-
funcién cerebral minimay son intercambiables
desde un punto de vista préctico y clinico. Por
ello, creemos que puede sernos 1til, si bien no
exista un consenso, el término propuesto en
el D.S.M. III (3): «Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad».

No nos detendremos en los aspectos de etio-
logia, diagnodstico, diagnostico diferencial y
evolucion. Todos ellos merecen nuestra aten-
¢ién, pero podrian dar lugar a mds de un cen-
tenar de comunicaciones mas.

El objetivo de nuestro trabajo se centra en
los aspectos terapéuticos del nifio hiperactivo
y en la comunicacion de nuestros resultados
obtenidos mediante el empleo de antidepresi-
vos, concretamente la maprotilina.

INTRODUCCION

Frecuentemente, el profesional de la pedia-
tria o de la psicopediatria se encuentra ante
el problema de orientar el enfoque diagndsti-
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co y terapéutico de un nifio hiperactivo. Fre-
cuentemente, acude a consulta cuando ya es-
tén presentes los problemas de aprendizaje en
la escuela y, muchas veces, acude a instancia
de los profesores o tutores, pues el problema
presentado es, primariamente, de tipo educa-
cional. También, con frecuencia, nos encon-
tramos con cierta resistencia a los tratamien-
tos con psicofdrmacos, especialmente por par-
te de los propios padres, de los maestros, o de
profesionales de la psicologia. Por ello, antes
de decidirnos sobre la estrategia terapéutica a
seguir, es importante una entrevista con los pa-
dres y maestros, a fin de explicar sus efectos,
sus posibilidades de accién e incluso sus limi-
taciones. Creemos que debe quedar bien cla-
ro que ninguna medicacion aliviara el mal hu-
mor ni contrarrestara la ensefianza deficien-
te. Asimismo, como indica Schovalter (1), la
medicacion no actia sobre las clases sobrecar-
gadas de alumnos ni sobre la falta de compren-
sion de padres y profesores. O, como indican
O’Leary y Pelham (4), ademas de los estimu-
lantes, para una mejoria del comportamien-
to, es igualmente efectiva una suficiente mo-
tivacion.

El profesor Sanchez Turet, en una revision
(5) explica la gran controversia suscitada en
torno al tratamiento de los trastornos por dé-
ficit de atencion con hiperactividad teniendo
en cuenta recientes corrientes de antipsiquia-
tria que consideran que la psicofarmacologia
no es mas que una camisa de fuerza quimica.
Pero en el mismo trabajo advierte sobre la falta
de evidencia definitiva sobre la temporalidad
de los efectos secundarios a largo plazo, tan-
to en el plano del desarrollo ponderoestatural
como en el de la adicién a medicamentos, y
aboga en favor de una mas exigente linea de
investigacién, cuidadosamene disefiada y éti-
camente ejecutada.

Las pautas de tratamiento propuestas en los
trastornos por déficit de atencion con hiperac-
tividad se basan principalmente en la utiliza-
cion de psicoestimulantes, neurolépticos y an-
tidepresivos triciclicos. Cada grupo de estos
psicofarmacos tiene sus defensores y, como no,
sus detractores.

1. Psicoestimulantes

Entre los psicoestimulantes debemos consi-
derar los simpaticomiméticos, de estructura se-
mejante a las catecolaminas enddgenas, la ca-
feina y el deanol. Este ultimo, facilitador de
la sintesis de acetilcolina por transformacién
directa o indirecta en colina (6) parece ser poco
eficaz y de accidn discutible (5, 6), si bien al-
gun autor obtiene buenos resultados en la
atencion, concentracidn e interés por el estu-
dio (7).

Son sin duda los farmacos simpaticomimé-
ticos los mas utilizados y mayormente estudia-
dos. Nos referimos a la dextro-anfetamina, la
bencedrina, el metilfenidato y la pemolina.

El metilfenidato tiene estructura anfetami-
nica y los sitios y mecanismos de accién son
comparables (no similares) a los de la anfeta-
mina. Hay muchos trabajos que avalan el efec-
to paraddjicamente beneficioso del metilfeni-
dato (8, 9, 10, 11), si bien no especifico (12,
13, 14, 15), a dosis bajas de 0,3 mg/Kg/dia (16,
17). Pero se reconoce la dificultad de llevar a
la practica una evaluacién objetiva del trata-
miento (18). Entre los efectos secundarios se
han descrito casos de hipersensibilidad (19) y
retraso transitorio del desarrollo estatural (20,
21). En nifios no se ha descrito ningin caso
de adicién (18, 22), siendo el peligro mds real
en el adolescente (22).

La pemolina tiene propiedades psicoestimu-
lantes parecidas a la anfetamina y al metilfe-
nidato. Contra lo anteriormente supuesto, no
mejora la memoria ni el aprendizaje (6), apa-
reciendo como reacciones adversas insomnio,
anorexia, palpitaciones e intranquilidad (6), asi
como retraso en el desarrollo estatural por ac-
cién directa sobre el cartilago de crecimiento
(23).

La cafeina tiene poco interés, si bien hay
quien aboga por la administracion de una bue-
na taza de café bien cargado con el desayuno
(24).

2. Neurolépticos

Han sido utilizadas las fenotiacinas y las do-
sis bajas de haloperidol, con escaso éxito. Las
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bases neurofisiologicas que justifiquen su em-
pleo no son bien conocidas (25).

3. Antidepresivos triciclicos

No entramos en consideracion de tratamien-
tos con IMAO realizados por algunos autores
(26, 27) por el peligro de sus efectos secunda-
rios en el nifio.

Los antidepresivos triciclicos tienen sus de-
fensores, autores que obtienen efectos benefi-
ciosos con dichos farmacos (28, 29) y que los
recomiendan sobre los psicoestimulantes, al
destacar su menor toxicidad y la mayor dura-
cién de su accion farmacoldgica (30, 31).

4. Otros tratamientos

Seguramente que ninguna otra entidad no-
solGgica ha admitido a lo largo de su historia
natural tantos tratamientos como los trastor-
nos de atencion con impulsividad. Ha habido
quien, como Feingold (32, 33) ha propuesto
dietas exentas de aditivos y de salicilatos. Dieta
que tiene sus detractores (34) y sus defenso-
res, que encuentran una accion beneficiosa en
un grupo de preescolares (35).

Otros tratamientos se han hecho con dosis
elevadas de piritioxina (36), con tiapride (37),
con clonidina (38), con carbamacepina (39) y
hasta suprimiendo la sacarosa de la dieta (40).
Seguiria un largo etcétera.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado un total de 28 nifios, todos
ellos varones, que acudieron a consulta por
presentar sintomatologia hiperquinética. De
ellos, se excluyd uno del estudio por presen-
tar una oligofrenia moderada. Los 27 restan-
tes, tenian unos cocientes intelectuales situa-
dos en los percentiles de normalidad y no pre-
sentaban alteraciones ni anomalias sensoriales
ni neuroldgicas de interés patologico demos-
trable. Las edades oscilaban entre los 4 y los

X =8 afios 9 meses
o =2 anos 6 meses

Entre 4 afios 10 meses y 15 afios 1 mes

Fig. 1. DISTRIBUCION POR EDADES.

16 afios, siendo la media de 8 afios y nueve me-
ses, con una desviacion estdndar de 2 afios y
medio (Figura 1). Todos ellos cumplian los re-
quisitos determinados por el D.S.M. III 3)
para ser identificados como «trastorno por dé-
ficit de atencién con hiperactividad» (314.01).

Entre los antecedentes familiares, la mayo-
ria eran negativos (25/27). En un caso los pa-
dres estaban separados y en otro el nifio ha-
bia sido adoptado. No se registraron antece-
dentes de interés patolégico (enfermedades
crénicas, epilepsia, enfermedades neuroldgi-
cas).

Entre los antecedentes personales, habian 6
casos de anoxia neonatal moderada, 3 de bajo
peso para su edad gestacional, 1 padecio una
deshidratacion grave durante el primer mes de
vida y en 1 caso, sus antecedentes eran desco-
nocidos. Los restantes 16 casos no tenian an-
tecedentes personales de interés patologico.

El lugar que los pacientes estudiados ocu-
paban en la fratria no mostraba ningin dato
significativo. Nueve eran los primogénitos, cin-
co eran hijos unicos, y cinco ocupaban ¢l se-
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gundo lugar. Seis de los nifios eran los benja-
mines de sus familias.

El rendimiento escolar era malo en casi la
mitad de los nifios estudiados (48,1%), sien-
do regular en un 18% y aceptable o bueno en
una tercera parte (33%).

TABLA 1
(Sintomatologia asociada)
Agresividad 9 33,3%
Labilidad emocional 8 29,6
Obstinacion 7 25,9%
Enuresis nocturna 7 25,9%
Negativismo 6 22,2%
Tartamudez 5 18,5%
Baja Autoestima 3 11,1%
Indisciplina 3 11,1%
Encopresis 3 11,1%
Sonambulismo 3 11,1%
Baja tolerancia frustracion 2 7,4%
Terrores nocturnos 2 7,4%

Ademads de la hipercinesia, falta de atencién
e impulsividad caracteristicas, presentaban
otros sintomas asociados que se recogen en la
Tabla I. Destacan por su frecuencia la agresi-
vidad, la labilidad emocional, la obstinacidn,
¢l negativismo y la enuresis nocturna. En casi
la mitad de los casos (12/27) se encontrd en
la exploracion los llamados signos suaves de
disfuncién cerebral, descritos por Touwen “1n
en su monografia. El E.E.G. fue completa-
mente normal en un 35% de los casos, mos-
traba signos de inmadurez neuro-biolégica en
comparacion con los trazados propios de la
edad en un 60% de casos, y mostraba focali-
dades inespecificas en un 13% de los casos.

En 12 casos se evalué la excrecién de
M.H.P.G. (metabolito urinario de la noradre-
nalina) en orina de 24 horas, encontrando
unos valores inferiores a los dados como nor-
males por el laboratorio en 7 casos, valores
medios normales en 4 casos y valores superio-
res en 1 solo caso.

El estudio psicoldgico fue normal en cuan-
to a la inteligencia, obteniendo en el W.I.S.C.
unas puntuaciones normales, pero con fre-
cuentes disparidades en los diferentes subtests,

y unas diferencias entre los C.I. Verbal y Ma-
nipulativo superiores a 15 puntos en 20 de los
sujetos estudiados. Era deficiente el resulta-
do obtenido en las pruebas de atencion y en
la prueba de Bender en la préctica mayoria de
los nifios. Se pasé el cuestionario de la Depre-
sion de Beck, en adaptacién al castellano por
Rodriguez Sacristdn, y las puntuaciones ob-
tenidas en los diferentes items concuerdan con
las dadas para una poblacion normal de ni-
fios de estas edades; s6lo en un caso se obtu-
vOo una puntuacién muy alta (de 9), se trata-
ba de un nifio de 13 afios cuyos padres se ha-
bian separado recientemente.

Para el tratamiento se utilizaron el metilfe-
nidato en un caso, la carbamacepina en otro,
tiaprizal en otro, piritioxina en otro y mapro-
tilina en 17 casos. Un solo caso rehusé el tra-
tamiento.

La utilizacion de la maprotilina responde al
interés que nos suscitan los diversos trabajos
que existen sobre la utilizacién de los antide-
presivos en el tratamiento del nifio hiperqui-
nético y que ya han sido comentados en la in-
troduccidn. Recientemente, Taylor (25) reco-
ge diversas experiencias positivas en su
monografia.

Sabemos que la accion del metilfenidato se
centra en el aumento de liberacion de nora-
drenalina en el espacio intersindptico y que la
accidn de los antidepresivos consiste también
en aumentar la cantidad de neurotransmisor
en dicho espacio a fin de activar los corres-
pondientes receptores post-sindpticos. La mds
reciente hipétesis (6) afirma que la accidn de
los antidepresivos tiene lugar en la membra-
na neuronal post-sindptica, disminuyendo la
sensibilidad de un sistema adenilciclasa liga-
do a los receptores noradrenérgicos del cor-
tex y de las dreas limbicas, aumentando por
tanto la cantidad de noradrenalina liberada.
Existe, por tanto, cierta coincidencia entre
ambos mecanismos de accién. Y, como entre
los antidepresivos triciclicos, es conocida la se-
lectividad de la maprotilina por los sistemas
noradrenérgicos, nos parecio ensayar este far-
maco en 17 pacientes.

La dosis utilizada de maprotilina se situd
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TABLA II
(Evolucién)

Evolucién a 1 mes

Evolucidén a 3 meses Evolucion a 6 meses

Farmaco N.° B R M B R M B R M
Maprotilina 17 12 3 0 10 2 0 4 | 1
Tiapride 1 0 0 1*

Carbamacepina 1 0 0 1*

Metilfenidato 1 0 0 1*

Piritioxina 6 5 0 1 4 0 0 1 0 0

*Se efectud un segundo tratamiento con maprotilina, evolucionando favorablemente dos casos a los 6

meses de control.

alrededor de 1 mg/Kg/dia, en una sola toma
vespertina, y se hicieron controles al mes, a
los tres meses y a los 6 meses.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se exponen en la
Tabla I1. No se obtuvo ningtin éxito en los ni-
fios tratados con tiapride, con metilfenidato
0 con carbamacepina, aunque Somos cons-
cientes que un solo caso tratado con cada uno
de estos farmacos no es significativo de nada.
Queremos destacar gue no acostumbramos a
emplear la carbamacepina como psicofarma-
co. El respeto que nos merecen los antiepilép-
ticos, nos obligan a reservarlos para su exclu-
sivo uso como anticomiciales. En nuestro pa-
ciente, se trat6 de respetar el tratamiento que
llevaba prescrito por otro profesional.

El resultado obtenido con la piritioxina es
bastante bueno al mes de tratamiento, utili-
zando, eso si, dosis elevadas. Concuerdan
nuestros resultados con los del Dr. Romeu en
el Hospital de San Rafael (36).

La maprotilina se ha revelado eficaz en 12
de los nifios tratados, siendo regulares los re-
sultados en otros 3. Otros 2 pacientes no acu-
dieron al control. Es decir, al mes de trata-
miento, los resultados positivos eran del
70,5% . A los tres meses acudieron a control
12 de los 17 pacientes del inicio del estudio,
con un resultado bueno en 10 de ellos y regu-
lar en dos. A los seis meses de iniciado el es-
tudio, ya solo acuden a control seis pacien-

tes, de los cuales 4 tienen una evolucion fa-
vorable, uno regular y uno mala.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados que hemos obtenido en el
tratamiento de nifios hiperactivos con mapro-
tilina se acercan a los obtenidos por otros
autores con otros distintos farmacos. Asi, por
ejemplo, Barkley (15), el introductor de los
tratamientos con psicoestimulantes, obtiene
unos resultados positivos del 74% con la dex-
troamfetamina, del 77% con el metilfenida-
to, del 73% en la pemolina y de un 39% utili-
zando placebo. Martinon Sanchez y cols. (9)
obtienen unos resultados positivos utilizando
¢l metilfenidato en un 69% de los casos tra-
tados. Y asi podriamos seguir con los resul-
tados de otros autores, que suelen oscilar en-
tre el 60 y 75% de resultados positivos.

Con la maprotilina no hemos observado
ningun efecto secundario indeseable, y la to-
lerancia ha sido excelente por parte de los ni-
fios del presente estudio.

Del analisis de nuestros resultados, no se
puede desprender ningtin dato que nos lleve
a poder predecir cuales van a ser los nifios que
responderdn bien al tratamiento. No tienen
pues, a nuestro entender y al de la bibliogra-
fia consultada, ningiin valor predictivo los da-
tos suministrados por la anamnesis, ni por la
exploracién neurolodgica o psicoldgica, ni tan
solo, por el momento, las pruebas de labora-
torio.
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Al terminar este trabajo sélo nos queda una
meditacion final sobre el nifio hiperquinético,
el nifio que presenta trastornos por déficit de
atencion con hiperquinesia. Con Pérez Olmos
(42) preferiremos hablar de su «asistencia
més que de su «tratamiento». Asistencia que
debe ser global, amplia y multiprofesional. El
papel de la medicacién estaria sobre todo en
facilitar la adaptacion del nifio a su entorno
(familiar, escolar) y la adaptacién de dicho en-
torno al nifio. El nifio hiperquinético es, con
frecuencia, incomodo para padres y profeso-
res, asi como para sus compatfieros de juegos
y de clase. La medicacién puede abrirnos un
camino para luego poder actuar a nivel de
orientacién familiar dirigida a los padres, y
orientaciones concretas de educacién y de ree-
ducacion dirigidas a los maestros. En este sen-
tido, la maprotilina se ha mostrado eficaz.
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Tratamiento con ciproheptadina
en la anorexia mental del adolescente
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RESUMEN

Hemos realizado un estudio con 20 casos de
pacientes anoréxicos mentales adolescentes a7
hembras y 3 varones), a los que se les admi-
nistr6 Clorhidrato de Ciproheptadina.

Este farmaco, antagonista de la histamina
y la serotonina, estimulante del apetito, de-
mostro su eficacia en el tratamiento de la Ano-
rexia Mental.

Los resultados obtenidos nos parecen de in-
terés, puesto que se obtuvo un incremento de
peso significativo y, a la par, una modificacion
del cuadro clinico general.

A nivel global, la evolucién fue satisfacto-
ria en el 70% de los casos. Tal mejoria, cree-
mos que obliga a replantearse las medidas ge-
nerales terapéuticas frente a la Anorexia Men-
tal y puede facilitar en algunos casos, la
evitacion de la separacién ambiental como me-
dida terapéutica fundamental.

Palabras clave: Clorhidrato de Ciproheptadi-
na. Anorexia Mental. Adolescencia.
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INTRODUCCION

La Anorexia Mental (A.M.) o Anorexia
Nerviosa (A.N.), es un trastorno de origen psi-
quico, cuya repercusidén somatica sitiia el pro-
blema en el d4mbito de la patologia psicoso-
maética.

Junto al trastorno de Ia conducta alimen-
taria, se afiaden otros igualmente importan-
tes, que configuran el llamado «Sindrome de
las tres A»: Adelgazamiento, Anorexia y Ame-
norrea. Su inicio generalmente se sittia en las
etapas de la pubertad y adolescencia, y es mds
frecuente su preferencia por el sexo femenino
y el aumento de su incidencia en los ultimos
veinte afios.

El adelgazamiento a menudo sobrepasa el
25% del peso inicial, pudiendo llegar alguna
vez a mas del 50%. La valoracién con valor
diagnoéstico se realiza, segin que autores, a
partir del 10% o 25% de pérdida.

En nuestra casuistica revisada, que fue ob-
jeto de una publicacidn anterior, la amenorrea
en el 55% de los casos coincide con el inicio
dela A.M., en el 16% la precede y en el 25%
la sigue. La amenorrea puede ser primaria o
secundaria (1, 2, 3).

Junto a esta triada bdsica se aprecia la
ausencia de trastornos mentales mayores.

Referente a la evolucion no hay descritas re-
misiones espontdncas. La A.M. puede llegar
a cronificarse de tal forma que dure de 15 a
20 afios. El peso es lo que mds facilmente se



REV. PSIQ. INFN? 3, 1990 205

normaliza y la amenorrea lo que se resuelve
mas tardiamente. El 50% presenta una vida
social, profesional y sexual insatisfactoria. A
menudo se acompaiia de fases de obesidad.

La perturbacion fundamental de la estruc-
tura de estos pacientes se situa en relacion a
las dificultades precoces de la organizacion de
la personalidad y al fracaso que significa la
pubertad, para cada uno de ellos, por no dis-
poner, en este estadio fundamental del desa-
rrollo, de recursos suficientes en el aparato del
Yo.

El enfoque terapéutico se desarrolla en di-
versas pautas. Por una parte, se considera una
condicion indispensable la hospitalizacién o
separacion ambiental del paciente, buscando
un aislamiento total del medio familiar, a fin
de enfrentarlo consigo mismo y romper su de-
pendencia, creando una situacién de exigen-
cia de individuacién. Muchas veces, 1a hospi-
talizacion se utiliza como periodo intermedio
para encontrar una familia sustituta para em-
plazar a la nifia. En otros casos, se aprovecha-
r4 la hospitalizacién para efectuar una reali-
mentacion, que, si existe una pérdida ponde-
ral excesiva, sera forzada. La alimentacién
parenteral es una medida excepcional.

La siguiente pauta terapéutica es la psico-
terapia individual, efectuada en dos sesiones
semanales, durante un promedio de 12 meses
a 2 afios y medio, hasta la resolucion total del
cuadro anoréxico, asociada a soporte terapéu-
tico parental.

Las conclusiones en nuestra revision nos lle-
varon a considerar la separacion ambiental y
la psicoterapia individual como factores im-
prescindibles para la resolucion de la A.M.,con
un éxito terapéutico del 66%. El 28% aban-
donaron el tratamiento antes de su finaliza-
cién y el 6% no practicaron la separacion am-
biental o evolucionaron a una enfermedad psi-
quidtrica mayor. El tratamiento psicofarma-
colégico, generalmente con antidepresivos tri-
ciclicos, no ayudaba a la resolucién del caso
e incluso parecia alargar el proceso y la ame-
norrea se resolvia mds tardiamente. Con otros
psicofarmacos nuestros resultados fueron to-
talmente inespecificos (4).

La bibliografia revisada puso de manifies-
to que el uso del Clorhidrato de Ciprohepta-
dina, a dosis media de 100-130 mgr. al dia pro-
ducia una mejoria evolutiva del peso corpo-
ral y de la actividad relacional en la AM. (5,
6,7,8,9).

En los estudios de Lavenstein (1962), Ber-
gen (1964), Kofman (1968) y Francini (1967)
se demostrd que el incremento de peso en las
ratas es mds significativo durante el tratamien-
to con el Clh. de Ciproheptadina que no du-
rante la administracion de un placebo o algun
otro agente antialérgico (10, 11).

Francini y colaboradores observaron que s€
producia un aumento del peso de 1,29 kgr/mes
en un grupo de 17 pacientes durante la admi-
nistracion del Clh. de Ciproheptadina. Cuan-
do se suspendia la administracién del farma-
co, el peso disminuia 0,02 kgr pero volvia a
aumentar a 1,22 kgr/mes cuando se reinstau-
raba el tratamiento inicial (12).

Kofman y colaboradores hallaron un
aumento de peso durante la administracion del
Clh. de Ciproheptadina que era 8 veces ma-
yor que en el periodo de control sin medica-
¢ién. Mostraron también que el fdrmaco era
compatible con la reserpina y las hormonas
anabdlicas (13).

MATERIAL Y METODO

Hemos seleccionado 20 casos de A.M. se-
gtin los criterios del DSM-III-R que, 2 titulo
recordatorio, resumimos a continuacion:

A. Rechazo contundente a mantener el peso
corporal por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla.

B. Miedo intenso a ganar peso O a CONver-
tirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracion en la percepcion del peso, la
talla o la silueta corporal.

D. En las mujeres, ausencia de por lo me-
nos tres ciclos menstruales consecutivos (ame-
norrea primaria o secundaria) (14).

Los 20 casos recogidos son pacientes ado-
lescentes y jovenes con A.M. incluidos entre
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11 y 18 afos de edad, siendo la mayor inciden-
cia entre 13 y 15 afios (80%).

El tratamiento consistié en la administra-
cion de Clh. de Ciproheptadina, en dosis dia-
rias de 32 mgr a 110 mgr en tres tomas, de in-
troduccién progresiva a lo largo de 5 a 12 dias.
Se administré durante 1-8 meses siempre a te-
nor de la recuperacién del peso corporal y de
la aparicion de la menstruacion.

Se practico psicoterapia individual en todos
los casos, a dos sesiones a la semana, con téc-
nicas de apoyo, elaboracion de fantasia, etc.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos muestran que el
tratamiento psicofarmacoldgico con Clh. de
Ciproheptadina, cuando se administré a to-
dos los casos (con o sin separacién ambien-
tal) a las dosis ya expuestas, mostré una me-
joria evidente en un 75% de los casos.

Total 20
Hembras 16 80%
Varones 4 20%
Evolucion global

Positiva 15 75%
Negativa 4 20%
Alta voluntaria 1 5%
Evolucién con separacion ambiental

Total 13 65%
Positiva 9 69%
Negativa 3 23%
Evolucién sin separacién ambiental

Total 7 35%
Positiva 6 86%
Negativa 1 14%

En el 35%, que no practicaron la separa-
cién ambiental, técnica que se considera im-
prescindible para la resolucién del cuadro ano-
réxico, presentaron una mejoria inmediata y
sostenida del 86% de los casos tratados.

Cabe senalar que, en el grupo que se prac-
tico la separacién ambiental la mejoria glo-

bal fue del 69%, resultado que coincide con
la revisién anterior efectuada por nosotros
(66%) (J. Tomés y N. Bassas, 1988).

De la muestra total sélo dos pacientes pre-
sentaron episodios bulimicos. Uno de ellos a
los dos meses de evolucién terapéutica y con
el tratamiento del Clh. de Ciproheptadina.
Otro a los siete meses, cuando ya hacia mas
de un mes que se habia suspendido la admi-
nistracién del Clh. de Ciproheptadina y se re-
solvio el cuadro dos meses mas tarde, sin re-
misiones en controles posteriores.

DISCUSION

Los resultados son coincidentes a los de
otros autores que han estudiado el efecto del
Clh. de Ciproheptadina en pacientes anoréxi-
cos. Los pacientes ganan peso en un porcen-
taje elevado (15, 16, 17, 18).

En nuestra opinién, el Clh. de Ciprohepta-
dina es el estimulante del apetito m4s efecti-
vo en funcién de los resultados, a la vez que
es bien tolerado y ejerce una accién antide-
presiva al ser un antagonista serotoninico cen-
tral. Como asi lo demuestran Sudhir Bansal
y Walter A. Brown, del departamento de En-
docrinologia y Psiquiatria de la Universidad
Brown, USA (19).

CONCLUSIONES

Los pacientes tratados con Clh. de Cipro-
heptadina recuperan rapidamente el peso cor-
poral al favorecer este formaco la estimula-
cién del apetito, con lo que suponemos se nor-
maliza la actividad hormonal y facilita la
aceptacion del esquema corporal sexuado. El
tratamiento de dichos pacientes se acorta sig-
nificativamente.

La separacién ambiental, medida terapéu-
tica muy traumdtica tanto para el paciente
como para su familia, puede no ser impres-
cindiblc para la resolucién del cuadro anoré-
xico. Con ella se precipitaba el romper la re-
lacién de dependencia del paciente con su ni-
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cleo familiar, factor que actualmente se resuel-
ve mediante la psicoterapia individual y sopor-
te terapéutico familiar.
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Caso clinico

Comentarios a un caso

de afasia-epilepsia
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Algeciras

RESUMEN

El sindrome de afasia-epilepsia es un pro-
ceso poco frecuente, del que hay pocos casos
recogidos en la literatura mundial, desde que
en 1957 Landau y Kleffner lo descubrieran y
denominaran como sindrome de afasia adqui-
rida con desérdenes convulsivos.

El cuadro, propio de la infancia, viene ca-
racterizado por la coexistencia de una afecta-
cion del lenguaje adquirida y por alteraciones
paroxisticas electroencefalogréficas junto con
la muy probable asociacién de crisis epilépti-
cas pero sin que se aprecien otros trastornos
neuroldgicos. Nosotros aportamos un nuevo
caso.

CASO CLIiNICO

Se trata de un nifio, vardn de 5 afios. Sin
antecedentes familiares de interés; ¢l embara-
zo, parto y periodo neonatal habian sido nor-
males; el desarrollo ténico-motor, psicoafec-
tivo y lingiiistico también totalmente norma-
les hasta la edad de los 3 afios y medio, a partir
de la cual fue perdiendo progresivamente su
lenguaje hasta llegar a un estado de incomu-
nicacién verbal total, receptivo y expresivo.

Prestaba, sin emnbargo, atencidn a los soni-
dos de forma normal. Junto a su incomuni
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cacion lingiiistica el nifio exhibia durante la
consulta una conducta asustadiza rehuyendo
el trato interpersonal, aunque en posteriores
visitas esto desaparecio; se mostraba incapaz
de comprender la mds simplc orden verbal ni
de emitir ningiin vocablo, aunque era posible
entrar en comunicacion con €l mediante ges-
tos que comprendia bien.

Comenzé a asistir a un Centro preescolar
en donde su integracién afectiva fue buena y
su nivel de rendimiento psicomotor no se di-
ferencio del de los otros nifios, permanecien-
do no obstante su déficit de comunicacion ver-
bal.

El EEG practicado mostraba a lo largo de
todo el registro grafoelementos agudos hiper-
voltados generalizados en todas las dreas ce-
rebrales, siendo el trazado de fondo desorga-
nizado y lento.

El nifio nunca habia presentado hasta la fe-
cha crisis comiciales.

El examen fisico incluyendo la exploracién
neurolégica y fondo de ojo fueron normales.
Se efectuaron posteriormente otras exploracio-
nes complementarias: RX de crdneo, tomogra-
fia computarizada cerebral y analitica sangui-
nea que resultaron ser compatibles con la nor-
malidad.

Se realizé también un test de Goodenough
encontrandose un nivel intelectual apropiado
para su edad. No fue posible realizar otras
pruebas psicométricas.
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La exploracién audiomeétrica realizada diag-
nosticé una hipoacusia del oido derecho. Fue
de nuevo visto a los seis meses; no habia reali-
zado tratamiento regularmente, persistiendo la
clinica antes referida y el EEG realizado mos-
traba un ritmo de base mejor organizado so-
bre la que se destacaba una actividad paroxis-
tica generalizada.

No habia sido llevado al logopeda.

COMENTARIO

Presentamos este caso primero por la rare-
za del sindrome en si y por lo tanto por lo que
representa reconocer un NUEvo caso y por otro
lado por la dificultad que conlleva su diagnos-
tico, donde muchas veces se puede plantear
confusién entre afasia y una hipoacusia; de he-
cho no es raro, dentro de los datos maneja-
dos por nosotros que inicialmente nos encon-
tremos con el diagnéstico de una hipoacusia.
Creemos que en nuestro caso se trata de una
verdadera afasia mixta, adquirida, de instau-
racion a brotes con un empeoramiento suce-
sivo, en la que existe una importante agnosia
verbal, una incapacidad para interpretar en la
vertiente receptiva la estructura del significante
sonoro para la decodificacién verbal y una ex-
presion verbal practicamente nula.

Y nos apoyamos en que:

—- Hasta los tres afios y medio el nifio te-
nia un desarrollo psicolingiiistico normal;
tenia un vocabulario previo propio, entendia
y comprendia 1o que se le decia.

— A partir de esa edad hasta ahora que tie-
ne cinco afios, y sin que los padres puedan en-
contrar un factor desencadenante, comienza
a no comprender lo que se le dice y a no ha-
blar, aunque si presta atencién normal y res-
ponde a los sonidos no verbales.

— El diagnéstico de una hipoacusia del
oido derecho no explica el porque el nifio en
un determinado momento ha dejado de ha-
blar, de comprender sonidos verbales aunque
si los no verbales, tras un desarrollo previo
normal y ademds el diagndstico es de una pér-
dida de audicidn de un oido y el trastorno es
global.

A nuestro juicio la hipoacusia del oido de-
recho no puede explicar ni la sintomatologia
deficitaria, ni el curso y evolucion del cuadro.
Actualmente nos encontramos a la espera de
poder realizar potenciales evocados de tron-
coencéfalo. Ademds de esta incomunicacion
verbal nos encontramos con un nifio con un
desarrollo neuroldgico normal en el que no
apreciamos anomalias especificas o signos fo-
cales salvo lo descrito. Tuvimos que descartar
otros cuadros capaces de cursar con afasia en
los nifios como son las enfermedades degene-
rativas, los accidentes cerebrovasculares, tumo-
res, crisis epilépticas y traumatismos craneoen-
cefalicos, pero ya hemos dicho que la explo-
racién fue totalmente normal, sin hallazgos de
focalidad; las exploraciones complementarias
(analitica, etc.), no mostraban anomalias y
sélo el EEG mostraba un trazado patolégico
paroxistico, aunque el nifio no tenia antece-
dentes personales ni familiares valorables.

No €5 esto lo mads frecuente, generalmente
junto al trazado patoldgico en un 70% se pre-
sentan crisis comiciales e incluso en ocasiones
en la forma de comienzo.

Entre los cuadros psiquidtricos hicimos el
diagnoéstico diferencial con los trastornos de
origen emocional (mutismo electivo, histeris-
mos, etc.) creemos que no se trata de este caso;
no habia control ambiental de los sintomas ni
tampoco situacionalidad; pensamos también
en las psicosis infantiles pero no existia, a ex-
cepcién de la afasia, afectacion del resto de las
funciones simbdlicas y el contacto interperso-
nal, salvados los primeros momentos, era bue-
no y la comunicacion no verbal dificil aunque
buena sin signos de deterioro conductual ex-
travagante en ningun drea. Como consecuen-
cia de todo esto hemos establecido el diagnds-
tico de sindrome de afasia-epilepsia.

Esperamos ver la evolucién posterior.
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Carta a la revista

Querido Director:

Quisiera remitir a esa Direccion de la Revis-
ta unas lineas para comunicar algunas noticias
editoriales dignas de ser mencionadas pues ata-
fien a nuestra especialidad y ejercicio profesio-
nal. (N. R.)

También quiero informaros que la Oficina
europea de la OMS ha propiciado la creacion
de un grupo de trabajo, con un disefio quasi-
experimental de investigacién, basado en un
constructo de investigacién-accion, sobre PRO-

N. R. Los comentarios de publicaciones remitidos por J.L.
Pedreira se encontraran en el apartado correspondiente de
los N.%% 3 y 4 de la revista.
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MOCION DEL DESARROLLO PSICOSO-
CIAL DE LOS CINCO PRIMEROS ANOS
DE VIDA. El proyecto es a cuatro afios vista
y en la XXX Reunién de nuestra Sociedad, a
celebrar en Gijon entre los dias 16 y 18 de mayo
de 1991, se abordaran algunas primicias y
orientaciones generales. Por esta razén apro-
vecho para animar a todos los compaiieros y
compafieras a que acudan a nuestra bella ciu-
dad nortefia.

Agradezco la posibilidad de poder comuni-
car con esta Direccion para compartir con to-
dos los colegas de nuestra Sociedad estas pe-
queiias noticias de vida profesional.

Un saludo y mucho éxito en esta nueva fase.

J.L. Pedreira Massa
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Comentario de publicaciones

ASSESSMENT AND DIAGNOSIS IN CHILD
PSICHOPATHOLOGY.

Ed. M. Rutter, A. Hussain. Tuma and Irma
S. Lann.

The Guilford Press. N. York. 1988.

Los ultimos quince afios han supuesto una
época de cambio frente a los importantes pro-
blemas de evaluacion de casos y diagndsticos
que hacian dificil la investigacion, e impedian
una comparacion fructifera entre diversas for-
mas de intervencion terapéutica.

Este libro recoge una gran cantidad de avan-
ces en el campo de la evaluacion y el diagnds-
tico de nifios y adolescentes; siendo caracte-
ristica comun a todos ellos el intento de con-
seguir mayor fiabilidad para los procedimien-
tos de evaluacidn, y un alto grado de validez
en su contenido y en su criterio.

Los autores, mas de veinticinco profesiona-
les de la cultura anglosajona, se coordinan
para ofrecer los avances en diagndsticos y eva-
luacién de psicopatologia infanto-juvenil, or-
denando su colaboracién en tres secciones bien
diferenciadas.

La primera seccion recoge los estudios de
evaluacién de los dos sistemas de clasificacién
mas aceptados y utilizados. La ICD-9 y el
DSM-III han dado lugar al desarrollo de in-
vestigaciones, recogiéndose aqui los realizados
en Estados Unidos, Gran Bretafia y Alemania
Federal. A la luz de los diversos estudios de
campo se concreta la fiabilidad de estos siste-
mas de clasificacién, y la cobertura que ofre-
cen para los diversos trastornos psiquicos de
la infancia. En el caso de la ICD-9, con dos
de los tres capitulos dedicados a ella, se ana-
liza su capacidad de discriminacién entre va-
rias categorias diagnosticas. Se encuentran ni-
veles muy variables de fiabilidad segin unos
y otros codigos, y se propone la mejora en los
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criterios descriptivos. Esta labor efectivamente
se ha llevado a cabo en los borradores de la
ICD-10. La insistencia de los autores en que
los problemas de fiabilidad y validez de los
diagnosticos dependen, en una parte impor-
tante, de los sistemas de medida y de concep-
tualizacion psicopatoldgica, es una de las prin-
cipales conclusiones de esta seccidn, y abre el
apetito técnico del lector para los siguientes
capitulos.

La segunda seccidn, la m4ds extensa, estd
constituida por siete capitulos dedicados a los
instrumentos de medicién psicopatolégica y
diagndstica. Cada uno de los capitulos pasa
revista, minuciosa casi siempre, a los procedi-
mientos estandarizados con que se cuenta en
diversas situaciones generales y particulares
que contribuyen a la informacién para el pro-
ceso diagnodstico: Entrevistas estructuradas.
Escalas de comportamiento. Sistemas de ob-
servacion. Métodos de evaluacién de la fami-
lia. Pardmetros psicobiolégicos. Potenciales
evocados. En cada uno de estos capitulos se
pasa revista, a los procedimientos de evalua-
cién mas significativos por sus cualidades de
validez y fiabilidad, ocho entrevistas estructu-
radas, ocho cuestionarios de padres, siete de
profesores y seis de adultos significativos son
filiadas cuidadosamente.

El ultimo de los capitulos de esta seccidn,
en manos de T.M. Achenbach est4 dedicado
a integrar las dos fases complementarias del
proceso diagndstico, Evaluacion y Taxonomia.
La primera encaminada a identificar los ras-
gos relevantes de cada caso, y la segunda a
agrupar los casos segtin sus propios rasgos dis-
tintivos. Por su concepcion este capitulo resul-
ta sugerente y novedoso: pone el énfasis en in-
tegrar los procedimientos de evaluacién con las
taxonomias, proponiendo soluciones especifi-
cas ante los problemas generales que aporta
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la taxonomia para integrar datos y técnicas de
evaluacién. Ofrece un sistema taxonémico
multiaxial, basado cada eje en métodos de eva-
luacién que reflejan las multiples facetas del
funcionamiento del nifio.

La tercera seccion, previa al acostumbrado
epilogo de M. Rutter en los libros que edita,
pasa revista a cuatro grupos sindromicos de
los que han gozado de mayor interés por par-
te de los investigadores, y de mayores cambios
conceptuales, en los dltimos afos.

Los trastornos depresivos, los sindromes hi-
percinéticos y de trastorno de conducta y los
trastornos profundos, generalizados o pertur-
badores del desarrollo, son puestos al dia, de
1988, en sus aspectos de clasificacion, detec-
cidn, evaluacion, controversias y etiologia.

Aunque conseguir dosis ponderadas de ame-
nidad no sea un atributo exigible para un li-
bro que trata de metodologia, éste las tiene.
La informacion clara, amplia y precisa en unas
técnicas desarrolladas mucho y en poco tiem-
po era muy deseable, y los autores nos la pro-
porcionan. Al menos durante unos afios, has-
ta que pierda actualidad, este libro merece leer-
se y revisarse por clinicos e investigadores a la
hora de organizar metodologias de evaluacion
e investigacion.

P. Rodriguez Ramos
Madrid

TRATADO DE PSIQUIATRIA DEL NINO
Y ADOLESCENTE

Est4 apareciendo traducido al espafiol. Sus
autores son la «tripleta» central de la Psiquia-
tria Infantil francesa: Ditakine, Soule y Lebo-
vici. Al espafiol la traducen un equipo nume-
roso de profesionales de la Psiquiatria infan-
til y buenos conocedores de la tendencia y
teoria de esos autores: Lasa, Avellanosa, etc.
son una garantia para asegurar la version es-
pafiola de tan magna obra.

En francés aparecio en 1985 con tres tomos
y fue editada por PUF, en espafiol tendra seis
tomos y la edita Biblioteca Nueva. La presen-

ta encuadernada en tela y con una letra muy
buena para la lectura. Valoracion general: muy
coherente en todo el planteamiento de la obra,
seria y rigurosa la exposicion psicopatologi-
ca, asi como cuidado el sumario. No obstante
adolece de dos errores, o virtudes, el primero
hace referencia a que solo expresa, mayorita-
riamente, una tendencia psicopatoldgica, muy
respetable y seria, pero no deja de ser solo una
posibilidad. La segunda dificultad es la de ser
una «enciclopedia», por lo tanto es mas un li-
bro de consulta que un libro de estudio, un li-
bro de biblioteca mds que un libro de uso, un
libro académico mas que un libro préctico.

J.L. Pedreira Massa
Avilés

USO DE PSICOFARMACOS
EN PAIDOPSIQUIATRIA

Joan Romeu Bes.
1990

Nuestro estimado amigo y compaiiero el Dr.
Joan Romeu Bes conjuntamente con los Dres.
Jordi Romeu y Joan A, Amador han elabora-
do un libro bajo el titulo de Trastornos psico-
16gicos en Pediatria. El articulo que comen-
tamos es un capitulo de este libro.

El Dr. Romeu analiza someramente la rela-
cién de la Psiquiatria infantil con la psicofar-
macologia apostando por el uso de psicofar-
macos de forma especifica y en entidades con-
cretas, sin que ello represente una sustitucion
de otros tratamientos habituales en la especia-
lidad.

La impresion es que tdcitamente sugiere el
uso de los psicofarmacos en la infancia en tres
niveles distintos: el de ayuda «sine quanony,
el de soporte coadyuvante y el de contraindi-
cacion absoluta. El criterio es la eficacia tera-
péutica.

En esta linea apunta que los farmacos anti-
depresivos como los psicoestimulantes van a
ser casi imprescindibles ante los cuadros de-
presivos y ante la hiperquinesia con déficit de
atencidn, siempre que se haya establecido un



214 REV. PSIQ. INF.N° 3, 1990

diagnéstico correcto. En el caso de los ansio-
liticos opina que deberian emplearse sélo ante
situaciones graves dando prevalencia a los tra-
tamientos psicoldgicos y a la estrategia psi-
quidtrica. '

Ante los neurolépticos recomienda pruden-
cia en su uso describiendo los efectos perju-
diciales versus los beneficiosos.

El Dr. Romeu como experto en psicofarma-
cologia insiste en unos puntos importantes: el
farmaco nunca va a poder sustituir los meca-
nismos de imbrincacién afectiva en la relacién
médico-paciente como tampoco van a poder

sustituir a otros tratamientos psicoldgicos. El
autor insiste en el correcto diagnéstico clinico-
fenomenoldgico como base inicial de cualquier
tratamiento médico; y finalmente, los conoci-
mientos suficientes en psicofarmacologia
como para ser capaz de retirar un farmaco de-
terminado y replantearse nuevamente el diag-
nostico si no se obtienen los resultados espe-
rados.

J. M.? Illa Taulats
Barcelona

Agenda

XIl CONGRESO MUNDIAL DE
PSIQUIATRIA SOCIAL

Washington, del 27 al 31 octubre.
Informacidn:

Prof. Fco. Alonso Ferndndez.
Blasco de Garay, 75, 1.°.

28003 Madrid.

XV REUNION NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA BIOLOGICA

Cordoba, del 1 al 3 noviembre.
Informacion:

Facultad de Medicina. Univ. de Cérdoba.
Av. Menéndez Pidal, s/n.

Cordoba. Tel. (957) 29 80 88 243.

Il CONGRESO NACIONAL DE
MEDICINA PSICOSOMATICA Y XXVI
REUNION ANUAL DE LA SOC.
ESPANOLA DE MEDICINA
PSICOSOMATICA

Informacion:

Srta. Maria Angeles Larrea.
Avda. Sancho el Fuerte, 71, 7° F.
Pamplona. Tel. (948) 26 49 15.
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Reseiias terapéuticas

Huk, S.G. Transient exacerbation of tics in
treatment of Tourette’s sindrome with clonidi-
ne. J. Am. Acad Child Adolesc Psychiatry
1989 28/4 (583-586).

Un nifio de 11 afios de edad, con una histo-
ria de problemas de conducta, fue admitido
en el Programa de Desarrollo Infantil como
paciente hospitalizado del Centro Médico de
la Universidad de St. Louis. Diagnosticando-
se un Sindrome de La Tourette se inici6 trata-
miento con clonidina, al objetar la familia el
tratamiento con haloperidol por temor a la
disquinesia tardia, resultando un periodo tem-
pral de empeoramiento de los tcis motores y
vocales mientras se ajustaba la dosis. Cuando
se consigui6 el nivel de dosis de mantenimien-
to, aproximadamente 2 semanas después de
iniciar el tratamiento, se observé la remision
de los sintomas.

Sverd, J., Gadow, K.D. and Paolicelli, L.M.
Methylphenidate treatment of attention-deficit
hyperactivity disorder in boys with Tourette’s
syndrome. J. Am. Acad. Child Adolesc.
Psychiatry 1989 28/4 (574-579).

Los autores revisaron los efectos del metil-
fenidato en 4 nifios diagnosticados de trastor-
no de déficit de atencioén con hiperactividad
y Sindrome de Tourette, en un ciego doble. La
valoracion clinica y las observaciones en la sala
de juego mostraron mejoria de los sintomas
de déficit de atencién con hiperactividad con
el metilfenidato. Los resultados también indi-
caron que el metilfenidato no exacerbd la fre-
cuencia de presentacion de tics. En los 4 ni-
fios, la dosis mayor produjo una mejoria de
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la valoracion de los tics en clase en compara-
cién con el tratamiento inicial con placebo. En
3 casos, se observé una moderada exacerba-
cién de tic para la dosificacion menor. ya que
fue observada, en las condiciones experimen-
tales, la variabilidad del status del tic, esto su-
giere la posibilidad que la respuesta del tic sea
independiente de las dosis clinicas de metilfe-
nidato. Los hallazgos son también consisten-
tes con la teoria de que el metilfenidato, ago-
nista de la dopamina, podria afectar el status
tic por alteracion de la sensibilidad del recep-
tor de la dopamina. Finalmente, considera
conveniente estudios adicionales de estos efec-
tos dada la eficacia del metilfenidato en el tra-
tamiento de los sintomas del déficit de aten-
cién con hiperactividad en pacientes con el
Sindrome de La Torette.

Riddle, M.A., Brown, N., Azubinski, D. et al.
Fluoxetine overdose in an adolescent. J. Am.
Acad. Child Adolesc. Psychiatry 1989 28/4
(587-588).

Describen la respuesta al tratamiento de una
ingesta aguda de gran cantidad de fluoxetina
en un nifio de 13 afios de edad con Sindrome
de La Tourette y trastorno obsesivo compulsi-
vo. La sintomatologia presentada tras la inges-
ta, incluia crisis convulsivas tipo Gran mal,
ECG con depresion de segmentos ST, nduseas,
vértigos y cefaleas. En general, la fluoxetina
fue bien tolerada: todos los sintomas y signos
remitieron espontdneamente.

X. GASTAMINZA
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