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RESUMEN

La promocion de una buena salud psicolégica infargeenil constituye un
objetivo prioritario segun lo sefialado la Union @pea en elnforme sobre Salud Mental
(2009) y elPacto Europeo para la Salud Mental y el Biene$2£08).

Al realizar una revision bibliografica acerca ds Histintos estudios realizados en
torno a los trastornos interiorizados en la infar{einsiedad y depresion), se puede sefialar
gue las investigaciones sobre el comportamientamtitifdistan mucho de alcanzar el nivel
gue se ha obtenido con adultos. A su vez, grar plertlos estudios llevados a cabo con

poblacion infantil se han realizado con muestrasaas.

Se ha demostrado que estos trastornos ejercenpattonnegativo importante a lo
largo de la vida de las personas,en cuanto a sdadatle vida, sus relaciones tanto
interpersonales como académicas o laborales, demeltta de problemas conyugales y
financieros en pacientes con trastorno de panicoifaciones de diversa indole en
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo y lias éasas de divorcio y discapacidad

en pacientes con trastorno de ansiedad generali@dalatunji, Cisler y Tolin, 2010).

Esto no deja de llamar la atencién considerandellguestudios que refieren que
los trastornos de ansiedad desarrollados en ladidaonstituyen factores de riesgo para
desarrollar trastornos psiquiatricos en la edadtadAsi por ejemplo, Lewinsohn et al.
(2008) realizaron un estudio retrospectivo con mmu@stra de 816 sujetos menores de 30
afos, en el que encontraron que el trastorno dedatspor separacion (TAS) aumenta la
probabilidad de desarrollar trastornos mentaledaeadultez temprana en un 78,6%,
sefialando como conclusion que la deteccion y miéstale una intervencion preventiva
en la infancia y en la adolescencia podria redelgiesgo de presentar una psicopatologia

en el futuro.

Segun la Asociacion Espafiola de Psiquiatria deb Midlel Adolescente (AEPNYA,
2011), los trastornos mentales representan un targer problema en la infancia y
adolescencia y han pronosticado que para el afi® 8020% de la poblacién mundial
infanto-juvenil sufrird un trastorno mental. En26i11, el suicidio fue la primera causa de

muerte en los jovenes de Espafia, y en el 2014tudie@gpublicado por la Organizacion
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Mundial de la Salud lo situaba en el tercer lugaspués de los accidentes de trafico y el
VIH.

Este estudio pretende ser util para identificaralorar el estado de los trastornos
interiorizados que experimentan nifios y adoleceateanalizar los instrumentos de
evaluacion y cribado de ansiedad con los que se&para su deteccion precoz, a fin de

poder generar protocolos de evaluacion e interéartemprana.

Objetivo

La presente investigacion tiene como objetivo aaali las propiedades
psicométricas de dos autoinformes que evallamtarsatologia ansiosa en la infancia y
la adolescencia: eBcreen for Child Axiety-Related Emotional Disordé®&CARED)
(Birmaher, Khetarpal, Brent, Cully, Kaufman, y Ne&®99), traducido al espafiol por
Vigil-Colet et al. (2009), y el Cuestionario de Aedad por Separacion en la Infancia,
version para niflos (CASI-N), creado por un grupoirdesstigacion espafol (Méndez,

Espada, Orgilés, Llavona y Garcia-Fernandez, 2014).

Disefio
La presente es una investigacion no experimentatliseiio transversal descriptivo

y analitico, que evalla las propiedades psiconaétide dos instrumentos.

Participantes

Los datos presentados en este estudio correspanderotal de 1004 alumnos con
edades comprendidas entre 8 y 12 afios en el mondenta evaluacién. Todos ellos
pertenecientes a centros escolares de la locatidasfaldemoro de la Comunidad de
Madrid, de los cuales cuatro son publicos con 3@6@os; uno es concertado con 269

alumnos y otro es privado con 139 alumnos.

Instrumentos

Para la realizacion de este estudio los sujeta®riuevaluados a través de cuatro
instrumentos: el Cuestionario de Ansiedad por Sep@m en la Infancia —CASI-N—
creado por Espada, Méndez, Orgilés e Hidalgo (2@&creen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders-RevisedSCARED- creado por Birmaher, Khetarpal y Cully,
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(1997), revisado por Muris et al. (1999); @hildren’s Depresion InventoryCDI- de
Kovacs (1992), en su adaptacién espafiola conoaidao c'Inventario de Depresion
Infantil” y publicada por TEA en 2004; y el Inventa de Miedos Escolares para
Preadolescentes —IME-PreA— de Garcia-Fernandeg&2§1997).

Estos instrumentos se organizaron en dos bateafassp aplicacion, de este modo,
475 escolares completaron el CASI-N, el SCARED \C8Il, mientras los otros 529
escolares contestaron el CASI-N, el SCARED y el IME

Resultados

En el Estudio | se presentan los resultados oltenad analizar las propiedades
psicométricas del SCARED. La media del SCARED thtalde 24,77 con una desviacion
tipica de 12,70. Las puntuaciones se distribuyemaleera normal y en concordancia con
otros estudios, se observa que las puntuacionéssdghicas son superiores a las de los

chicos en todas las edades.

Para el analisis de la estructura interna del SOAR& han analizado y comparado
un modelo bifactorial con otros dos modelos de 4 yfactores respectivamente,
encontrando que la solucién de cinco factores esuéamejor ajusta segun los indices

estudiados.

El analisis de fiabilidad se realiz6 a través d&d de Cronbach y de Omega de
MCDonalds. El SCARED total obtuvo un alfa de Crartbde 0,89, lo que indica que la
fiabilidad de este instrumento es excelente segénctiterios planteados por Prieto y
Muniiz (2000). La mayoria de las subescalas del SEIABbtuvieron valores de fiabilidad
adecuados, los que oscilaron entre 0,63 y 0,81 vhtises parav de McDonald fueron

ligeramente superiores, fluctuando entre 0,76 9 Pa@a las subescalas

La correlacion de la puntuacion total del SCARED & del CASI-N es de 0,57.
Por subescalas la puntuacion mas baja se obtien€alma frente a la separacion (0,20) y
la mas alta con Oposicidn frente a la separacias. dorrelaciones con las puntuaciones
del IME oscilan entre 0,28 (Ansiedad anticipatoyigpor separacion) y 0,45 (Malestar

fisico) para las escalas y es de 0,52 para la paidtu total.
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En cuanto a la correlacién de las puntuacioneSGARED con el CDI, se obtiene
unr= 0,58 para la puntuacion total, y tn 0,51 yr= 0,54 para las subescalas de Disforia

y Autoestima, correspondientemente.

La fiabilidad Test-retest da cuenta de valores qseilan entre 0,65 para la
subescala de Fobia Social y 0,70 para la de P&uoowmatizacion, obteniéndose un valor

de 0,78 para las puntuaciones de la escala total.

Por otra parte, en el Estudio Il se examinan lapipdades psicométricas del CASI-
N. En la muestra estudiada, las puntuaciones debdigen de manera asimétrica,
obteniéndose en el total de la muestra una medB2d con una desviacion tipica de
11,13. Al igual que en el caso del instrumentoramteas chicas puntian mas alto que los
chicos, observandose un pico en los chicos de  (is 54,27). Se observa una relacion
proporcionalmente inversa entre las puntuacionksgdad, de modo que a mayor edad

disminuyen la puntuaciones obtenidas por los esepkvaluados.

Para encontrar la mejor estructura factorial deBCHN se realiz6é con el total de la
muestra un AFE y posteriormente un AFC, en el qupuso a competir un modelo de 4
factores y uno unifactorial. De este modo se codisfae el modelo de 4 factores presenta

un menor desajuste que el modelo de un unico factor

Se utilizaron los coeficientes de alfa de Cronbgcbmega de McDonald para
analizar la consistencia interna del CASI-N. Lodokes obtenidos para el alfa de
Cronbach fueron de 0,73 para la escala total yéh@3 y 071 para las subescalas, por lo
que, segun los estandares de Prieto y Mufiz (2@@@den considerarse indicativos de
una fiabilidad adecuada. Los valores parde McDonald fueron ligeramente superiores,

fluctuando entre 0,70 y 0,85 para las subescalas.

La correlacion entre las puntuaciones totales @8IEN y el IME total fue de 0,30,
mientras que la correlacién con las subescalagufiuentre 0,13 y 0,27, valores
considerados inadecuados o adecuados con careagias los criterios de Prieto y Mufiiz
(2000). La correlacion con el SCARED fue sefialadtersormente. En cuanto a la
correlacion con el CDI ésta fue de 0,39 para laladotal, 0,33 para Disforia y 0,39 para

Autoestima.
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La fiabilidad test-retest es de 0,70 para la estdald y va de 0,32 a 0,64 para el

resto de las subescalas.

Conclusiones

Padecer un problema psicolégico en las primerasfds la vida constituye uno de
los principales factores de riesgo para la sakiddiy psicosocial futura, ya sea porque el
problema puede cronificarse al no recibir tratatmigporque puede suponer la aparicion
de otros trastornos diferentes o porque predicepaan ajuste psicosocial en alguna o

todas las areas del desarrollo.

El reconocimiento temprano de los sintomas de dadig depresion y la busqueda
inicial de alguna condicién médica general que pueglicarlos, son de vital importancia
para hacer un diagnéstico y tratamiento oportunaligndo aminorar asi el impacto
negativo (OMS, 2003)

Con este panorama, se hace indispensable la Gapéwitde profesionales de la
salud mental infantil, docentes y padres de fanglatemas relacionados con salud
mental, con efin de que éstos adquieran los conocimientos, habtésl y herramientas
necesarias como la identificacion temprana de signsintomas de alarma precisos, que

les permitan evitar situaciones de riesgo y acddacuadamente.

Es por ello que la necesidad de contar con instntwsey medidas de evaluacion de

estos trastornos interiorizados que sean valid@bies.

Si bien, la validacion de cualquier instrumento gaiser un proceso sin fin que
requiere el andlisis del mayor numero de propiesladesométricas posibles y en el mayor
namero de condiciones, luego de realizar la presentstigacion se puede concluir que
la version esparfola del SCARED y el CASI-N presentaidencias de propiedades
psicométricas buenas, pudiendo ser considerados icmtnumentos de cribado Utiles para

la deteccion temprana de sintomas ansiosos enguablafanto-juvenil.

No obstante, como con toda investigacion, los tadas deben ser interpretados y
valorados con cautela, teniendo en cuenta susabmoites como, por ejemplo, que la

muestra de participantes se seleccion6 de mangdeintal.






SUMMARY

When performing a literature review on the difféarestudies about anxiety
disorders and depression in childhood, it can echthat research on child behavior is
far from reaching the level obtained with adults.tuirn, many of the studies conducted
with pediatric population have been conducted withical samples. Anxiety disorders
have a significant negative impact on quality & lof people, producing marital and
financial problems in patients with panic disordemjtations of various kinds in patients
with obsessive-compulsive disorder and high rafiedivorce and disability in patients

with generalized anxiety disorder (Olantuniji, CisfeTolin, 2010).

These facts continue to draw attention at considestudies that show that
suffering anxiety disorders in childhood is a rifkctor for developing psychiatric
disorders in adulthood. For example, Lewinsohnle{2®08) conducted a retrospective
study with a sample of 816 subjects aged 30 ye@arahich they found that separation
anxiety disorder (SAD) increases the probabilitydef/eloping mental disorders in early
adulthood in 78.6%. This result suggests that #tealion and provision of a preventive
intervention in childhood and adolescence may redhe risk for psychopathology in the
future. According to the Spanish Association of dhsgtry, Child and Adolescent
(AEPNYA, 2011), mental disorders represent a mapooblem in childhood and
adolescence. AEPNYA has predicted that in 2020, ®0%hild and adolescent world
population will suffer mental disorders.

In 2011, suicide was the leading cause of deatmgmoung people in Spain, and,
in 2014, a study published by the World Health @rgation put suicide in the third place
of the leading causes of death, after traffic ameid and HIV.

This study may be useful to identify and assessthie of anxiety, depression and
possible school refusal experience, generate assassand intervention protocols and
may be useful to formulate possible etiological dtyyeses for future studies. By detecting
these phenomena that negatively affect the evolaia healthy child development, it can
create patterns of coping and treatment to prewentplications and help parents and

children overcome these alterations of emotioratkst
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Objectives

The present research was aimed at analyzing thehpsyetric properties of two
self-report instruments designed to assess anggtgptomatology in children and
adolescents: the Screen for Child Axiety-Related otmmal Disorders (SCARED;
Birmaher, Khetarpal, Brent, Cully, Kaufman y Ne&f899), transated into Spanish by
Vigil-Colet et al. (2009), and the CuestionarioAlesiedad por Separacion en la Infancia,
version para nifios (CASI-N; Separation Anxiety Quoemaire for Children, version for
children). The CASI-N was developed by a Spanisgeaech group (Méndez, Espada,

Orgilés, Llavona y Garcia-Fernandez, 2014).

Research Design
This is a non-experimental research with a desedaptand correlational,
transversal design that assess the psychometpepies of two instruments.

Participants

The data presented in this study correspond téah b 1004 pupils aged between
8 and 13 years at the time of evaluation. All pgrants belonged with six schools in the
town of Valdemoro at the Community of Madrid. Faut of those schools were public

(596 students), one was state assisted (269 sg)derd one was private (139 students).

The participation in this study was voluntary, aeesents signed by parents werer

obtained.

Measures

For this study all participants were evaluated tigiofour instruments: Separation
Anxiety Questionnaire for Children —CASI-N- devetopby Espada, Mendez, Orgilés
and Hidalgo (2008); the Screen for Child Anxietylded Emotional Disorders-Revised —
SCARED- created by Birmaher et al. (1997) and smdeby Muris et al. (1999); the
Children's Depression Inventory —CDI- developedKbyacs (1992; the Spanish version
of CDI published by TEA in 2004), and the InventafySchool Fears for Tweens —IME-
PreA— developed by Garcia-Fernandez and MendeZ (199
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These instruments were organized into two battéoietheir administration. Thus,
412 students completed the CASI-N, the SCARED abdl @hereas the remaining 472
students completed the CASI-N, the SCARED andNHe. |

Results

In Study I, we present the results obtained onpéychometric properties of the
SCARED. The mean of the total SCARED is 24,77 vaitstandard deviation of 12,70.
The scores are distributed in a normal way and;onformity with other studies, it is
observed that the scores of girls are higher thaset of boys in all ages. For the analysis
of the internal structure of the SCARED, we anatiyaed compared a bifactorial model
with other two models of 4 and 5 factors, respetyiv The five-factor solution
demostrated to be the best one, having the bedtargess of fit indices after confirmatory

factor analyses.

The reliability analysis was performed using Craribs alpha and McDonald’s
omega. The total SCARED obtained a Cronbach's aggh@.89, indicating that the
reliability of this instrument is great according the criteria set by Prieto and Mufiz
(2000). Most SCARED subscales obtained adequatabilgly values, which ranged
between 0.63 and 0.81. The values for McDonatd’'svere slightly higher, ranging
between 0.76 and 0.89 for the subscales.

The correlation of the total score of SCARED to @&SI-N is 0.57. By subscales,
the lowest correlation of the SCARED total scorelsained with the CASI-N subscale
named Calm against separation (0.20) and the High#s the CASI-N subscale named
Opposition to separation. The correlations betwberSCARED and the IME range from
0.28 (with IME’s Anticipatory and Separation Anxiesubscale) to 0.45 (with IME’s
Physical discomfort subscales) for the subscaldssaf.52 for the total score.

The correlation between the SCARED and the CDL.58 @or the CDI total score,
and 0.51 and 0.54 for the CDI subscales of dysplend self-esteem, respectively.

The test-retest reliability indices for the SCARE&hge from 0.65 for the social
phobia subscale and 0.70 for Panic somatizatiotairahg a value of 0.78 for the total

scale scores.
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The psychometric properties of the CASI-N are exauiin Study II. In the sample
of the present study, the CASI-N scores are nogndilitributed, resulting in the total
sample average of 52.79 with a standard deviatibrilo13. As happens with the
SCARED, girls’ CASI-N scores were higher than thosdoys, with a peak observed in
female children of 9 years (M = 54.27).

To find the best factorial structure of the CASI-@kploratory factor analysis and
confirmatory factor analysis were conducted. Th& hnalysis tested a fourt-factor model
against a one-factor model. It was found that tfi@cor model showed better goodness-

of-fit indices than did a single factor model.

Cronbach's alpha and McDonald’s omega coefficiemtse used to analyze the
internal consistency of the CASI-N. The values ot&d for Cronbach's alpha were 0.73
for the total scale and between 0.63 and 0.71 lier dubscales. These values can
considered adequate according to the standardbysé&rieto and Mufiz (2000). The
values fore McDonald were slightly higher, ranging between0ahd 0.85 for the
subscales.

The correlation between the total scores of the KM&nd total IME was 0.30,
whereas the correlation with the subscales rangddden 0.13 and 0.27. These values
can be considered inadequate according to theat@sdet by Prieto and Mufiz (2000).
The correlation with SCARED was noted above. Aghtocorrelation with the CDI, it was
0.39 for CDI total scale, 0.33 for CDI Dysphoridbsaale, and 0.39 for CDI Negative self-

esteem subscale.

The test-retest reliability is 0.70 for the totahke of the CASI-N and goes from
0.32 to 0.64 for the CASI-N subscales.

Conclusions

Having a psychological problem in the early stagekfe is one of the major risk
factors for future physical and psychosocial hedddtause the problem can become
chronic when left untreated, or because it can teathe appearance of other different
conditions, or because it can predict a worse pss@tial adjustment in some or all areas
of development.
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Adequate assessment of anxiety in children andeadenhts is critical for clinical
diagnosis, treatment plan formulation, treatmemti@ation, and research. Clearly, there is
a need for assessment measures of child and adotemaxiety which are both reliable

and valid.

With this background, the study has proved thaSpanish version of the SCARED
and the CASI-N show good indices of factorial vidinternal consistency reliability,
test-retest reliability, metric invariance for saxd convergent validity.

While the validation of any instrument can be anmlless process that requires
analysis of as many potential psychometric propertand the largest number of
conditions, after conducting this investigatiogan be concluded that the Spanish version
of the SCARED and CASI-N present evidence of gosgcpometric properties and can
be considered as screening instruments useful ddy @letection and assessment of

anxiety symptoms in Spanish children and adolescent

However, as with all research, results of this gtetiould be interpreted and
evaluated with caution, taking into account itsilations, especially, for example, that the
sample of participants was incidentally selected.






Primera Parte

FUNDAMENTOS TEORICOS






1. Desarrollo

psicologico del nino

Los nifios son seres psicosociales que estan etantmsprendizaje e interaccion con su
entorno. Por lo tanto, comprender los factores pueden afectar a su desarrollo y
comportamiento puede ayudar a comprender mejomsassidades (Lucio y Heredia,

2014). A diferencia de todas las otras especienales, el recién nacido humano viene al
mundo con un equipamiento insuficiente para adsgtactivamente a su entorno, por lo
gue su adaptacion dependera por completo de quemnedeen durante los primeros afos
de vida (padres y/o cuidadores), lo que explicgaete, la importancia de la socializacion
en el ser humano (Marcelli, 2007).

Las interacciones entre el individuo y el medio esdienden mas alla del
comportamiento, modelando la estructura y funciaeato del sistema nervioso. La
influencia estructurante de factores no genéticas sido mostrada por diversos
investigadores, entre los que destacan David Hyb&brsten Wiesel, ganadores del
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina en 1981 y @qoenprobaron a través de sus
experimentos que la privacion sensorial, es diciglta de estimulos del mundo exterior,
impedia el desarrollo normal de las vias neurorguesconducen la informacion al cortex

occipital.

Segun Casaer (1993, citado en Lucio et al., 20d4ylesarrollo del cerebro no
depende sélo de la programacion bioldgica, sindi@amde la experiencia, la cual puede
conformar el crecimiento inicial del sistema nesgpfomentando la creacion de nuevas

conexiones nerviosas y ayudando a eliminar conesiaedundantes. De acuerdo con
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Allan Schore (2000) las experiencias y vinculacgoriempranas se inscriben en el
hemisferio derecho, de maduracion mas precoz y rarte durante al menos los tres
primeros afios de vida. Daniel Siegel (2001) sedia¢alos padres o cuidadores principales
son los arquitectos del cerebro de los nifios. Kalerf2005) enfatiza que el conocimiento

del desarrollo psicolégico es imprescindible pasagrofesionales que trabajan con nifios
en el ambito de la salud, a fin de que se pueddiiar y diferenciar conductas normales

y patoldgicas, e impulsar aspectos preventivodaguenten el desarrollo integral del nifio

(Almonte, Montt y Correa, 2005)

A pesar de que ha quedado atras la controversia leninnato y lo adquirido, lo
biologico y lo social, lo genético y lo ambientga que el desarrollo evolutivo se
considera actualmente como una epigénesis interadcirevisaremos algunas de las

teorias sobre el desarrollo del ser humano.

1.1. LEYES Y PRINCIPIOS BASICOS DEL DESARROLLO

Si bien no es menester de esta tesis hacer urgiGre\@xhaustiva de las leyes y
principios basicos del desarrollo, si se considemaortante mencionar algunos de los
aspectos mas relevantes que daran cuenta a se \a&x grincipales sefiales organizadoras

del psiquismo.

El desarrollo biopsicosocial se caracteriza por ser proceso de cambios
progresivo, sujeto a leyes y principios que comaeoan la concepcion, culmina en la
madurez y concluye con la muerte. Su objetivo esdquisicion de una identidad
bioldgica, psicoldgica y social que equilibre lascesidades del individuo con las del

contexto social en el que estéa inserto (Almontenttip Correa, 2005).

1.1.1. Leyes del Desarrollo

Sucesion: El desarrollo sigue un orden determinado, segucual cada etapa debe
preparar para la siguiente; este orden es inaleenalrorresponde a la programacion

genética. Este desarrollo ordenado del organismmerza mucho antes del nacimiento.

Discontinuidad en el ritmo del crecimiento:La velocidad del proceso de crecimiento y

desarrollo no es constante, el crecimiento es rApio en la primera infancia, su ritmo
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aminora gradualmente durante los afios escolares guamlerarse nuevamente hacia la

pubertad.

Crecimiento asincronico o ley de alternanciaCada sistema y subsistema del individuo
tiene su propio ritmo cambiando el foco del dedlarren los periodos sucesivos. Asi, el
cuerpo no crece en su totalidad al mismo tiempm sjue el desarrollo de diferentes
subsistemas predomina en momentos distintos. Dal igwodo, la plasticidad de la
estructura y funcion es éptima en el periodo dalipacion del desarrollo: nocién de

periodo critico, sensible y oportunidad de desharrol

Diferenciacion: En el estado inicial, el organismo tiene una cumcion relativamente

sencilla e inarticulada, en el estado final exista configuracion que se ha diferenciado
en formas parciales relativamente inconfundibldseesi. También existen evidencias de
diferenciacion en el plano psicolégico. Como pa@ngjlo, el desarrollo emocional en el
gue en un comienzo el bebé distingue placer yaligp) y a fines del primer afio el nifio

es capaz de expresar una amplia gama de emociones.

Integracion: El organismo funciona como una unidad. Los elepgeqte se diferencian
tienen que integrarse a la vez, tanto en el andutporal como en el psicolégico, un

ejemplo de este ultimo seria la configuracion deeli@onalidad.

1.1.2. Principios del Desarrollo
1) Direcciones del desarrollo:

- Céfalo-caudal: el extremo cefélico evoluciona antes que las mittades, tanto en
relacion con el desarrollo como al funcionamientas partes inferiores del cuerpo se
forman en periodos ulteriores del desarrollo panattambién posnatal, asi mismo, la
cabeza del entra en funcionamiento antes que lassnamplea la boca, los ojos y los
oidos antes de ser capaz de aferrarse.

- Proximo-distal: el crecimiento se produce hacia afuera, desde eeatral del cuerpo a
la periferia. Asi por ejemplo, después del nacitaieeal nifio utiliza la mano entera, como

unidad, antes de poder controlar los dedos.
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2) Motivacion de competencia:alude a la disposicion natural del nifio para cengc
descubrir, que conduce a la realizacion de actogdusos; los que devienen en

aprendizaje y cambio.

3) Ambivalencia del crecimiento.El nifio se mueve entre impulsos progresivos que lo
inducen a explorar, e impulsos conservadores decambio e incluso regresion a
conductas anteriores, entre la morfogénesis y Idastasia de sus sistemas. Hablamos de
ambivalencia dual cuando se combinan las ambiviaerael nifilo con las que pueden
sentir los padres frente el crecimiento de losshijo

De acuerdo con Marcelli (2007), se pueden distingnéis aspectos esenciales
asociados agbroceso de desarrollo morfolégico vy fisiolégicouteser humano hasta que
alcanza su estado de madurez: la anatomia (morjotps funciones (sistemas
potenciales) y el funcionamiento (activacion dehdg sistemas). Estos tres aspectos se
sitian en niveles de organizacion distintos maateto relaciones diferentes con la
dotacion innata y la aportacion del ambiente, ésta@ndo entre ellos lazos de
dependencia y también un cierto grado de indepemmerEsto implica que las
caracteristicas de uno no son suficientes parandiei@ las caracteristicas de los otros.
Por lo tanto, aunque la maduracion anatémica tsesepropias leyes de evolucion, no es
condicion suficiente para explicar el comportanvepnta evolucion de todos los aspectos
mencionados a lo largo del crecimiento del beb@, gosteriormente sera nifio. Como
sefialé Marcelli (2007) anteriormente, o que esartgnte durante el crecimiento de un

nifio, no es la etapa en si misma, si no el pasamnsition de una etapa a la siguiente.

Desde la perspectiva del movimiento madurativog@pr la resonancia diacronica
mutua entre el funcionamiento en si (las conductasfuncion llevada a cabo y la
estructura neuroanatomica implicada es lo relevaate estructuras anatdbmicas dependen
en gran medida de la dotacion innata, mientradagieonductas dependen estrechamente
del entorno en el que evoluciona el bebé, lo qpéicaria la dificultad de diferenciar entre
lo adquirido y lo no adquirido. Por lo tanto, frend una conducta determinada, la
separacion arbitraria y simplista entre lo innatt yadquirido denotaria mas un juego
especulativo que una actitud realmente cientifi¢ar¢elli, 2007).
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1.2. ENFOQUES TEORICOS DEL DESARROLLO

A finales de la década de los sesenta la Psicotigji®esarrollo estuvo gobernada
por la propuesta tedrica de investigadores queved imdividual, construyeron las bases
conceptuales del desarrollo humano; especialmémntéatil. Esto implica que gran parte
de la estructura conceptual de este tipo de pgksta constituido por grandes enfoques
o teorias, cuyos planteamientos surgieron principate de la reflexion tedrica
sistematica de expertos. De este modo, la psi@ldeji desarrollo fue abordada, a través
de la interpretacion clinica de Freud (1958), eudi®s de casos unicos de Piaget, la
observacion semi-sistematica de Gessel y el udeahécas interpretativas de Vygotsky
(Lecannelier, 2006).

Subsiguientemente, se produjo un gran cambio en ashpo de investigacion
donde la nueva psicologia del desarrollo se empeestructurar y nutrir de un tipo de
metodologia experimental cuantitativa, diferente atilizada en el pasado. Asi, el estudio
del desarrollo humano y la salud mental cambié idecddn desde la observacion e
interpretacion clinica a la investigacion empirickesde la clinica al estudio de los
procesos basicos; desde el psicoanalisis a divassagentes mas centradas en la
evidencia empirica y el estudio cientifico de leadmenos, tales como la Etologia, la
Primatologia, la Psicologia Cognitiva y la Neuracia (Greenberg, Cicchetti, vy
Cummings, 1993). Como resultado surgié una nuespaetjue se caracteriza por la
enorme creatividad implementada en los estudiosjosnque a su vez se intenta,
constantemente, controlar todo tipo de aspectosseables que pudieran interferir con
una investigacion sistematica y rigurosa. Estose@smetodoldgicos permitieron no solo
reformular muchas ideas y concepciones clasicgsupstas por los grandes pensadores,
sino que situdé a la Psicologia del Desarrollo ea de las areas mas generativas y

creativas de la psicologia (Lecannelier, 2006).

A continuacion se revisan algunas de las fuentésces y principales aportes
sobre los que descansa el ejercicio de la paidoipsita y psicologia infantil.

1.2.1. Teorias conductistas

De acuerdo con la perspectiva de Watson (1913)y twmmmportamiento es el

resultado de un aprendizaje secundario a un camgimiento, por lo tanto, las conductas
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se reducen a una serie de reflejos condicionadosepiercusiones reciprocas entre el

sujeto y su entorno, es decir, la diada estimdpuresta.

Posteriormente, en 1937 Skinner, se opuso al esgpespuesto por Watson (1913)
por considerarlo demasiado simplista, asi, a pdetiexperimentos realizados con ratas,
propuso el modelo del condicionamiento operantée Esdelo se extrapold al conjunto
de comportamientos humanos y el aprendizaje del yige generaron algunas teorias en
la linea de que el condicionamiento era mas rapidmto mas poderosa era la motivacion
y cuanto mas gratificante era la recompensa. Pquéose concluy6 que la conducta, mas
que ser un reflejo, dependia de la voluntad denglaeejecutaba, y ésta, a su vez, se

organizaba por pruebas de ensayo y error parazaican objetivo.

El concepto refuerzo es una de las piedras angutkaleplanteamiento de Skinner
(1979, citado en Marecelli, 2007), que se definm@cel estimulo que al aumentar o
desaparecer, aumenta la probabilidad de ocurrelecizna respuesta. De este modo, por
un lado se define como refuerzo positivo a aquelltace que una respuesta o conducta se
repita o aumente en el futuro, pudiendo inclusmielar una conducta inapropiada o
incompatible con la misma; y por otro, define corafuerzo negativo, a aquel estimulo
cuya omision aumenta la probabilidad de respu@sthferencia del refuerzo positivo, en
este caso se omite o retira un estimulo que argeadd respuesta o conducta, y como

consecuencia aumenta dicha conducta.

Las aplicaciones de reforzamientos positivos y tegmno pueden ser aplicadas
en todas las situaciones, ya que debe haberse abagar previamente que el reforzador
tiene la capacidad para reforzar una determinasfauesta bajo condiciones especificas.
De acuerdo con Wolpe (1977), estas nociones sieldmnbases de las teorias de
aprendizaje y las terapias cognitivo-conductuajes tienen por objetivo modificar los
comportamientos inadaptados; los hébitos inadaptaim debilitados y eliminados,
mientras que los habitos adaptados son implantpde$orzados. En esta linea, en la
actualidad las técnicas terapéuticas son variamas @or ejemplo la inhibicidn reciproca,

la provocacion de ansiedad, el condicionamientoaoye y la aversion.
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1.2.2. Neoconductismo

En 1930, un grupo de psicologos americanos neoctisths de los que destacan
los trabajos de Tolman (1886-1959) y H{11B84-1952), aceptaron los principios basicos
del conductismo (ambientalismo, mecanicismo, coadamniento, enfoque no
introspeccionista ni mentalista) y utilizazon vhles intermedias como los propositos, las
cogniciones, los impulsos y los habitos, para édlisis, la prediccién y el control de la
conducta.

Aportaciones de Hull

La aspiracion fundamental de Hull (1943) fue foranuina teoria de la conducta de
acuerdo con la estructura I6gico-formal de un siat@roposicional hipotético-deductivo.
En su obra “Los principios de la conducta” (1943fablece que la conducta se inicia con
la estimulacion que proviene del medio y termina & produccion de una respuesta
manifiesta. Entre sus planteamientos mas destaca€osencuentran: el enfoque de
reduccion de impulso como modelo homeostatico dmtalucta y como explicacion del
aprendizaje; el principio motivacional de implicati en el que el educando desarrolla
conductas instrumentales que le hacen percibirs® qarotagonista de las mismas; la
hipdtesis de continuidad, en la que sefala querehdizaje es continuo y acumulativo,
por lo que cada refuerzo fortalece el aprendizajgjae no se manifieste en un principio

y; la inhibicion reactiva como proteccion natural drganismo.

Aportaciones de Tolman

La psicologia de Tolman (1932) constituye un temrasfuerzo por elaborar la
propuesta conductista watsoniana en el sentido nderpgorar a ella los aspectos
propositivos y cognoscitivos de la conducta. Paiianan, los propositos y las cogniciones
son elementos inmanentes de la conducta, rasgosstmexpresa en su ejercicio y que se

imponen en una descripcion y explicacion adecugdédgetivas de la misma.

El conductismo de Tolman alcanza su expresion ncabaala en su obra “La
conducta propositiva en los animales y el hombi&3R), obra en la que presenta una
concepcion sistematica de la conducta. Ella sefiadala conducta depende, en ultima
instancia, de toda una serie de factores o vagabtiependientes entre los que se incluye

la herencia, la maduracién, el adiestramiento,s@d® fisiologico del organismo y los
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estimulos ambientales que inciden en ella; cont@beonducta de forma molar, no

molecular, acercandose en tal sentido a la Teerla Gestalt.

En cuanto al aprendizaje, cabe destacar la tecka(&stimulo-estimulo; signo-
significado) de Tolman (1946), en la que plantea guaprendizaje no tiene lugar por
reforzamiento, sino por significacion, de maner& guando un estimulo (signo) va
seguido de un segundo estimulo (significado), @tgsuadquiere una asociacion entre
estos estimulos. Una de sus importantes aplicagiagerefiere al aspecto motivacional,
en el que las expectativas son variables motivatésndonde el sujeto relaciona sus
creencias-valores, necesidades y su propia imageistituyendo un espacio o0 campo

conductual inmediato (Hernandez Hernandez, 1991).

Es preciso sefialar que de acuerdo con Marcelli 720tnto en las teorias
conductistas como en las neoconductistas, el ecmstrde personalidad no es mas que un
ensamblaje de condicionamientos cada vez mas ceptes problemas de la imagen
mental y de la estructuracion del psiquismo se idersn superfluos. Asimismo sefala
qgue estas teorias dejan de lado las nociones deiohamiento psiquico interno y se
enfocan fundamentalmente en la vertiente extersa, greocupan poco del punto de vista

genético, sin llegar a describir ningan estado g en el nifio.

Teorias genético-dialéctica: interaccion observada

Los trabajos de Vigotsky, Leontiev, Anokhin y Zapzinets (1934), propusieron una
teoria del aprendizaje con el fin de incluir el agoo de condicionamiento reflejo,
tomando en consideracion el proceso de desarroterno del acto. Vigotsky et al.,
estudiaron el problema de la transformacion dealasones exteriores en el proceso
intelectual interno, es decir, el problema de l@rinrizacion. A través del estudio de
“sefialar con el dedo”, fueron identificando losokitque componian el proceso de
comunicacion entre un nifio y su cuidador, analinagde el gesto propio del nifio, al
principio puramente motor, adquiria sentido a tsadé una intervencion social externa.
De ello concluyeron que el desarrollo psiquico epiar primero como exponente de
categorias intermentales (engendradas por lasiaedsc entre individuos) antes de
organizarse en categorias intramentales. A padiresl investigacion, introducen el
concepto de internalizacion, el cual alude a lamstruccion interna de una operacion

externa, sefialando que la transformacion de urepooaterpersonal en uno intrapersonal
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es el resultado de una serie de sucesos evolutdesnas, propusieron el concepto de
aferentizacion de retorno, con el que explicarofebmeno que se desarrolla cuando un
bebé emite una conducta, de forma que en casoitbe ésta actia como sefial para dar
paso al siguiente eslabon conductual. Asimismoli@pn que también actia como sefal
de repeticion conductual en caso de fracaso dentattva. Todo esto depende de la
capacidad de la madre de dar una significaciércipatoria a dicha conducta (Marcelli,
2007).

Segun explica Marcelli (2007) en la teoria socitwgal de Vigotsky (1934), se
conceptualiza la zona de desarrollo préximo, ld baae referencia a la distancia entre el
nivel real de desarrollo, determinado por la capacti del nifio de resolver
independientemente un problema y el nivel de dearpotencial, determinado por la
capacidad del nifio en la resolucion de un probléaa la guia de un adulto o en
colaboracion con otro compafiero mas capaz. Calaaseafue los aportes de Vigotsky y
su escuela permanecieron virtualmente ignoradaxeidente hasta la década de los 60 y
su influencia en los Estados Unidos no llegé hbatdante después de su muerte, en 1962

en que se publicé la version en inglés de su obra.

1.2.3. La etologia y sus aplicaciones

Los fundadores de la etologia son Lorenz y Tinberd®51). Lorenz, reveld a
través de estudios con patos y gansos que lagpadésn desarrollar un fuerte vinculo con
la madre (teoria instintiva) sin que influyera in@nto. Sin embargo, la etologia se abre
al campo del comportamiento humano con los expeitioseque Harlow (1958) comienza
a realizar con monos Rhesus y los trabajos pasalééo Bowlby (1944) con el bebé
humano (Marcelli, 2007).

Estudios de Harlow

Harlow (1955) demostro, a través de sus invesigas, la existencia indiscutible
de una necesidad precoz de vinculacion entre & Bélesus con su madre, y las secuelas
duraderas e incluso definitivas que una caren@aqgar de este vinculo podrian provocar
en la cria. Harlow observd que cuando el aislamiesatcial era total durante los tres
primeros meses de vida, tras la interrupcion de gstobservaban algunas lagunas en el

desarrollo social de la cria, aun cuando el debarde las funciones cognitivas fuese
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satisfactorio. De igual modo, cuando el aislamiesttoial duraba mas de 6 a 12 meses se
observaba una incapacidad total del desarrollak@darcelli, 2007). Sin embargo, cabe
destacar que cuando Harlow le proporcionaba arias de Rhesus distintos tipos de
madres sustitutas (artificiales), ya fuese antesibnes de estrés, peligro o inseguridad,
éstas preferian a las revestidas de trapo suavezette las recubiertas de hilos metalicos;
eleccion que no cambiaba incluso si las madreslicetéestaban provista de un biberén.
Esto llevo a Harlow a enfatizar en la idea de dumesuelo o la vinculacion con la madre
constituian una variable de gran importancia detdrda relacién, concluyendo que para
la cria era mas importante las sensaciones decpratey seguridad que le proporcionaba
la madre de felpa, que el propio alimento. Del noismodo, observo que las crias de
Rhesus separadas de su madre pero criadas juptshf@ban un mejor comportamiento
social que las mantenidas en aislamiento y quédasbras criadas en aislamiento total
mostraban a posteriori, un comportamiento de rechhacia sus propias crias
(Lecannelier, 2006; Marcelli, 2007).

Estudios de Hofer

A partir de 1969, Hofer ha realizado investigacgnen ratas con el fin de explicar
los efectos de la separacion maternal durante sglraglo (tanto en humanos y algunos
primates). A través de sus estudios ha puesto déiesho que el vinculo entre una madre
y su cria comprende multiples sub-sistemas en lms lg madre modela y regula las
funciones fisiologicas, neurofisiolégicas y psigittas de su cria (Hofer, 2003). Cabe
destaca el hecho de que Hofer empezara a enfoearses efectos de la separacion
maternal en el desarrollo, ocurri6 de un modo alvsoiente casual. Inicialmente, su
objetivo consisti6 en comprender los efectos de daperiencias tempranas en el
desarrollo, centrandose en un solo rasgo fisiotddi& regulacion cardiaca. Segun sus
palabras:

“Un dia fui al laboratorio a buscar una rata mayire habia escapado de su jaula la
noche anterior. Cuando empecé a medir la tasaacardie sus crias, los niveles
estaban solo a la mitad del rango normal de descavids aun, las crias no
respondian, se movian lentamente y parecian deasmiy su temperatura
corporal estaba a 2 6 3° C bajo lo normal (quec@sC3” (Hofer, 1995, p.206).
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Después de una serie de testeos e hipétesis, Hed$eubrid diferentes respuestas
asociadas a la separacion que incluyen baja emmpdratura, disminucién o aumento de
la actividad motérica y baja en la tasa cardiaca. ifual modo encontré6 que estas
respuestas estaban asociadas a diversos aspecksal@cion con la madre, como la
provision de leche, el calor corporal, la estimidlacde los sentidos olfatorios y tactiles.
Por ejemplo, si se les suprimia la leche, la tasdiaca disminuia a los mismos niveles
como cuando se les separaba de la madre; o @ sapemia el contacto tactil se volvian

hiperactivas (pero la tasa cardiaca no se veiedHg (Lecannelier, 2006).

De acuerdo con Lecannelier (200), para demostrarcada sub-sistema biolégico
estaba siendo controlado de forma independientdgterminados aspectos especificos de
la relacién entre la madre-cria, Hofer proporci@néstas ultimas, los elementos que le
faltaban cuando se les separaba de la madre, sorevios demas sub-sistemas se veian
alterados. Por ejemplo, si se les proporcionaldzelda tasa cardiaca variaba y mejoraba,
sin embargo su nivel de actividad no. Sus estuthoBevaron a concluir que cada
componente de la interaccidén regulaba un deterroisath-sistema en la cria de forma
independiente. De igual modo concluyé que el téomiegulacion implicaba que los
sistemas de las crias eran controlados en suesgjvelsas o ritmos por determinados y
especificos componentes de la relacion madref@easte modo, postuld que la respuesta
a la separacion podia ser mejor comprendida comespuesta a la pérdida de estos
aspectos especificos de la regulacion (Hofer, 1995)

Los estudios posteriores de Hofer consistieronegiis aumentando el nimero de
posibles sub-sistemas en la cria, tales como ebrpatuefio-vigilia, el llanto y los
nutrientes gastricos, que a su vez fueran regulpdodiversos aspectos y/o conductas de
la madre, tales como la proximidad fisica, el caémtil y la textura. Hofer llamo a los
elementos de este proceso reguladores ocultogjeydog cambios fisiologicos de la cria,
gue eran controlados por acciones y aspectos @spscile la madre, se encontraban
escondidos al interior de la interaccion observalelda diada (Hofer, 2003; Lecannelier,
2006).

Estudios de Bowlby

Bowlby (1994) fue el primer psicologo y psiquiaga desarrollar una teoria de

apego. A partir de los conceptos provenientes delopnalisis, la etologia y la teoria



40

| Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

general de los sistemas intentd explicar el lazocgonal del hijo con la madre con el

objetivo de describir y explicar porqué los nifioe sonvierten en personas

emocionalmente apegadas a sus primeros cuidadgmiespmo los efectos emocionales
qgue resultan de la separaciéon. Si bien la teoriaajgego empez6 a vislumbrarse en la
década de los cuarenta, no es hasta los iniciodosleafios sesenta cuando sus
planteamientos empiezan a tener una influenciaiderable en diversos sectores del
mundo de la salud mental. Bowlby hipotetizé quepatecer existia una tendencia o
motivacion intrinseca de todos los seres humanaa patablecer lazos afectivos

continuados con otros seres humanos, considerades sBumanos mas ‘sabios”, o con
mayores probabilidades de supervivencia, ya queadizar cualquier tipo de conducta de
ayuda o de apego, aumentaba considerablementeldalpidad de supervivencia de la

especie que las realizaba (Fonagy, 2004).

En sus comienzos, Bowlby (1969) describié cinctesigas de comportamiento que
definian la conducta de vinculacion: succionaryr@agse, seguir, llorar y sonreir. Segun su
teroria, estos sistemas tenian como objetivo mantmifio en la proximidad de la madre
(o la madre en la proximidad del nifio, ya que agrtonductas son conductas de
seguimiento pero otras son conductas de llamada dlmmar y sonreir). Cabe destacar
gue este enfoque rechazé especificamente la nmdiamental de la teoria freudiana del
establecimiento de la relacién de objeto libidinasada en la satisfaccion de la necesidad
oral. Por otra parte, inspirandose en parte etrddmjos de Harlow, Bowlby describié las
reacciones de los bebés ante una separacion dadie ndentifico, en nifios de 13 a 32
meses, tres grandes fases consecutivas a la degapde la madre: fase de protesta; fase
de desesperacion y fase de desvinculacion. A miigsthas, planteé que la reaccion a la

separacion era la base de las reacciones de migelansiedad en el hombre.

Si bien se dedicara en esta tesis un apartadoifispeente a profundizar en esta
teoria, cabe sefalar que Bowlby expuso que ladudekzapego no se extingue al pasar los
afos, sino que solo va aumentando de complejidackicparalelo desarrollo de todas las
habilidades mentales y biolégicas del individuo,doe hace que el apego sea algo
constitutivo de todo el ciclo vital (Lecannelief(b).
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Otros estudios etologicos

Cada vez hay mas equipos que efectlan investigacisobre el lactante y el nifio
pequefio inspirandose en los principios de la eimlogstos estudios se centran
principalmente en las interacciones que se gererda diada madre-hijo o entre nifios de
la misma edad, tomando como escenario guardeoanyalgunos casos salas con espejo
unidireccional. En general, el foco de atencibndesn la observacion de los
comportamientos preverbales del nifio, de manerdagugabajos mas recientes intentan
«descifrar» un verdadero codigo de comunicaciongrbal. Menneson, por ejemplo, ha
intentado establecer una correlacion entre la ghdau del nifio frente al espejo y el
comportamiento del adulto. De este modo, ha obdergae cuando un nifio esta solo
frente un espejo se mira a si mismo, no obstantpresencia de un adulto el nifio deja de
lado el espejo si el adulto no se mira en él ycanbio, se mira en el espejo si el adulto
también lo hace (Marcelli, 2007).

Por otra parte, Montagner (1996) ha estudiadodasportamientos entre nifios de la
misma edad y define algunas secuencias conductiéesste modo, ha observado que
conductas como realizar una ofrenda, una cariciabeso u otras en esta linea, son
secuencias comportamentales cuyo objetivo es til@ajuy crear vinculo. A su vez,
conductas como movimientos bruscos hacia adelantm dbrazo o pierna o la abertura de
la boca con emision de una vocalizacion aguda rsesécuencias comportamentales
tendientes a la agresividad, distanciamiento ouraptle vinculo. En funcion de la
frecuencia de presentacion de estas conductas alytwert sefiala que se podran identificar
diversos tipos comportamentales, pudiendo observai®s predominantemente lideres,
dominantes agresivos, dominantes fluctuantes, dmios temerosos o dominados
agresivos; hipotetizando que existe una correlacanel tipo de actitud de la madre (o

cuidador) y cambiar con la actitud de ésta, al mdrasta los 3 afos.

Es importante sefialar que estos autores se enfoteamente en las conductas
observables, y a pesar de que no ignoran los sf@tiriorizados, tampoco los estudian.
Intentan aislar unidades de comportamiento sigatifias que precisen las caracteristicas
del desarrollo (edad de aparicion y de desapalicign ambientales (tipos de
desencadenantes, consecuencias sobre el entarnm),sonrisas, risas, la accion de abrir
desmesuradamente los 0jos, la inclinacion lateeallad cabeza, tirar la cabeza hacia
delante, entre otras (Marcelli, 2007).
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1.2.4. Teoria Sistémica y Teoria de la Comunicacion.

En la década de 1950, diversos investigadores earpea abandonar el terreno
conocido de la terapia individual o grupal, y é#jar con las familias para obtener mas
informacion sobre el miembro sintomatico. De estaloy se desplazé el interés de lo
intrapsiquico a las relaciones presentes entredogonentes de la familia. A diferencia
de lo que ocurre con las teorias sefaladas amennde, en la teoria sistémica no puede
hablarse de un fundador a partir del cual se hayataido. Desde este enfoque, no se
trata del estudio de un individuo, ya sea nifio witadsino que se centran en el estudio de
las interacciones entre individuos y su forma dewwacarse. Estas teorias no proponen
ningin modelo de desarrollo del nifio, ni se ocupin conocer la organizacion

psicopatologica interna del nifio o de sus padreb¢®de Alda, 2009)

A continuacion se sefialan algunos de los tedricasug/ planteamientos mas

relevantes respecto a las entrevistas en el confixiliar:

Nathan Ackerman (Ackerman, 1956): postula que existe una contimigraccion
dindmica entre los factores biolégicos que deteamila vida del ser humano y el medio
social en el cual interactia, sefialando que ellicaminterpersonal precede al conflicto

intrapsiquico.

Murray Bowen (Bowen, 1966): realiza estudios con pacientes eeff@nicos y sus
madres, para analizar la “hipétesis simbiética” qaesideraba la enfermedad mental del
hijo como resultado de un trastorno menos gravka aeadre. Llegd a demostrar que la
relacion madre-hijo era un fragmento de la unidadiliar mas amplia, y que toda ella
estaba implicada en el proceso patolégico. De rmst@o, define a la familia como un

sistema que incorpora una combinacion de variastescionales y relacionales.

Gregory Bateson(Bateson, 1979/1993): se interes6 por los procdsodasificacion de
mensajes y por la forma en que pueden dar lugaraalpjas. De este modo, la paradoja se
produce cuando los mensajes de una comunicacimeran a otros mensajes de manera
conflictiva, de forma que si el receptor obedeaeqlerimiento del emisor, en realidad lo
esta incumpliendo. Por ejemplo: “sé espontanea’d,seas tan obediente”, “quiero que me
domines”... A partir de esta premisa desarrollé taitedel “doble vinculo” que describe
el contexto comunicacional de la esquizofreniaglee supuso una emancipacion del

psicoanalisis, ya que define la enfermedad mentalrgs sintomas psiquiatricos como
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conductas comunicativas entre las personas y n@ dendmenos intrapsiquicos, lo que

posteriormente sefialan que no es suficiente patecaxla etiologia de la misma.

Don Jackson(Jackson, 1968): funda el Mental Reserch Insti{MRI), centrandose en
las interacciones entre los miembros del sistenmaliéa. De este modo, todo el equipo
asume que los problemas psiquiatricos derivan delonen que la gente interactia dentro
de la organizacion familiar. Su teoria propone eluincionamiento familiar se organiza
en torno a reglas, que son los principios regukslde la vida familiar y que la disfuncion

emerge cuando las reglas se hacen ambiguas, prmlzadesorganizacion del grupo.

Teoria de la Comunicacion

Paul Watzlawick (1971) otro de los integrantes del MRI, desarrgliato a sus
colaboradores la Teoria de la Comunicacion. Ensellpuede apreciar la fuerte influencia
de las teorias cibernéticas, de las que toma suisn&s de retroaccion positiva o negativa,
de bucle regulador y de sistema homeostatico. Destiepunto de vista, se genera un
cambio del modelo explicativo lineal a un modelpleativo circular, en el que cada
término viene determinado por el precedente, peterghina a su vez al siguiente, que

retroactta sobre el primero.

A continuacion se enuncian brevemente los axiomeslad Teoria de la

Comunicacion (Watzlawick, 1971):

1.- Imposibilidad de no comunicar: no hay nada sge lo contrario de conducta; no hay
no-conducta, es imposible no comportarse. En lauo@racién somos accién y reaccion
simultdaneamente. Por mucho que uno lo intente uedg dejar de comunicar. Actividad o
inactividad, irse, quedarse callado, cerrar los,ofstezar, palabras o silencio, tienen
siempre valor de mensaje: todo lo que se dice gendice, todo lo que se hace y no se
hace, afecta al otro, quien a su vez, no puede dejeesponder a tales comunicaciones, y

como resultado, éste también comunica. Es imposibEmunicarse.

2.- Los niveles de contenido y relacion: una cormagion no solo transmite informacion
sino que al mismo tiempo, impone conductas. Derast#o, toda comunicacion significa
algo (contenido) y a su vez, toda comunicaciénssabéece entre dos partes (relacional),
es decir, que para entender el contenido de unardoation, se debe entender la relacién

de los comunicantes.
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3.- La puntuacion de la secuencia de hechos: ggima se refiere a la interaccion entre
los comunicantes; al intercambio de mensajes datredos partes. Los participantes
puntdan la secuencia de modo que uno de ellos tenmeiciativa, el predominio y/o

dependencia. La puntuacion organiza los hechos @®rducta y esta puntuacion va a
estar influenciada por distintos elementos, tatesacla propia historia, las caracteristicas

personales y las necesidades de cada uno.

4.- Comunicacion digital y analdgica: en toda coimaecion humana es posible referirse a
los objetos de dos maneras totalmente distintasobainicacion analdgica es todo lo que
sea comunicacion no verbal, incluyendo movimiertogporales, posturas, miradas y
estados de animos. Mientras que la comunicaciditatge refiere a los cédigos que le

corresponden a una significacion (verbal).

5.-Interaccion simétrica y complementaria: la rnélacsimétrica y la complementaria son
relaciones basadas en la igualdad o en la difexefm la simetria, los participantes
tienden a igualar su conducta reciprocamente, apose mutuamente lo mismo. En la
relacion complementaria, uno ofrece al otro algcee de falta. En la relacion

complementaria ninguno de los participantes im@drro este tipo de relacion, sino que

cada uno se comporta de una manera que presupcordiacta del otro.

1.2.5. Desarrollo Psicogenético

Estudios de Piaget

Uno de los principales aportes de Piaget (193@&ndbito de la psicologia fue su
teoria psicogenética. Piaget describio el desardal funcionamiento cognitivo del nifio a
partir de la observacion directa, a través deldéstiongitudinal de la evolucién de las
diversas estrategias que éste utiliza para resaimeproblema experimental. De este
modo, postula que la inteligencia es una formagigibrio hacia la cual tienden todas las
estructuras, considerandola como un proceso detaai@p refinado, cuyo objetivo es
alcanzar la autorregulacion. Con ello se refieuna sucesion de compensaciones activas
del sujeto en respuesta a las perturbaciones exdsriy de una regulacion
simultdneamente retroactiva y anticipadora que titage un sistema permanente de

compensacion (Marcelli, 2007).
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A partir de dos conceptos claves, Piaget, explicpreceso de adaptacion y
posterior equilibrio: la asimilacién y la acomodati El primero, alude a la incorporacién
de nuevos objetos 0 experiencias a esquemas imabasta la estructura del individuo; y
el segundo, es un proceso directamente inversotapua modificacion de los esquemas
propios para resolver los problemas que surgenudeas experiencias. De esta forma,
Piaget conceptualiza la adaptacion como el eqiglintre la asimilacion y la
acomodacion. Esta teoria, tiene como base la paeteigjue el nifio tiene que realizar una
serie de operaciones sobre los objetos que lo mod€&ales operaciones estan en
concordancia con el principio de efectividad, esirdgue las acciones deben coordinarse

unas con otras con un propésito determinado (Almattal., 2005).

Otro de los conceptos troncales de la teoria dgePies la nocion de estadio, que
tienen las siguientes caracteristicas: a) un odiersucesion invariable (y no por una
simple cronologia); b) un caracter integrador, esirdlas estructuras construidas a una
edad determinada se convierten en parte integdenkas estructuras de la edad siguiente;
c) una estructura de conjunto no reducible a laaposicion de las subunidades que la
componen; d) comporta a la vez un nivel de pref@racun nivel de terminacién; y e) en
toda sucesion de estadios es necesario distingoioeeso de formacion, de génesis, y las

formas de equilibrio final.

A posteriori se presenta de forma resumida, cadaderios estadios del desarrollo
descritos por Piaget y sus correspondientes fratgasedad, sin profundizar en sus

caracteristicas:

Periodo de inteligencia sensorio-motrizgstadio preverbal, que a su vez se subdivide en:
- Uso de los reflejos (0 a 1 mes)

- Reacciones circulares primarias (1 a 4,5 meses)

- Reacciones circulares secundarias (4 a 9 meses)

- Coordinacion de los esquemas secundarios (naes2s)

- Reacciones circulares terciarias (12 a 18 meses)

- Invencion de nuevos medios mediante combinacioregales (18 a 4 meses).
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Periodo preoperatorio (2 a 6 afos)

- Pensamiento simbdlico o preconceptual (2 a 4)afios
- Pensamiento intuitivo (4 a 6 afios)

Periodo de operaciones concretas (7-8 a 11-12 afios)
Periodo de operaciones formales (11-12 a 15 afios).
Estudios de Wallon(1987-1962)

La obra de Wallon se centra principalmente en sduello psicoldgico del nifio y la
educaciéon. De este modo, a través de estudiostloinggles y encuestas por franjas de
edad realizados con nifios con retraso Wallon eswidilesarrollo del nifio observando la
interaccion entre la dotacion motora y la afecadidiel recién nacido, y posteriormente
estudio la relacion entre el nifio y el campo sodigscribiendo varios estadios que
responden a un estado transitorio de equilibrio.

Wallon sefiala que las contradicciones experimentpdeael nifio generan crisis que
son el origen de las transformaciones, que permaitnvez, el acceso a un nuevo estadio.
En sus trabajos, hizo énfasis en la existencia ate gjes de referencias: el eje de la
afectividad-emotividad y el eje del equilibrio toomotor. Estudié los procesos
psicolégicos desde la psicologia genética desamadlisis evolutivo de los procesos de
formacion y transformacion del psiquismo humanoitdadesde una perspectiva

ontogenética como filogenética, biologica, histényccultural.

Este autor coincide con los planteamientos de \&kyoal afirmar que el nifio es un
ser social desde que nace, sefialando que entacieitan con los demas reside la clave de
su desarrollo. Sin embargo, difiere de éste al nmbonele explicar el proceso de
individuacion, ya que para Vygotsky (1978) todas fianciones psicoldgicas superiores
aparecen primero a nivel interpsicologico, en axteidon con los demas y posteriormente
se construye e interioriza a nivel intrapsicolégidden cambio para Wallon, la
individuacion se produce gracias al papel que dpsémla emocion en el desarrollo,

llegando a afirmar que gracias a ella los nifiosiragen su psiquismo.
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Wallon define un estadio como un conjunto de caréticas especificas que se
establecen a partir de las relaciones gque el smetttiene con el medio en un momento
dado del desarrollo. En consecuencia, para laidgfinde cada estadio tiene en cuenta la
funcion dominante que esta presente en el mism grientacion de la actividad que
desarrolla el sujeto (hacia si mismo o hacia fudb&) este modo, la transicion de un
estadio a otro se produce por el cambio de la f’undominante. A su vez, la secuencia y
organizacion de los estadios se regula por dos:ldégdey de alternancia funcional y la

ley de preponderancia e integracion funcional.

La ley de alternancia funcional es la que reguldeshrrollo psicolégico del nifio.
Plantea que las actividades del nifio, unas vecedirgen a la construccion de su
individualidad y otras, al establecimiento de rielaes con los otros; alterndndose la

orientacion progresivamente en cada estadio. Ashmplantea que:

“El medio mas importante para la formacion de lespealidad no es el medio
fisico sino el social. Alternativamente, la perdutzal se confunde con él y se
disocia. Su evolucibn no es uniforme, sino hecha op®siciones y de
identificaciones. Es dialéctica.No hay apropiacién rigurosa y definitiva entre el
individuo y su medio. Sus relaciones son de transicion mutua” (Wallon, 1985,
p. 110).

La segunda ley que enuncia Wallon es la de prepanda e integraciéon funcional.
Esta consiste en que no existe ni ruptura, ni paittad funcional en la transicion de un
estadio a otro. De este modo, las funciones argigoadesaparecen sino que se integran

con las nuevas.

A continuacién se mencionan los estadios descptms Wallon y sus franjas

etéreas, sin entrar en detalles:

- Estadio de impulsividad motriz (de O a 6 meses).
- Estadio emocional (de 6 a 12 meses).

- Estadio sensoriomotor (de 1 a 3 afios).

- Estadio del personalismo (de 3 a 6 afios).
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- Estadio del pensamiento categorial (de 6 a 1%)afo
- Estadio de la pubertad y de la adolescenciarta da los 11/12 afios).

Previamente se ha hecho referencia a estas tegooiagie concordando con
diversos autores (Marcelli, 2007; Almonte, et &005), se hace imprescindible el
conocimiento del desarrollo psicolégico normal dhefio, los diversos estadios de
maduracion que atraviesa y las principales seftatganizadoras del psiquismo a fin de
conocer Yy diferenciar conductas normales y patod&iA su vez, al reflejar los distintos
puntos de vista desde donde se ha estudiado elraksalel ser humano, se puede
comprender con mayor claridad la afirmacion qualksegue actualmente “el nifio es mas
que un individuo”. Los modelos transaccionalestsmtos de complejidad ya han
demostrado con creces que el nifio no puede serreondigo, evaluado y tratado como
una entidad individual, sin considerar los multipleistemas en los que esta inserto
(Sameroff, 1995). Por lo que las explicaciones ausales sobre la dinamica compleja
infantil deben ser modificadas por una vision nmiNg| (biologica, individual, relacional,
social y cultural) y multiproceso (conducta, afesgtoognicion, lenguaje, apego), bajo
multiples trayectorias del desarrollo.



2. Desarrollo

Emocional — Afectivo

De acuerdo con Greenberg y Paivio (2000) el afestan proceso de interaccion social
entre dos 0 mas personas que implica una respbiedfgica no consciente ante cierta
estimulacion. Plantean que éste abarca procesomatitos, neuronales, motivacionales
y fisiologicos, que conforman el sistema evolutirespuestas conductuales adaptativas,

y especifican que los afectos no suponen una exétugeflexiva, simplemente suceden.

El nifio es un ser social y emocional, capaz deesgordesde muy pequeio de sus
emociones y responder de manera adecuada a lasoag®ae un otro significativo
(Lucio y Heredia, 2014). A partir de diversas irgaciones grabadas en video y
analizadas rigurosamente se ha demostrado queelsds macen con “algo mas” que
reflejos innatos, tales como el succionar o el ragaly que poseen un sinnimero de
complejas habilidades psicolégicas y sociales detdeacimiento (Meltzoff y Moore,
1977; Tronick, Als, Adamson, a Wise, y Brazelto78; Stern, 1977). En otras palabras,
los bebés nacen con mente y con capacidades deciosas que les permite orientarse,
comunicar y preferir la interaccion con otro semiano en vez de relacionarse con otros
objetos (Meltzoff nde y Moore, 1977; Stern, 198&|d;, 1990).

De este modo, cada vez hay mas claridad y evidemcgdrica de que el nifio es un
ser social, afectivo y emocional desde que nace ebaociones forman parte de todos los
seres humanos, y tanto el tipo como la intensidadéstas, desempefian un papel
importante en el desarrollo de las interaccionesn autros. Los bebés son
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psicobioldégicamente incapaces de autorregularséeBp2005; Fonagy, 1999), por lo
que a pesar de nacer con la capacidad para semtaianes profundas, son incapaces de
mantenerse en un estado de equilibrio al carecker ikecesario para regular la intensidad,
frecuencia o duracion de tales emociones (Schof,)2

Frente al problema de determinar cuél es la nazeal origen de las emociones y
los afectos, y como se produce su desarrollo, sedgmu encontrar con varios
planteamientos que intentan dar respuesta a esgticnamiento. Por ejemplo, Wallon
(1987), planted que la expresion emocional precdenguaje propiamente tal como
medio de comunicacion, ya que en la ontdgenesiemiacion es lo primero que une al
organismo con el medio social, pues el tejido declmociones esta hecho del entramado
de sus bases nuerofisioldgicas y de la reciprocifleed asegura los intercambios con el
medio. De este modo, se puede encontrar que endeai@n y el lenguaje estan las claves
que dan al ser humano sus seflas de identidad. &mgcilenguaje tienen raices
biologicas, pero se constituyen y estructuran aetkdel intercambio social. Es por tanto,
gracias a la emocion y a través de ella, comora sé convierte de ser bioldgico en ser
social. En cuanto el ser humano nace, el grupoindétiduo aparecen indisolublemente
soldados, ello se debe a la emocidn que actlua eoméatica soldadura entre el bebé vy el

entorno humano.

En la misma linea, Wallon (1987) plante6 que la @rmoademas tener un valor
adaptativo posee también un valor genético, yaegumpaz de generar nuevas estructuras
de conocimiento. Los primeros gestos del reciéndoag del nifio de menos de tres
meses, se pueden considerar llamadas de atenai@rigsaadultos que le rodean. Este
autor postula que los gestos expresivos se coemiemn culturales en la medida que son
capaces de suscitar en los otros un conjunto deiosees dirigidas a satisfacer sus
necesidades, sean éstas bioldgicas o afectivas. ddtrcepto que utiliza Wallon para
explicar el Yo psiquico es el d@ciuso alter. Este se representa a través de la simbiosis
afectiva que establece con el Otro, de este moeftala que tanto los procesos de
simbiosis como de diferenciacion, son el resul@elda expresidon emocional entre el nifio
y su entorno. Su iniciacion a la vida psiquica @M@ en una participacion en
situaciones que se encuentran bajo la estrictandepeia de quienes le cuidan. Por lo

que, a tragvés de esa mutua comprension afectestaelece entre el nifio y sus allegados
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una especie de 6smosis que tiene una importancepewnal en los primeros estadios de

su personalidad (Wallon, 1987).

Por otro lado, desde la perspectiva psicoanaliteaplantea que las relaciones
sociales de los seres humanos se basan en ingiigttedentes de raices bioldgicas que
impulsan al individuo a la accion. Desde los primsesportes del padre del psicoanalisis,
la psicologia ha estado influenciada por el priiaciponceptual que sostiene que las
relaciones afectivas primarias con los padres ittageh un aspecto esencial de la
personalidad humana (Freud, 1905). Muchos de Igsideres de Freud enfatizaron
posteriormente sobre la importancia de los vinctéagpranos en el moldeamiento de la
mente. De estos autores, se pueden destacar ldacapues de Spitz (1965), Anna Freud
(1971), Mahler (1978), Klein (1987), Bion (200¥ohut (1971) y Winnicott (Winnicott
y Mazia, 1972), quienes sostenian entre sus tequiaslos primeros afios de vida en
compafia afectiva continuada y consistente conpémres asentaba las bases para la
estructuracion de una organizacion mental coheseagtable, es decir, sana (Lecannelier,
2006).

Desde el psicoandlisis genético destacan Spitz hevlaquienes distinguen dos
tipos de proceso en el crecimiento: los procesomaeuracion, que se inscriben en el
patrimonio hereditario del individuo y no estan stioos al entorno, y los procesos de
desarrollo, los que dependen de la evolucion dedisiones con los objetos y de la
aportacion del entorno. De este modo, Spitz sejisala evolucion normal esta dirigida
por lo que denomind organizadores del psiquism& arcan ciertos niveles de la
integracion de la personalidad. Identificé tresanigadores con sus respectivas etapas

etareas (citado en Marcelli, 2007):

- Primer organizador, especificado por la aparidéria sonrisa ante el rostro humano (a

partir de los 2 o 3 meses)

- Segundo organizador, especificado por la aparidela reaccion de angustia frente a la

cara de un extrafio (aparece hacia el 8° mes)

- Tercer organizador, especificado por la aparidéhno, en gesto y palabra (a lo largo

del segundo afio de vida).
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Por su parte, Malher (1978), estudié la interacceitre el nifio y la madre,

definiendo dos fases en el proceso de individuacion

- Primera fase: Fase simbiética, que se dividengprumer periodo desde algunas semanas
después del nacimiento hasta fines del segundoymessegundo periodo desde el tercer

al décimo mes.

- Segunda fase: Proceso de separacion-individuagige va desde el décimo mes hasta

los dos afios y medio o tres afios.

En esta tesis, que se ha desarrollado desde ditespé la integracion, se
considera que la teoria del vinculo o del apegla egie mas calza y se adecua con los
tiempos actuales. Desde la teoria del apego, lesitsd de afecto y vinculacion aparece
como una tendencia primaria por parte del bebé&nqpor lo general, inicia los ciclos
interactivos (Kimelman, 2005 citado en Lecanneke)6).

Epigenéticamente, se podra decir que la conductpdgo fue una estrategia de
evolucion humana a favor de la supervivencia. Leghéda de la seguridad y proteccion
en un adulto permiti6 que los nifios no fueran kdariécil para los predadores
prehistoricos. De este modo, mientras los homlaiéansde caza, las mujeres eran quienes
cumplian con el papel de proveer alimentacion yemmdn, lo que en la actualidad no se
traduce necesariamente en que la figura de apegptamer solo la madre, si no que alude
a la persona gue se encargue de los cuidadodéasicial bebé, siendo sensible y receptivo
a sus interacciones. Asi, se plantea que los mé@pegan instintivamente a quien cuida
de ellos con el fin de sobrevivir, incluyendo esaeollo fisico, social y emocional, con lo
gue la meta bioldgica seria la supervivencia yddanpsicoldgica la seguridad (Bowlby, J.
1969; 2014).

2.1. EMOCION

En general, hay bastante consenso en la literatengifica a la hora de definir el
concepto de emocion. La emocidn es un estado c@orgeéorganismo caracterizado por
una excitacion o perturbaciéon que predispone aresuesta organizada, y por lo tanto,
se considera que las emociones se generan comeesgs@ un acontecimiento externo o
interno. Todas las emociones son fendmenos adagajue posibilitan la supervivencia,

adaptando acciones e interacciones al contexte(®Bezg y Paivio, 1999).
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Segun Greenberg (1999), los nifios de dos y tres s@io capaces de dominar las
emociones basicas y hablar sobre ellas, mientrascgn cinco o seis afios de edad ya
cuentan con una capacidad de expresion y compreesi@cional bastante desarrollada.
Greenberg comenta que a medida que el nifio credesarrollo de las habilidades de la
regulacion de la emocion se convierte en algo éseqoe le ayuda a organizar los
procesos emotivos a la hora de gestionar una ctm@waptativa. El primer paso de la
regulacion del afecto lo constituye el mecanismdliarge el cual los procesos afectivos
neuroquimicos basicos, la activacion fisiologickby procesos expresivomotores quedan
integrados en un patrén coherente (Greenberg ya?@@00). Con el tiempo, este patron
de experiencia se vivencia como un sentimientoinglrhente, se simboliza sin darse

cuenta, proporcionando una emocion del tipo dedendetristeza (Greenberg, 1999).

2.1.1. Componentes de la Emocion

En una emocién se han descrito tres componentasuebfisioldgico, el cognitivo

y el conductual. Dentro del componente neurofigimid se consideran todas aquellas
respuestas que se generan en el cuerpo como taijcsudoracion, vasoconstriccion,
hipertension, tono muscular, rubor, sequedad en btea, cambios en los
neurotransmisores, secreciones hormonales y regpifaentre otros. Todas estas
respuestas son involuntarias, y aunque no se puenhrolar, se pueden de identificar y
asociar a determinadas situaciones, lo que a supeenite prevenir su ocurrencia
mediante técnicas como la relajacion. Asi mismabservacion del comportamiento de
un individuo permite inferir qué tipo de emociores$a experimentando, ya que tanto su
expresion verbal como no verbal aportan sefalediidables sobre su estado emocional.
Aprender a regular la expresion emocional se cemasidin indicador de madurez y
equilibrio que tiene efectos positivos sobre ldadienes interpersonales (Greenberg y
Paivio, 1999)

El segundo componente, el cognitivo o0 vivencia &tiNg, es lo que suele
denominarse sentimiento, aludiendo a la sensa@aacente. El componente cognitivo
permite que se pueda evaluar, calificar y clagifisaestado emocional. Hay que tener en
cuenta que la clasificacion o etiquetado de lascenes esta limitada al dominio de
Iéxico que se maneje, si éste es pobre o escuitoltdra tanto la identificacion como la
posibilidad de compartir con otro lo que se estéiegido, generando la sensacion de “no
sé que me pasa’, lo que a su vez podra tener sfaefgativos sobre la persona. Este es
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uno de los aspectos en los que se fundamenta lartanpia de la educacion emocional

tan presente en la actualidad en el sistema estad&reenberg y Paivio, 1999).

El componente conductual es el tercer y ultimo comepte. Segun autores como
Damasio (1994), LeDoux (1999) y Pascual-Leone (1, 9891cerebro, preconcientemente,
es el responsable de valorar las situaciones, iidantlos elementos desconocidos o
peligrosos, y generar planes de accién. El comgeramductual, en ocasiones precede al
componente cognitivo ya que es mas adaptativo lpasabrevivencia actuar primero y
pensar después. Los desarrollos recientes en mene@e sugieren que los estimulos
llegan como informacién de entrada a las areasostitales del cerebro relacionadas a la
emocion (amigdala y talamo) a través de un camspeaal, antes que se desarrolle la
construccion en el neocértex de los objetos y aoimientos del mundo real. De este
modo, los centros emocionales del cerebro recibprogesan la informacién de entrada

antes de que lo hagan los centros responsablesai®é de decisiones y planificacion.

La emocion se relaciona principalmente con la nagin y la accion, mientras que
la cognicion esta relacionada con el conocimiertontleva el andlisis de la situacion y la
decision de la accion (Izard, 1993, en (GreenbRicg y Elliott, 1996)) A partir de esta
premisa, una gran mayoria de autores suscribegsia jue considera a las emociones
como afectos bruscos y agudos que se desencadeaatir @e una percepcion (externa o
interna) que, de forma notable, suele correlacEmaomaticamente en la mayoria de
casos y no se prolongan en exceso (salvo contadapaones). Con frecuencia, el
miedo, la verglenza o la tristeza hacen que lasopas se sientan atacadas, ridiculizadas
y rechazadas; los pensamientos mantienen o intamsifos sentimientos en lugar de

producirlos (Greenberg, et al., 1996)

Muchas de las emociones son el resultado de evahgscautomaticas que se hacen
sobre el significado de la situaciones en relaaén el bienestar (Fridja, 1993). Al
margen de la configuracion particular de los sim®m de los vinculos que las unen a la
situaciones externas que los generan (factoresn&ideos, frustracion de deseos y
satisfaccion de pulsiones), un mismo estimulo pgederar efectos muy distintos en cada
ser humano, dependiendo de diversas variable @esoy/o contextuales. Cada individuo

es constructor activo de su realidad y se comwmdaase a ésta.
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2.1.2. El constructo de Inteligencia Emocional

Gardner, en 1993 publicé su libro “Inteligenciaslifiples”. En esta obra expuso de
manera sistematica su teoria de las inteligencidSpies, centrandose en la atencién a la
diversidad e individualidad de las personas. Egtéoradistingue siete tipos de
inteligencias: musical, cinético-corporal, |ogicawmmatica, linglistica, espacial,
interpersonal e intrapersonal, a los que en el 28§feg6é dos tipos mas: inteligencia
existencial e inteligencia naturalista. De los rudipos de inteligencias que definid
Gardner, dos de ellas, la inteligencia intrapersgna interpersonal llamaron la atenciéon
de Peter Salovey y John Mayer (1990), quienes aarestas definiciones presentandolas
bajo el término Inteligencia Emocional. Sin embargymfue hasta 1995 con la publicacion
del libro de Goleman, “La inteligencia Emociona#h) que cobro relevancia tanto en el
ambito psicologico como educativo, recibiendo matencion por parte de los medios de

comunicacion.

En su obra, Goleman (1995) plantea la discusiore exgnicion y emocion de una
manera diferente. Si bien, tradicionalmente, polado se ha asociado lo cognitivo con la
razén y el cerebro (con lo inteligente, positivapfpsional, cientifico, académico,
masculino y principio de realidad), por otro, loamonal se ha asociado con el corazéon y
los sentimientos (lo femenino, lo familiar, la @asilos instintos, el principio del placer)
llegando a la conclusién de que lo racional estagnaima de lo emocional. Goleman
plantea este tema dando un giro en la direcciérpaiammente contraria, en un momento

en que la sociedad esta receptiva para aceptacastso.

Esta receptividad social hacia la aceptacion dwrhio cognicidn-emocion, se debe
a un conjunto de factores, entre los cuales eatr\idencias de que lo cognitivo por si
mismo no contribuye a la felicidad; que la motidacy el comportamiento obedecen mas
a variables emocionales que cognitivas, y que relinéento académico no es un buen
predictor del éxito profesional y personal; a lcegge suman las aportaciones de la
psicologia cognitiva, la neurociencia y la psicaneumunologia. Todo ello da cuenta de
una creciente preocupacion por el bienestar mas pquelos ingresos econdémicos
(downshifting; de una creciente preocupacion por el estrés yeresion, con la

consiguiente busqueda de habilidades de afrontamien

De esta manera, se acufa el concepto de intelggencocional y se define como
como un conjunto de destrezas, actitudes, habéglgdcompetencias que determinan la
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conducta de un individuo, sus reacciones y estati@#ales. En palabras de Goleman
(1995), la inteligencia emocional se puede conardesmo la capacidad de reconocer los
sentimientos propios y los de los demas, de mamejacuadamente las relaciones y de
generar automotivacion frente a las distintas siturees.

Es curioso encontrar que Platén plante6 algo muyilasi, declarando que la
disposicion emocional de un alumno determinaba ahilidlad para aprender. En la
actualidad, considerando los aportes descritosiamt&nte, esta afirmacidén cobra poco a
poco mas sentido, por lo que cada vez en mas osleg implementan programas de
educacion emocional dentro de las bases curri@jlbesandose en la premisa de que aun
cuando el intelecto pueda estar excelentementerrdisdo, el sistema de control
emocional puede no estar maduro. Y como resultadogcasiones puede sabotear los
logros de una persona altamente inteligente, yalgusmocion es mas fuerte que el

pensamiento, pudiendo incluso anularlo.

Todos los investigadores coinciden en las caratimas de los alumnos

emocionalmente inteligentes se pueden resumiresidpientes puntos:
- Poseen un buen nivel de autoestima

- Aprenden mas y mejor

- Presentan menos problemas de conducta

- Se sienten bien consigo mismos

- Son personas positivas y optimistas

- Tienen la capacidad de entender los sentimieteédes demas

- Resisten mejor la presion de sus comparieros

- Superan sin dificultad las frustraciones

- Resuelven bien los conflictos

- Son mas felices, saludables y tienen mas éxito
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De acuerdo con LeDoux (1999), quién investigd gbgpadesempeiado por la
amigdala en la infancia, la interaccion (los entnasny/o desencuentros) entre el nifio y
sus cuidadores durante los primeros afos de vidstitoyen un aprendizaje emocional
muy poderoso. Este aprendizaje emocional resulliffial de entender en la época adulta
al estar grabado en la amigdala con la improntatgsio verbal propia de esa etapa de la
vida emocional. De esta manera, expone que el deiscto ante los propios estallidos
emocionales se comprenderia al asumir que estedipage suele datar de un periodo
muy temprano, en el que no se disponia de palglar@sexpresar o comprender lo que

sucedia.

En esta misma linea, del Barrio y Carrasco (20@ppeen que todas las emociones
maternas y sus trastornos tienen repercusiones iesthlacion sentimental del nifio. Los
hijos de madres irascibles parecen menos capacegrar emociones positivas en
situaciones de independencia, mientras que los dgomadres depresivas tienen mayor
tendencia a desarrollar tristeza e ira cuando adres estan ausentes, al ser la depresion
materna un factor indiscutible y conformador deneuhbilidad (Radke-Yarrow, 1998).
Por el contrario, los hijos de madres que tiendex@esar emociones positivas tienen
mas respuestas adaptativas (Cummings y Cumming8).19alatesta, Grigoryev, Lamb,
Albin y Culver (1986) han demostrado en sus estudjoe los nifios que reciben
respuestas emocionales contingentes por partesdeadres presentan un mayor nimero

de respuestas emocionales positivas.

2.2. TEORIA DEL APEGO

Como se mencion6 anteriormente, la teoria del apegueza a vislumbrarse en el
pensamiento de su creador, Bowlby, en la décadesdriarenta (Bowlby, 1944), pero es
en los inicios de los afios sesenta en donde susealaientos empiezan a tener una
influencia considerable en diversos sectores deldmwe la salud mental. Para formular
una teoria completa sobre la naturaleza de losiMis@fectivos, exploré una variedad de
campos, incluyendo la biologia evolutiva, la teakéalas relaciones objetales, la teoria de
los sistemas de control, los campos de la etiolpdagpsicologia cognitiva. De este modo,

presento la siguiente hipotesis:

“El recién nacido y el nifio deben experimentar welacion continua, intima y

calida con su madre (0 madre sustituta permanamegl que ambos puedan
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encontrar tanto satisfaccion como placer, cuya faltede acarrear consecuencias

significativas e irreversibles para la salud mér{@&bwlby, 1969, p. 34).

En el informe titulado Cuidado Maternal y Salud M#n(1969) Bowlby, dio cuenta
de un mecanismo al que denomind “monotropia”, dquéia a la tendencia o motivacion
intrinseca que parecia existir en todos los serggmhos para desarrollar un firme apego o
unién a su madre dentro de los seis primeros niEsggla. De este modo, esta tendencia
evolutiva hacia el apego se materializa en el deléade un sistema de retroalimentacién
(en el sistema nervioso del bebé), que evalla vigeorcualquier perturbacion del
equilibrio y que implica estar normalmente apegadan namero limitado de figuras

significativas (Lecannelier, 2006).

El nucleo de la teoria del apego consiste en eateque un ser humano desde su
nacimiento necesita desarrollar una relacion comexhos un cuidador principal, con la
finalidad de que su desarrollo social y emocioralpsoduzca con normalidad. Esto
implica que el establecimiento de este primer yméundamenta la seguridad del nifio,
pero también influira en la futura seguridad dellx] marcando asi la dinamica a largo
plazo de las relaciones que establezca.

El modelo propuesto por Bowlby se basa en la exdisdede cuatro sistemas de
conducta relacionados entre si: el sistema de oteslude apego, el sistema de
exploracion, el sistema de miedo a los extrafidssiseema afiliativo (Oliva, 2004; Girdn,
Rodriguez y Sanchez, 2003). Bowlby toma de la agial y la psicologia evolutiva el
concepto de apego o relacion afectiva intemsta¢hment) definiéndolo de la siguiente

manera.

Por conducta de apego se entiende cualquier foem@oohportamiento que hace
gue una persona alcance o conserve proximidad egpecto a otro individuo
diferenciado y preferido. En tanto que la figuraagego permanezca accesible y
responda, la conducta puede consistir en una negifcacion visual o auditiva
del lugar en que se halla y en el intercambio ocas$ide miradas y saludos.
Empero, en ciertas circunstancias se observan éansieiguimiento o aferramiento
a la figura de apego, asi como tendencia a llantadallorar, conductas que en

general mueven a esa figura a brindar sus cuidédoslby, 1993, p. 60)
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2.2.1. Tipos de vinculo y etapas de formacion del Apego.

Ainsworth (1978), otra investigadora del desarroffantil, es considerada discipula
de Bowlby vy la principal responsable de darle ualem definitivo a la teoria del apego.
Sus estudios empiricos realizados en Uganda y nBak sobre las diferencias
individuales, dieron paso a la definicion y demadtin de la existencia de distintos

estilos de apego y de tres etapas existentesfermacion de dicho vinculo.

Ainsworth (1978) y su equipo diseflaron un instrutmeaxperimental al que
denominaron “Situacion Extrafia”, herramienta esdamdda, cuyo protocolo
experimental consiste en observar las reaccionkside durante la separacion de la
figura de apego (generalmente la madre) en unatiaciones lo mas controladas posibles.
De este modo, al examinar el equilibrio entre lasdactas de apego y de exploracion,
bajo condiciones de alto estrés, esta prueba pémeédir el apego en nifios de 1-2 afos.
Esta situacion consta de dos episodios de una separacion entre el nifio y la persona
gue lo cuida. El objetivo fue evaluar la maneragae los nifios utilizaban a los adultos
como fuente de seguridad, como exploraban su atebdem o sin la presencia de éste, la
forma en que reaccionaban ante la figura de exrajiocomo reaccionaban en los
momentos de separacion y de reunion con la madamiidador. A partir de sus

observaciones, Ainsworth describio los siguientttos de apego:

Tipo A: Apego inseguro-evitativq (insecure-avoidants3n el que existe una evitacion de
la figura de apego cuando ésta vuelve a entrasalda el nifio no busca el contacto, pero
tampoco lo rechaza. En la Situacién Extrafa, dssareacion fue interpretada como si el
nifio no tuviese confianza en la disponibilidadaenadre o cuidador principal, mostrando
poca ansiedad durante la separaciéon y un clarotdeSs en el posterior reencuentro con
la madre o cuidador. Incluso si la madre buscaba&oekacto, ellos rechazaban el

acercamiento (Fonagy, 2004; Oliva, 2004).

En la Situacion Extrafa, los nifios con estilo degapevitativo no lloran al
separarse de la madre, sin embargo, hay eviderctpiel se dan cambios en su sistema
nervioso notables en la aceleracion del ritmo eaaly otras alteraciones (Botella, 2005).
Debido a su conducta independiente en la SituaExinafia y su reaccion carente de
emociones ante la madre, podria interpretarse con@o conducta saludable, aunque

Ainsworth intuyé que se trataba de nifios con difatles emocionales; su desapego era
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semejante al mostrado por los nifios que habianriexp@ado separaciones dolorosas
(citado en Oliva, 2004).

El estilo de apego inseguro-evitativo se ha obsiEnen un 20%-30% de nifios en
muestras no clinicas. (Del Barrio, 2002; Oliva, £0Botella, 2005).

Tipo B: Apego seguro(secure-attachedEn este caso, cuando la figura de apego regresa
a la sala, el nifilo busca el contacto con ella sibigalencia, aqui se considera que las
miradas ya son un contacto suficiente. Esta coadsetinterpreta como un modelo de
funcionamiento interno caracterizado por la cordgaen el cuidador, cuya presencia le
conforta (Fonagy, 2004). Aparece ansiedad de saparg reaseguramiento al volver a
reunirse con el cuidador. Los nifios con estilo plega seguro son capaces de usar a sus
cuidadores como una base segura cuando estan iadgastSaben que los cuidadores
estaran disponibles y que seran sensibles y respiimd sus necesidades.

El estilo de apego seguro se ha observado en ure58#ae niflos en muestras no
clinicas (Del Barrio, 2002; Botella, 2005). Oli\2004) cita un porcentaje que oscila entre
65%-70% en las muestras de nifilos observados entalsinvestigaciones realizadas en
los Estados Unidos. Para Aizpuru (1994) un patrptim de apego se debe a la
sensibilidad materna, la percepciéon adecuada,piecioOn correcta y una respuesta

contingente y apropiada a las sefales del nifidajtedecen interacciones sincronicas.

Tipo C: Apego ambivalente (insecure-ambivalent)En este caso, el nifio busca el
contacto pero parece rehuir al mismo tiempo, pyedeestar cuando la madre lo coge y
también cuando lo deja, se habla aqui de apegosangtn el apego inseguro-ambivalente
el nino muestra ansiedad de separacion pero nasguiliza al reunirse con la madre o
cuidador. Segun los observadores parece que ehaig®un intento de exagerar el afecto
para asegurarse la atencion (Fonagy, 2004). Egtos se mostraban tan preocupados por
la ausencia de la madre que apenas explorabanteSpigestas emocionales oscilaban
entre la irritacion, la resistencia al contacto, aglercamiento y las conductas de

mantenimiento de contacto (Oliva, 2004).

En este tipo de apego parece que la madre o cuiéstibfisica y emocionalmente
disponible sélo en ciertas ocasiones, lo que harali@iduo mas propenso a la ansiedad

de separacion y al temor de explorar el mundo. Rekalincer (1998), es evidente un
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fuerte deseo de intimidad, pero a la vez una se&msalte inseguridad respecto a los

demas.

Este estilo de apego se ha observado en un 5%-a%f#fi@s de muestras no clinicas
(Del Barrio, 2002; Botella, 2005). Oliva (2004) d#&ras del 10% en estudios realizados
en Estados Unidos. Sin embargo, también indicaequestudios realizados en lIsrael y

Japon se encuentran porcentajes mas altos.

Tipo D: Apego confuso y desorganizad@insecure-disorganized/disorientedagregado

en 1985) este tipo de apego se describe en nifilos e estan presentes las posturas de
temor, confusion y depresion cuando se reunenaaratre o el cuidador principal tras la
separacion. Botella (2005) destaca que este tipapggo, aparentemente mixto, se ha
observado en un 80% de nifios en situaciones deatoati abuso, los que pasarian por

una situacion de colapso al utilizar sus estrasedgaafrontamiento.
En relacion con la formacion del vinculo, Ainswodiscribe 3 etapas:

Etapa de sensibilidad social indiferenciadael bebé esta dispuesto a interactuar con los
estimulos que entren en su campo de accién. La etapndiferenciacion real es muy
breve ya que el bebé muestra una aptitud muy pre@ema reconocer a su figura
privilegiada a través de patrones polisensoriégesorienta preferiblemente a la voz y al
rostro de la madre, reconociendo el olor maternoleerprimera semana de vida.
Paralelamente comienza a utilizar las sefialesrdafésrea su estado de satisfaccion para
desarrollar conductas de anticipacion: la soniisa, el primer organizador de la vida

psiquica segun Spitz (1965)) mimicas diversas yuctas motoras.

Busqueda activa de proximidadde los 8 a 24 meses): esta etapa se encuentia bga
adquisiciéon de la permanencia del objeto, fisicafgctivo gracias al progreso del
desarrollo cognitivo del nifio. La permanencia dejeto implica que el objeto sigue
existiendo pese a no estar dentro del campo péroepinediato del bebé. Permite, por lo
tanto, la consolidacion del vinculo con una figdeaapego. Esta etapa constituye también
un intenso periodo de preparacion a la separacidntentativas de separacion fisica. Esta
dualidad de separacidon-reunion se ejercita en eglgua escondidas como ensayo a la

separacion, la madre hace como que desaparedeelpétie cuando anticipa su regreso.
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La angustia del octavo mes o la reaccion de miédateafio (segundo organizador
de Spitz (1965)) se caracteriza porque el bebéonelsp frente a lo desconocido con
actitudes que van desde un simple rechazo a coargaicon el extrafio, hasta reacciones
de llanto y grito. Dicha reaccion corresponderia m@na angustia ligada a la ausencia de
la madre que al miedo frente al extrafio. Para $3ste revela que la madre ha sido
claramente identificada y marca el comienzo delacion objetal. En caso de problema

interaccional esta adquisicion puede ser mas tgritéayil.

Conducta de reciprocidad (a partir de los 24 meses): en esta etapa el rafitiepe
conciencia de la figura de apego como persona emtkente, trata de comportarse para

cumplir sus expectativas y ser digno de carifio.

La modalidad de apego se puede evaluar a los 1@smesta es altamente predictiva
del comportamiento del nifio en la familia y enaetljn de infancia a los 2, 3 y 6 afios y de
la salud de la persona a lo largo de la vida (Kinael 2005). La teoria del apego
presupone que tanto niflos como adultos conservatuctas de apego, las que se reflejan
en situaciones de estrés o de riesgo. Apego y dgsapinculacion y separacion son
procesos dialécticos que forman parte del misnteras. De hecho, es indiscutible que
cuando el ser humano atraviesa pos una situacidaffidaltad y cierto grado de estrés
emocional intenso, busca figuras que le protejasontengan. Una vez consolidado el
vinculo existiria una especie de homeostasis anabidde este modo, se hace palpable la
afirmacion de que la fuerza del apego no se extirdjpasar de los afios, sino que solo va
aumentando de complejidad con el paralelo desardelltodas las habilidades mentales y
biologicas del individuo, siendo una variable cdosva de todo el ciclo vital
(Lecannelier, 2006, Bowlby 2014).

2.2.2. Apego y neurociencia

Para Schore, la teoria del apego es una “teoria degulacion” (Schore, 2001,
Sroufe, 1996; Thompson, 1994). Con ello alude alguaadre (figura significativa) es
quien regula, inicialmente, una serie activaciofigiglogicas y emocionales del bebeé.
Cada encuentro afectivo se traduciria asi, en ostaricia en que se empezarian a
desarrollar en el infante un conjunto de habilidaglenecanismos para enfrentar/regular el
estrés, las emociones, las situaciones novedosgseflecibles), el aprendizaje y los

estados mentales, como herramientas para époctwiges (Schore, 2002). Schore,
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enfatiza que son los sistemas cerebrales los pales responsables de la capacidad de
enfrentamiento/afrontamiento, por lo que postulamres que la madre modela y modula
con sus acciones de cuidado el cerebro del bebé&inEsentido més especifico, estas
funciones reguladoras tan criticas para el desawmlellas competencias de enfrentamiento

del bebé son mediadas por ciertos sistemas oajelrales:

1) El eje simpatico-adrenomodular responsable dedalacion del Factor Liberador de
Corticotropina (CFR) que facilita la accion delteima simpéatico a través de las

catecolamina.

2) El eje hipotalamico-pituitario-adrenérgico, qgeeel encargado de regular la respuesta
del estrés a través de la secrecion de cortisdlaffaada “hormona del estrés”), y que
inhibe y desactiva el sistema simpético.

3) Los circuitos del sistema limbico encargadosuda serie de funciones reguladoras,
tales como el procesamiento emocional facial, laluacion emocional inmediata de

situaciones estresantes o de peligro, la activacr@gulacion de emociones.

Schore (2002) sefiala que las diferencias indivetuah el modo de activacion de
estos sistemas dependen de las interacciones tespf@aterializadas en las relaciones
de apego), por lo que un ambiente vincular altaenafectivo permitiria el desarrollo y
funcionamiento adecuado de los sistemas nombraatesia@mente, con el objetivo de
gque el bebe, posteriormente nifilo, pueda enfreetpi@r de un modo flexible y
adaptativo las demandas de la vida en periodosémop y posteriores del ciclo vital. En
palabras de Schore: “... yo sugiero que la saludtah@daptativa del infante puede ser
fundamentalmente definida como la expresién tengrda estrategias resilientes y
eficientes para enfrentar la novedad y el estrés sglud mental desadaptativa del infante
como un déficit en estas mismas capacidades” (8cB001, p.17).

Desde la neurociencia hay dos estructuras que nuegapapel importante en el
desarrollo de las habilidades de afrontamientbeetisferio cerebral derecho y la corteza
orbitofrontal. Schore (2002), plantea que entnadalre y el bebé se producen una serie de
encuentros sensoriales y afectivos que van moldekndrganizacion mental del bebe.
Acciones como mirarse, tocarse, emitir diversasesipnes faciales, jugar y/o cambiar de
posturas corporales al interactuar, son todos poscgue generan patrones mutuos de

comunicaciéon y regulacién, lo que puede reflejansesl concepto de sincronia afectiva.
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Esto implica a su vez, la capacidad de generarengubje sin palabras, en el que es
posible que ambos miembros de la diada madre-hiedgn compartir, anticipar,
acoplarse y coordinarse en relacion con sus regpsatstados afectivos, fisioldgicos y

cognitivos.

Schore (2001) expone que estos encuentros afegts@ssoriales mutuos afectan el
desarrollo del cerebro del bebé, y mas especifioceanelel hemisferio derecho. Sefala
gue el desarrollo del hemisferio derecho es dontenduarante los primeros tres afios de
vida, donde se localiza la comunicacién emocioealigal espontanea que se produce
entre madre-bebé y se procesa la informaciéon velai lo que concierne al sentido
subjetivo del si-mismo, la informacion afectivaiég auditiva proveniente de los otros.
A su vez, afirma que el hemisferio derecho pardicgectivamente en el control de las
funciones vitales del organismo que posibilitarsugervivencia, y que permiten que el
organismo enfrente activamente el estrés. En dabrpa: “... estas transacciones diadicas
afectivamente sincronizadas elicitan altos nivetds energia metabdlica para la
sintonizacion de los circuitos corticales y subticates implicados en el procesamiento
emocional” (Schore, 2001, p. 24).

Con ello, Schore (2002) alude a que los encuesir@sonicos entre madre y bebé
aumentan la coherencia del cerebro derecho, queaserializa en un aumento de las
conexiones entre areas corticales de alto y bajengrposibilitando que el hemisferio
derecho funcione y se organice de un modo masragtdado, mas integrado como un
todo. El estimulo visual y auditivo provenienteldanadre, expresado en risas, sonrisas,
juegos y miradas hacia el bebé, permite esta magggracion del hemisferio derecho del
bebé.

Las consecuencias positivas para el cerebro dél dlebxperimentar esta sincronia,
ritmo afectivo y comunicativo con su madre se \aftejadas en la activacion de neuronas
dopaminérgicas en la formacion reticular, promosi@astados motivacionales, conductas
de orientacion y exploratorias. Al mismo tiempoirigeraccion cara a cara entre la madre
y el bebé induce la produccién de neurotrofinagdrigntes para el cerebro) generando la
creacion de sinapsis, plasticidad sinaptica y dedarde la corteza y activa los sistemas
opiaceos (endorfinas), que estimulando la condliciwa en ambas partes de la diada
(Schore, 2002).
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Por otro lado, el sistema limbico ha sido reladiln@on las funciones de la
emocion. Durante el primer afio este sistema suffaeserie de reorganizaciones que dan
cuenta de un desarrollo progresivo de los sistateasontrol; el que se hace palpable en
una mayor regulacion de las activaciones intern@etgrnas, y una mayor autonomia con
relacion al ambiente por parte del bebé. Anatomerdaenhablando, el sistema limbico se
considera como un sistema jerarquico/secuencialosme las areas de la amigdala, el
cingulado anterior y la corteza orbitofrontal juegemportantes roles en la regulacion y
organizacion de la conducta personal y social. Eséema jerarquico también se
encuentra organizado vertical y ontogénicamenteoewle la amigdala es el area inferior
y mas “joven”, relacionada con el procesamiento @omal basico (reconocimiento
olfativo, gustativo y sensorial que se produce eetér madre y el bebé durante los
primeros dos meses); el cingulado anterior queeggonsable de una serie de conductas
socio-afectiva y atencionales que mantienen elaobmtafectivo entre cuidador y bebé
(tales como las vocalizaciones de risas y llansesentaciones faciales, exploraciones
visuales y la regulacion afectiva mutua, durantsegundo y tercer cuarto del primer afio,
y la capacidad de control esforzado de la atendésue el tercer afo); y por ultimo, la
corteza orbitofrontal, considerada como la “pamr@gante del cerebro emocional” que
actia como una especie de sistema de control enaba@ointersubjetivo (con funciones
tales como procesar las intenciones de los otraavs de los gestos y expresiones
(faciales y vocales), la adaptacion socio-emociolaaregulacion de las emociones, la
responsabilidad, la evitacion del castigo y la lésiq de la recompensa, y la
representacion emocional-implicita de las inte@ues sociales, desde el ultimo cuarto
del primer afio hasta la mitad del segundo afio,egugu periodo critico de crecimiento)
(Lecannelier, 2006).

Todas estas funciones estan lateralizadas en @broederecho, y en condiciones
socio-afectivas normales, poseen un complejo sesieninterconexiones bidireccionales
tanto desde “arriba hacia abajo” (corteza orbitutibcingulado anterior-amigdala), como
de “abajo hacia arriba” (amigdala-cingulado antecmrteza orbitofrontal). Asi mismo,
los sistemas superiores (corteza orbitofrontafidigm a controlar y regular las areas
inferiores (tales como la amigdala). Por ejemmoarnigdala responde a los estimulos
emocionales a un nivel perceptivo (nivel inferioe), cual es rapido y directo. Sin
embargo, la corteza orbitofrontal procesa estanmégion proveniente de la amigdala y la

ajusta, monitorea, corrige y regula de acuerdo sanlecesidades intersubjetivas del
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organismo. Esta corteza esta especializada pawaraat situaciones impredecibles y de
incertidumbre (es decir, situaciones de estregulando y adaptandose a estas situaciones
generando conductas sociales adaptadas. Por endey@ que este sistema bidireccional
de conexiones permite una flexibilidad adaptatieadormes implicaciones. Las fallas en
la comunicacion e integracion de estas areas peoduna serie de perturbaciones en la
adaptacion afectiva, personal y social (generarslcopatologia), por lo que se hace
relevante la afirmacion que sefiala que las relasiotle apego tempranas moldean
directamente la maduracion de estas estructurabreges, responsables de la regulacion y

representacion socio-afectiva (Schore, 2001).



3. Psicopatologia
Infantil

3.1. CONCEPTO DE SALUD

Hoy en dia se considera que la salud fisica yllalsaental son dos conceptos
inseparables que interactian y se influencian nmgnée de manera constante. La
salud mental, en general, se refiere a un concapidio, referido a un estado de
bienestar psicosocial, se trata de una dimensiémced de la calidad de vida, en la
gue confluyen una amplia gama de factores, expatades en forma individual y

colectiva (Almonte, et al., 2005).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) definesddud como un estado
de bienestar fisico, mental y social completo, ysatamente como la ausencia de
una enfermedad. Por su parte, el Ministerio dedsdkiCanada la define como “la
capacidad del individuo, los grupos y el ambierganderactuar entre si, promover
el bienestar subjetivo, el desarrollo 6ptimo y eb uwle las facultades mentales
individuales y colectivas, consistentes con logdeos de las personas, la justicia y
el bien comun”. Considerada de esta manera, q@allal seria un recurso de la
persona que aumenta o disminuye dependiendo d#iessos intercambios entre
los procesos en los que la persona esta involugraela los que es protagonista
(Almonte, et al., 2005).

De acuerdo a la definicion de Canada, una situasgrconstituye en un
problema de salud mental cuando se rompe el eqailéntre el individuo y su

ecosistema, generandose una alteracion del biempsstasocial. Asi, es posible que
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un nifilo o adolescente tenga problemas de saludcaireanmun ambiente de violencia
o maltrato intrafamiliar, de cesantia de los padrde progenitores con
psicopatologia, o frente a la carencia de oporaded para un desarrollo adecuado
(Almonte, et al., 2005).

Por su parte, los principales sistemas nosologieoefieren a los problemas
de salud mental como trastornos mentales, no corieoneedades mentales (World
Health Organitation 1992; American Psychiatric Asation 1994). En la préactica
clinica, la definicidn tiene repercusiones éticdegales importantes, que conllevan
por ejemplo a la decision de una hospitalizaciéonoo En psiquiatria legal, la
definicion de la enfermedad mental (segun la Isyjgportante cuando se trata de

definir la responsabilidad juridica (Raheb, 2008).

Clare (1997) plantea que existen varias propuedéagiefinicion para el
concepto de enfermedad mental. A continuacion,nseneran algunas acepciones

que se consideran desde la medicina general (R2068):
- Ausencia de salud.

- Presencia de un sufrimiento (un inconvenientesia definiciobn es que no se
puede aplicar a todas las personas que podriaossideradas como enfermas en el
sentido comun del término, ya que por ejemplo, dasientes maniacos podrian

sentirse particularmente bien y no sufrir)

- Proceso patolégico (algunos tedricos radicalesoc8zasz (1960) defienden
la opinion segun la cual una enfermedad no puedéesimida mas que en términos
de patologia organica. Como la mayoria de losamags mentales no estan ligados
a una patologia organica manifiesta, no puedenledesta perspectiva, ser definidos

como enfermedades.

Tradicionalmente, la conducta anormal en nifosida dasificada en base a
los trastornos de los adultos, hay que recordarequel siglo XVIII se consideraba
al nilo como un adulto en miniatura (Lucio y Heeed014). Por lo general, dicho
diagnédstico esta basado en el enfoque médico. Euiasia se distinguen dos
conceptos relativamente proximos: la enfermedadafdccion. El primero se define

como una anomalia médica basada en una patolagitggsignos y los sintomas;
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la afeccion se refiere a las experiencias de dalbjetivas y de invalidez, siendo

esta Ultima definicion la que mas se utiliza emyisitria. Los trastornos mentales se
comportan como un tipo de afeccién, y a pesar @eafgunos tengan una etologia
somatica comun (p. €j., la fenilcetonuria, la tméa 21 o la enfermedad de

Alzheimer) la mayoria no pueden estar clasificad@s que en funcion de los

sintomas (Raheb, 2008).

Marcelli (2007), sefiala que la paidopsiquiatriaies practica clinica empirica
y sus origenes vienen marcados por la heterogeheieldos primeros autores en
este campo, los que provienen principalmente defudoges: por un lado, desde la
educacion del nifio, los primeros esfuerzos de le uego se convertiria en
psiquiatria infantil se basaron en el estudio d& mifios que se consideraban
«ineducables» (nifios sordos o ciegos, 0 nifios @biPor otro lado, desde la
psiquiatria y la psicopatologia del adulto, undadepreocupaciones iniciales de los
primeros psiquiatras infantiles fue reencontrarekmifio cuadros nosograficos ya

bien conocidos en la psiquiatria del adulto.

Segun Hope (2001) en psiquiatria, las anomalidasdinciones psicoldgicas
(psicopatologia) son consideradas como el fundarsnta enfermedad. Frente a la
dificultad de definir la enfermedad mental, lob#am@s mas recientes se orientan a la

nocion de incapacidad causada por una perturbdeid@iichas funciones.

Los objetivos de la psicopatologia son el estudidod fenbmenos psiquicos,
el conocimiento de las organizaciones y las dinamsicolégicas que estan a la
base de las perturbaciones del psiquismo, paradasiificar sus determinantes,
evolucion y consecuencias que estas pueden geerar desarrollo. Para ello se
vale de las distintas aportaciones realizadas erdistintos enfoques como el

psicoanalitico, conductual, cognitivo y sistémiédnfonte, et al., 2005)

La psicopatologia infanto-juvenil es relativamer@eiente, solo en los afios 70
se produce su florecimiento desde una perspecti@lpgica, con autores como
Achenbach, Ollendick, Ross y Kazdin. A partir de daamnesis de casos de
pacientes adultos estos autores mostraron queu enagoria, los problemas se
iniciaban en la infancia, lo cual puso de relevaraiimportancia de los primeros

afos de vida (Del Barrio, 2010) Actualmente, a pegae la situacion ha
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evolucionado bastante, sigue existiendo un ampksacuerdo sobre cémo
conceptualizar un desorden en los nifios, qué eaifstitas evaluar, por quién, en

gué situaciones y como debe interpretarse dicloanrEcion.

Evaluar el caracter patdbgeno de una conducta dispegbservada en el nifio
0 adolescente, requiere un profundo conocimientb désarrollo denominado
“normal”, considerando ademas que la maduracionireproceso permanente y
continuo. Segun Marcelli (2007) la evaluaciéon dentomal y lo patologico en el
funcionamiento de un nifio o adolescente, no deligmi@ar el contexto ambiental,
paterno, fraternal, escolar, residencial, amistoseligioso, entre otros, ya que una
misma conducta podria tener un sentido muy difersagun apareciese en un nifio
0 adolescente que se beneficiara de un aporteidamdsitivo o, por el contrario en
un chico que viviese en un medio de desorganizag#reral, como ocurre en el
caso de las familias-problema. Este autor sefiadala@evaluacion del riesgo de
morbilidad y de potencialidad patdégena y patologictual de un nifio/adolescente
debe tomar en cuenta varios ejes de referencigiénefose a diversos modelos
conceptuales. En la Figura 3.1 se muestra como éiar@007) ilustra los

principales ejes de comprension utilizados en psitmogia infantil.

= Organizacién
fantasmatica

» Mecanismos
de defensa

Reagrupacion
sindromica

Conductas
clinicas

Figura 3.1 Diversos modelos de comprensién en psicopatolodidatil
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Por su parte, Achenbach y Rescorla (2007, citaddsueio y Heredia, 2014)
consideran que la evaluacion psicopatolégica déb mieberia hacerse de abajo
hacia arriba, es decir, a partir de los problemesrgportan padres y maestros para
establecer diagnostico, porque las categoriasipsigas van de arriba hacia abajo;
ello implica que primero se tiene un constructo paatir de ahi se evalua el

problema del nifio.

3.2. PSICOPATOLOGIA DEL DESARROLLO

La psicopatologia del desarrollo es un enfoque mp&gologico e
interdisciplinario que el enfoque médico-psiquiriDesde aqui se destaca el valor
de estudiar la psicopatologia en relaciéon con éslgos tipicos que ocurren en la
vida, sugiriendo un marco conceptual relacionaduitas y secuencias en areas
fisicas, cognitivas, sociales-emocionales y eduastidel desarrollo (Lucio y
Heredia, 2014).

Este enfoque se caracteriza por ser genético, gasqupreocupa por los
origenes de las alteraciones del desarrollo psiogie ocurren al perturbarse los
aspectos genéticos-disposicionales y/o ambientalks disposicion entre ambos;
evolutivo, porque se ocupa de describir los cambigs experimenta la patologia
como consecuencia del desarrollo, ya sea desdeemisidn, persistencia o
complejidad; y dialéctica, puesto se refiere ataraccion reciproca entre el sujeto
y su entorno y las posibles manifestaciones pstotijgcas y su respectivo proceso
de superacion, mantenimiento, crecimiento, regnesighibicion o desviacion

significativo (Almonte, et al., 2005)

La psicopatologia del desarrollo surge por la ride€s de una nueva
orientacion de la etiologia de la psicopatologégye se han identificado fallas de
los modelos tradicionales en la explicacion de gariaion y mantenimiento de

desordenes mentales y comportamentales. (Luciagdite 2014)

De este modo, Lucio y Heredia (2014) sefialan qgenals autores han
encontrado fallas relacionadas a afirmar que lanaigntidad causara el mismo
desorden en todos los individuos afectados; o @gienismos sintomas en diferentes
edades deben estar causados por la misma entidae; ateraciones especificas de

los nifios conducen a trastornos similares en lokaxd
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Olivares (2010) plantea que la psicopatologia éshdollo tiene aun mucho
que aclarar, pero cabe suponer que gran parte gleadaltos con trastornos
psicologicos alguna vez fueron nifios y adolescerdasesos mismos problemas o

al menos una elevada vulnerabilidad para presestarl

Ellis (1962) publicé por primera vez su famoso AcBpara la terapia donde
exponia que los trastornos emocionales derivabamndeontinuo adoctrinamiento
en exigencias irracionales. Segun este autor,do¥hes son més felices cuando se
proponen metas y se esfuerzan por alcanzarlamedaiente. Asi, para Ellis (1962,
1981, 1990) el trastorno psicolégico deriva ded@encias irracionales (citado en
Ruiz y Cano, 1992).

Segun se ha citado anteriormente, Beck (1967, 18@&u teoria cognitiva
del trastorno emocional mantiene que la percepgidta estructura de las
experiencias del individuo determinan sus sentitbeeny conductas. Esas
estructuras organizadas de la experiencia conforlbanesquemas o supuestos
personales. Estos se refieren a creencias basiegsredisponen al individuo a una
vulnerabilidad psicopatolégica (Abramson, Seligm@nTeasdale, 1978; Beck,
1976). Estas creencias conforman un codigo de gegistractas que guian la

conducta del individuo.

Por otra parte, para Carl Rogers (1982), el trastoproviene de la
incapacidad de vivenciar la propia experienciategirar elselfreal con ekelfideal.
Mientras, Kelly define el trastorno psicolégico amnficualquier construccion
personal que se emplea repetidamente a pesar devalidacion consistente”
(1955,1991).

Desde la perspectiva constructivista, la patologiaisfuncién (trastorno
afectivo) no es producto de la motivacion inconsgieque actia en el momento
presente ni tampoco fruto de un comportamientoaptatio debido a las emociones
reprimidas del individuo. Por el contrario, estéogne percibe la disfuncién como
resultado de la presencia o ausencia de la com@ipnesente de las personas, sus
constructos, y los significados que adquiere laesgpcia (Greenberg, 1996).
Desde esta perspectiva, todo ello determina la maate de la conducta

inadaptada y por lo tanto su disfuncion, ya qug&sonas actuarian habitualmente
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a partir de la percepcion de si mismos y de sadihn actual, en funcion de lo que
conciben como la alternativa mas adaptativa. Exr#atique el hecho de que las
impresiones sean acertadas o no es, en cierto nmaeyante ya que lo realmente
importante seria la construccion de la realidadesiia a partir de la cual se dara
una respuesta afectiva. Concluyendo asi, que unepsy de autopercepcion
deficiente o negativo activaria el mecanismo de ésguemas emocionales
disfuncionales, que suponen una decepciéon confiawa el individuo (Palmero,
2000).

En palabras de Greenberg, el ser humano reaccef@rma visceral ante las
cosas que le sirven de guia, lo cual le generardetados sentimientos que, a su
vez, le ayudan a depositar la atencion en positnibd que pueden resultar negativas
y, ademas, aportan respuestas inmediatas qugda dkeellas. Sélo después, afade
el autor, sigue el andlisis racional, una vez quealoracion afectiva ha reducido las

demas opciones (Greenberg, 1998).

Por su parte, Jannoff-Bulman (1992) afirma quettaemas constituyen el
origen de muchos de los trastornos emocionalegjugadestruyen el sentido de
realidad de las personas y les dejan con recuemosionales que les contagian y
les desbordan continuamente. De hecho, Beck y ¥ladvierten que los primeros
psicologos cognitivos dieron cuenta de la conexidgnicidbn-emocién, y de cémo
ésta ultima era la principal fuente de disyunciénue sujeto (Beck, 1976; Ellis,
1962).






4. Taxonomia para los

trastornos infantiles

Doménech y Ezpeleta (1998) exponen que la nat@ralezsta clasificada, por lo que las
clasificaciones no son mas que artefactos queeles sfiumanos han implementado en la
naturaleza para entenderla y comunicarse entg&egin Rutter y Taylor (2003, citados en
Lucio y Heredia, 2014) la clasificacion deberia sidararse como un lenguaje que
permitiese la comunicacion entre profesionalespycomo una coleccion de objetos o
cosas que terminen “cosificando” al nifio. El intepér clasificar las enfermedades de los
nifos es un fendmeno reciente, que se genera ndedpués de las clasificaciones en
psiquiatria del adulto. No obstante actualmentel&sficaciones son fundamentales para
la consolidacién de una psicopatologia infantintifeca (Doménech y Ezpeleta, 1998).

La preocupacion de la comunidad cientifica por egos un rigor metodologico ha

hecho que las clasificaciones diagnosticas seamntemsilio indispensable en campos

como la investigacion o la evaluacion terapéutica.

Almonte y Montt (2005) sistematizan de la siguiemiEnera los objetivos que tiene

el acto de clasificar en la psiquiatria:

- Ordenar los sintomas y signos que distinguen ustom@o de otro, condicién

indispensable para disefiar un tratamiento eficiente
- Sequir criterios rigurosos de diagndéstico que pemintercambiar informacion.

- Realizar investigaciones clinicas y psicofarmacckigvalidas y confiables.
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- Pronosticar cursos evolutivos posibles.

- Obtener un conocimiento estadistico de la prevaene incidencia de

determinados trastornos.

Segun Lolas (1993, citado en Almonte et al., 20@b)clasificacién incluye
componentes nosologicos, que delinean y definemftarmacion requerida para la
clasificacion; componentes taxondmicos, que orgamias anormalidades en categorias
mudamente exclusivas y conjuntamente exhaustivasmponentes estadisticos, que se
refieren a los métodos para organizar los datosana pa eleccién y seleccién de

categorias.

4.1. CLASIFICACIONES CREADAS ESPECIFICAMENTE PARA
TRASTORNOS INFANTILES

4.1.1. Clasificaciones Cuantitativas o Dimensionales.

La perspectiva dimensional utiliza diversos valovesenados en un continuo de
normalidad-anormalidad, lo que tiene varias vestajabre el modelo categorial, al ser
menos artificial, no limitarse a evaluar la ausaneersus presencia y aportar mayor
informacion clinica como parametros de intensidmdyedad, duracion y deterioro entre
otros. Sin embargo, no esta exenta de problemasieggamplica una mayor complejidad
en el proceso clasificatorio y es poco familiartéapara investigadores como para los
profesionales de la practica clinica, quienes Beral generar los diagndsticos a través de
las distinciones categoricas para una facil etapiéh y una mejor comunicacion entre
ellos (Sandin, 2013).

Las clasificaciones cuantitativas o dimensionalescgden de la aplicacion de
métodos estadistico-matematicos a listas de pgsiil@omas y signos para medir la
tendencia de items de conducta especificos a pieeseragrupados en forma de lo que se

denomina dimensiones de conducta (Doménech y Hapé&R98).

Doménech y Ezpeleta (1998) explican que los sisteaadegoriales asignan los
trastornos a las categorias basdndose en cartcésrisue consideran necesarias y
suficientes para determinar la pertenencia a dogtegoria, mientras que los sistemas

dimensionales consideran que la pertenencia a ategaria es una cuestion de grado o
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medida en que las caracteristicas del individumaiden con las caracteristicas que

definen la categoria (prototipo), lo que realizdaragés de analisis factorial.

Sandin (2013), destaca que segun este enfoquepttante era determinar la falta
de adaptacion del individuo a los problemas vitdeegual podia variar entre grados de
leve (neurosis) a mayor gravedad (psicosis) (Megerinl963). Los primeros en emplear
este sistema fueron Ackerson (1942) y Hewitt y renk1946) y se considera un hito
importante cuando este modelo se transformdé desgssiquiatria tradicional (modelo
biologista de Kraepelin) hacia una modelo de caidizad entre o normal y lo anormal,
mediante la cual la psiquiatria pasaba de ser isoglina relacionada con la locura a una
relacionada con la normalidad (Horwitz, 2002; Mayedorwitz, 2005). En palabras de
(Doménech y Ezpeleta, 1998):

Basicamente lo que hacen las clasificaciones itaavas de la
psicopatologia infantil es aplicar técnicas couelaales a una serie de conductas
patolégicas. Las correlaciones miden la tendencia tienen las pautas de
conducta andmala a concurrir. La deteccién de gmsatas se hace a partir de
listados de items contenidos en las escalas déussién conductual”. Una vez
obtenidas las correlaciones entre items se puedear handlisis estadisticos
multivariables de estas correlaciones para detegiapaciones de sintomas que

covarian.

Existen distintas formas de analisis multivariatleo del ellos es el que
se conoce como andlisis de cluster, los que impligapaciones de items que se
excluyen mutuamente entre si. Otro método de amahmiltivariable es el
factorial, el cual, a diferencia del anterior, pgengue un mismo item o sintoma

pueda entrar a formar parte de mas de un sind(@mnt25)

La taxonomia dimensional mas elaborada y de magmen psicopatologia infantil
y adolescente es la de Achenbach y Edelbrock (19BS{ps autores elaboraron su
taxonomia a partir del analisis factorial de legms sobre problemas de conducta del
cuestionarioChild Behavior Checklis({CBC; Achenbach y Edelbrock, 1983) contestado
por los padres de 2.300 nifios de consulta psiaadggiquiatrica. Los analisis se
efectuaron separadamente para cada sexo y pagaulpss de edad 6-11 y 13-17 afios.

Las dimensiones resultantes se agruparon en: ctasdinternalizantes o intrapsiquicas;
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externalizantes o de proyeccion hacia los demésxias. La fiabilidad y validez de este

cuestionario ha sido ampliamente demostrada y iestadDoménech y Ezpeleta, 1998).

En 1991 Achenbach revisd el instrumento haciénduolis uniforme para las
distintas edades y sexos y teniendo en cuentédariacion de diferentes fuentes (padres,
el propio nifio y el maestro). El resultado de disienes se refleja en la tabla 4.1 en este
perfil, las escalas son iguales para todas lasesd@dll y 12-18) y para ambos sexos,

pero la puntuacion difiere para cada uno de ebasr(énech y Ezpeleta, 1998).

Tabla 4.1.Escalas derivadas a partir de analisis factoriends CBCL
(perfil de 1991)

Sindromes Sindromes Sindromes
Internalizantes Combinados Externalizantes
Problemas Sociales

Niflos/as de Retraimiento
4-11y12- Quejas Somaticas
18 afos Ansiedad/ Depresion

Problemas del Conducta delictiva
Pensamiento Conducta agresiva
Problemas de atencion

4.1.2. Clasificaciones Categoriales.

Estos enfoques surgen principalmente desde la gigp psicoanalitica. Ana
Freud (1965) planteé que un perfil diagnéstico detminsiderar los siguientes aspectos:
variaciones dentro de la normalidad; sintomas ib@iss a consecuencia de la tension
propia de la etapa de desarrollo; neurosis inisl de caracter; regresiones, trastornos
limites, delictivos o psicéticos; personalidadas#éda, deficitaria y atipica; y alteraciones
del desarrollo intelectual. Desde esta perspeativeiagnostico estaba determinado, por
el funcionamiento del nifio en cuanto al desarrdiolas pulsiones, ego y super ego;
puntos de fijacion y regresion; tolerancia a lafiracion; ansiedad, conflictos y potencial
de sublimacion (Lucio y Heredia, 2014). El esfuedzoA. Freud no se vio recompensado
ni por una aplicacién clinica amplia ni por unotud®s de fiabilidad y validez de sus
categorias (Doménech y Ezpeleta, 1998).

Por su parte, €lGroup for the Advancement of Psychiat(&rupo de Avance de la
psiquiatria) o GAP (1966) plante6 una clasificacijue consideraba tanto los aspectos
psicosociales como los del desarrollo, incluyensioeatos interaccionales, etioldgicos y
fenomenoldgicos. Esta clasificacién esta confornfamtanueve categorias jerarquizadas
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gue oscilan desde lo normal a lo mas grave y desoiés ambiental a lo mas biologico,
dejando una décima categoria para agrupar otre®tnas (véase la Tabla 4.2) (Lucio y
Heredia, 2014).

Uno de los aportes de esta clasificacion fue qlerataa la dimension evolutiva en
psicopatologia, pero las clasificaciones eran caiglgs y lineales, demostrando poca
fiabilidad (Doménech y Ezpeleta, 1998). Por otaolaAlmonte y Montt (2003), sefialan
gue si bien esta clasificacion no ha tenido un lpaggortante en los estudios estadisticos
de los trastornos infantiles, el orden que propesenuy util a nivel de comprension
psicopatologica y docente, dejando entrever de raanglicita que no todo motivo de

consulta es una condicién patoldgica y que puedesmonder a una respuesta normal.

Tabla 4.2.Clasificacion de los trastornos psiquiatricos mtifas y del adolescente (GAP)

Respuestas sanas o variable normal
- crisis del desarrollo.

- crisis situacionales.

- otras respuestas.

Trastornos reactivos o adaptativos

Trastornos del desarrollo

- desviaciones de los patrones de
maduracion.

- desviaciones de aspectos
especificos del desarrollo.

- otras desviaciones del desarrollo.

Trastornos psiconeuroticos

- angustiosos

- fobicos

- de conversion

- disociativos

- obsesivos-compulsivos

- depresivos

- otros trastornos psiconeuréticos.

Trastornos de la personalidad
- compulsiva

- histérico

- ansiosa

Trastornos psicéticos

- psicosis de la infancia y la edad
preescolar.

- psicosis de la edad escolar.

- psicosis de la adolescencia.

Trastornas psicofisiologicos
- piel.

- musculoesqueléticos.

- cardiovasculares.

- respiratorios.

- sanguineo Y linfatico.

- gastrointestinales.

- otras.

Trastornos organicas cerebrales
- agudos.
- cronicas.

Retardo mental

Otros trastornos
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Tabla 4.2.Clasificacion de los trastornos psiquiatricos mtifas y del adolescente (GAP)

- excesivamente dependiente

- oposicionista

- excesivamente inhibida

- excesivamente independiente.
- aislacionista.

- desconfiada.

- con tendencia a la descarga
tensional.

- de tipo sociosinténico.

- caracterizado por desviaciones
sexuales.

- otros trastornos de la personalidad.

Extraida de Almonte et al. (2005).

En 1987 se publica la Clasificacion Francesa ddtastornos Mentales del Nifio y
del Adolescente (CFTMEA), la que es una clasifita@stadistica biaxial que comporta
un glosario y es compatible con el proyecto dela 1D, lo que asegura una posibilidad

de utilizacion a nivel internacional (Mises, 199@3ase la Tabla 4.3).

El eje | es un eje clinico destinado a las categariinicas basicas, esta dividido en
nueve categorias clinicas de base, las cualesvazsse desglosan para puntualizar su
clasificacion. Estas son identificadas en el intede la categoria por dos cifras, por lo
gue finalmente un nimero de tres cifras permitaatarizar los trastornos dominantes del
eje | (Mises, 1990).

El eje Il estd destinado a los factores asociadoanteriores eventualmente
etiologicos. Este eje permite retener bajo dosicébr distintas, de una parte las
afecciones organicas y de otra las condicionesentdles que se consideren necesarias.
Los items propuestos no se refieren a una esqueEmia correspondiente a un modelo
etiologico que entrafiaria una exclusion mutua erdoeponentes organicos y
psicosociales. Este dispositivo autoriza el ap@jwes concepciones relacionadas, en las
que la enfermedad organica, los factores relacgsnglsociales pueden ser considerados
en su dimension interactiva (Mises, 1990).

Finalmente, cuenta con un glosario que proporcianaefiniciones de cada una de

las subcategorias, generalmente bajo forma derigsitéan concisos como ha sido
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posible, asumiéndose que son conocidos los datosiates de la clinica psiquiatrica del

nifo y el adolescente (Mises, 1990)

Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA

CIE-10

1. PSICOSIS F 84.0
1.00 Autismo infantil precoz tipo KannerF 84.1

1.01 Otras formas de autismo infantil. F 84.2

1.02 Psicosis precoces deficitarias. F 84.4
F 84.8
F 84.5

1.03 Disarmonias psicéticas. F 843
F 20.

1.04 Psicosis de tipo esquizofrénico que
aparecen durante la infancia,
1.05 Psicosis de tipo esquizofrénico que

aparecen en la adolescencia. F 30.2
1.06 Psicosis distimicas. F 31
F 32.3
F33.3
F 23
1.07 Psicosis agudas. F 84.8
1.08 Otras. F 28
F 84.9
1.09 No especificadas. F 29
F 93.0
2. TRASTORNOS NEUROTICOS F41.0

2.00 Trastornos neuréticos evolutivos deF 41.1
predominio ansioso. F 44

Autismo infantil

Autismo atipico

Sindrome de Rett
Hiperactividad asociada a un
retardo mental y a movimientos
esteriotipados

Otros trastornos invaden el
desarrollo.

Sindrome de Asperger

Otros trastornos desintegrativos
de la infancia

Esquizofrenia

Mania con sintomas psicaoticos.
Trastornos afectivos bipolares.
Episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos

Trastornos depresivos recurrentes,
episodio actual grave con
sintomas psicoticos.

Trastornos psicoticos agudos y
transitorios.

Otros trastornos que invaden el
desarrollo

Otros trastornos psicéticos no
organicos.

Trastornos que invaden el
desarrollo sin precisar.

Psicosis no organica, sin precisar.

Angustia de separacion de la
infancia

Trastornos de panico
Ansiedad generalizada.
Trastornos disociativos (de
conversion)
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA CIE-10
2.01 Trastornos neuroticos evolutivos deF45.0 Somatizacion
predominio histérico. F45.1 Trastorno somatoforme

2.02 Trastornos neurdticos evolutivos dd- 93.1
predominio fobico.
F 93.2
F 40.
2.03 Trastornos neur6ticos evolutivos dd- 42
predominio obsesivo.
2.04 Trastornos neuroticos evolutivos erf- 93.8
los que predomina la inhibicién

2.05 Depresion neurdtica. F 32.0
F32.1
F 32.2

F 33.0

F33.1
F 33.2
F34.1
F 60.4

2.06 Patologias neurdticas de la
personalidad. F 60.8

F 40

2.07 Problemas o trastornos neuroticos F 45
con perturbaciones de las funcioned= 80
instrumentales

F 81
F 82
F 83
F 48
F 48.9

2.08 Otros. F92.8

indiferenciado

Problemas de ansiedad fébica de
la infancia.

Ansiedad social de la infancia
Problemas ansiosos fobicos
Trastornos obsesivos

compulsivos

Otros trastornos emocionales de la

infancia

Episodios depresivos ligeros.
Episodios depresivos medios.
Episodios depresivos graves sin
sintomas psicoticos

Trastornos depresivos recurrentes,
episodio actual ligero.

Medio.

Graves sin sintomas psicoticos.
Distimia.

Personalidades histridnicas,
anacasticas, ansiosas,
dependientes.

otros trastornos especificos de la
personalidad.

Trastornos neuraticos.

Trastornos especificos del habla y
del lenguaje.

Trastornos de aprendizaje escolar.
Trastornos del desarrollo motor.
Trastornos mixtos del desarrollo.
Otros trastornos neuroticos
Trastornos neuroticos, sin
precision.

Otros trastornos mixtos de las
conductas y de las emociones.
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA

CIE-10

2.09 No especificados. F 93.0

3. PATOLOGIA DE LA
PERSONALIDAD
3.00 Patologia de la personalidad y/o del
comportamiento dentro de una desarmonia
evolutiva.

F 60.3

F 60.8

3.01 Patologia narcisista y/o anacliticaF 92.0
depresiones crénicas, abandonismo.
F 93.0

F93.1
F94.2
F 60.3

F 60.8
3.02 Organizaciones de tipo psicopatico.

Fol

F 60.2
3.03 Organizaciones de tipo perverso. F 65
3.04 Trastornos de identidad sexual. F 64

F 66
3.08 Otras.

F 98.8
3.09 No especificadas

F 98.9

Angustia de separacion en la
infancia.

Personalidad (emocionalmente)
labil

Otros trastornos especificos de la
personalidad

Trastornos de conducta con
depresion.

Angustia de separacion de la
infancia (en parte)

Trastorno reactivo de «apego» de
la infancia.

Trastornos de «apego» en la
infancia con desinhibicion.

Personalidad (emocionalmente)
labil

Otros trastornos especificos de la
personalidad.

Trastornos de conducta

Personalidad asocial

Trastornos de preferencia sexual

Trastornos de identidad sexual

Problemas psicoldgicos y
comportamentales asociados al
desarrollo sexual y a su
orientacion.

Otros trastornos
comportamentales y emocionales
que aparecen habitualmente
durante la infancia o la
adolescencia.

Trastornos comportamentales y
emocionales que aparecen
habitualmente durante la infancia
o la adolescencia sin precision.
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA

CIE-10

4. TRASTORNOS REACTIVOS
4.00 Depresion reactiva.

43 2

4.01 Manifestaciones reactivas diversad- 43.2

(independientemente de cual sea el
modo de expresion mental,
comportamental, escolar, social).

4.02 No especificadas.

5. DEFICIENCIAS MENTALES

5.0x Q.l entre 50-69

5.Ix Q.lentre 35-49

5.2x Q.l entre 20-34

5.3x Q.l inferior a 20

5.4x No precisado

5.x5 Deficiencia arménica

5.x6 Deficiencia disarménica
5.x7 Deficiencia con polipatologia
5.x8 Demencia

5.x9 No precisados

TRASTORNOS DE LAS FUNCIONES
INSTRUMENTALES
6.00 Retraso simple del lenguaje.

6.01 Trastornos aislados de la
articulacion.

6.02 Trastornos complejos del lenguaje
oral.

6.03 Trastornos lexicograficos.

6.04 Discalculia.

F 70
F71
F72
F73
F79

F7x,1

F 02.8

F7x

F80.8

F 80.0

F 80.1

F 80.2

F 80.3

F 81.0

F81.1

F 81.2

F 81.3

Trastorno de la adaptacion (parte)
Trastornos de la adaptacion

Retardo mental ligero

Retardo mental medio

Retardo mental grave

Retardo mental profundo

Retardo mental, sin precision
Solamente deficitario. Retardo
mental + otro trastorno.

Con handicap comportamental
significativo (en parte) +
trastorno neuroldgico.
Demencia asociada a otras
enfermedades clasificadas en
otros apartados.

Retardo mental, sin precisar

Otros trastornos del desarrollo de
la palabra y del lenguaje.

Trastornos especificos de la
adquisicion de la articulacion.

Trastornos de la adquisicion del
lenguaje (de tipo expresivo).
Trastornos de la adquisicion del
lenguaje (de tipo receptivo).
Afasia adquirida con epilepsia
(Sindrome de Landau-Kleffner)
Trastornos especificos de la
adquisicion de lectura
Trastornos especificos de la
adquisicion de la ortografia
Trastornos especificos de la
adquisicién de la aritmética.
Trastornos mixtos de las
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA CIE-10
adquisiciones escolares.
6.05 Trastornos del razonamiento. F 98.5 Tartamudez
F 98,6 Farfulleo
6.06 Tartamudez. F94.0 Mutismo selectivo
F 90.0 Perturbacion de la actividad de la
6.07 Mutismo selectivo. atencion
6.08 Hiperquinesia, inestabilidades F 90.1 Trastornos hiperquinéticos y
psicomotrices. trastornos de conducta
6.09 Hiperquinesia asociada con F 90.8 Otros trastornos hiperquinéticos.
movimientos estereotipados.
6.10 Retraso psicomotor. F 82 Trastornos especificos del
desarrollo motor.
6.11 Otros trastornos psicomotores. F 82 Trastornos especificos del
desarrollo motor.
6.12 Tics aislados. F 95.0 Tic transitorio
F95.1 Tic motor o vocal crénico

6.13 Enfermedad de Gilles de la Tourette.95.2

6.14 Intrincacion de trastornos

psicomotores y del lenguaje.
6.15 Otras (fracaso escolar).
6.16 No especificadas

ALTERACIONES LIGADAS AL USO
DEL ALCOHOL Y DROGAS
7.0 x Continuado

7.1 x Ocasional

7.2 x En remision

F 83

F 88

Flx.1
F1x2
X.24

X.25
Flx.1
X.26

F1x2
x20
x21

Forma asociada a tics vocales y
tics motores (Sindrome de Gilles
de la Tourette)

Trastornos especificos mixtos del
desarrollo

Otros trastornos del desarrollo
psicolégico

Utilizacién nociva para la salud

Sindrome de dependencia

Utilizando actualmente la
sustancia

Utilizacion continua

Utilizacion nociva para la salud
Sindrome de dependencia.
Utilizacion episédica
(Dipsomania)

Sindrome de dependencia
Actualmente en abstinencia
Actualmente en abstinencia pero
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA CIE-10

en un desarrollo protegido.
F1x.3 Sindrome de deshabituacion

F1 x4 Sindrome de deshabituacion con
delirios.
7.3 x En desintoxicacion F 10 Trastornos mentales y del

comportamiento ligados a la
utilizacion del alcohol.

7.x 0 Alcohol F17 Trastornos mentales y del
comportamiento ligados a la
utilizacion del tabaco.

7.x | Tabaco F13 Trastornos mentales y del
comportamiento ligados a la
utilizacion de sedantes e

7.x 2 Hipnaticos y tranquilizantes hipnéticos.

7.x3 Morfinicos F11 Trastornos mentales y del
comportamiento ligados a la
utilizacién de opiaceos.

7.x4 Marihuana F12 Trastornos mentales y del
comportamiento ligados a la
utilizacion de derivados del
cannabis

7. X5 Alucinégenos F 16 Trastornos mentales y del
comportamiento ligados a la
utilizacion de alucinégenos.

7. X6 Psicoestimulantes tales como F 15 Trastornos mentales y del

cocaina, cafeina, anfetaminas) comportamiento ligados a la
utilizacion de otros estimulantes
(incluyendo la cafeina)
F 19 Trastornos mentales y del

7.xX7 Disolventes comportamiento ligados a la
utilizacion de disolventes
volatiles.

F19 Trastornos mentales y del

7.x8 Politoxicomanias comportamiento ligados a la
utilizacion de drogas multiples y
trastornos ligados a la utilizacion
de otras substancias psicoactivas.

F 19 Trastornos mentales y del
comportamiento ligados a la
7.x9 Otros productos no especificados utilizacion de otras substancias
psicoactivas.
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA CIE-10
8. TRASTORNOS DE EXPRESION F 54 Factores psicologicos o
SOMATI1CAY/O comportamentales asociados a las
COMPORTAMENTAL enfermedades o0 a otros trastornos
8.00 Enfermedades psicosomaticas. clasificados anteriormente (F 54

+ con afeccion psiquica)

F 45.3 Disfuncién neurovegetativa
somatoforme.

F 50.0 Anorexia mental

F 50.1 Anorexia mental atipica

8.01 Trastornos psicofuncionales. F 50.2 Bulimia

F 50.3 Bulimia atipica
8.02 Anorexia mental. F 50.2 Bulimia

F 50.2 Bulimia atipica
8.03 Bulimia sin obesidad. + E66 Obesidad

8.04 Bulimia con obesidad

8.05 Otras trastornos de la conducta F 98.2 Trastornos de la alimentacion de
alimenticia la primera y la segunda infancia.
F 98.3 Pica de la primera y segunda
infancia.
F 50.4 Hiperfagia asociada a otras
perturbaciones psicolégicas.
F 50.8 Otros trastornos de la

alimentacion.
F 98.0 Enuresis no organica
8.06 Enuresis F98.1 Encopresis no organica
8.07 Encopresis F51 Trastornos del suefio no
8.08 Trastornos del suefo organicos
X 84 Autodestruccion intencional a
8.09 Intento de suicidio través de medios no
especificados.

Z91 .5 Antecedentes personales de
autodestruccion intencionada.

9. VARIACIONES DE LA R 45.0 Nervios
NORMALIDAD R 45.2 Tristeza
9.00 Angustias, rituales, miedos. F91.6 Otros trastornos de conducta

9.01 Momentos depresivos. F 93.2 Ansiedad social de la infancia
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Tabla 4.3.Equivalencia entre la CFTMEA y la CIE-10

CFTMEA CIE-10

9.02 Conductas de oposicion. F 81.8 Otros trastornos de adquisicion
9.03 Conductas de aislamiento. escolares y sin precision.
9.04 Dificultades escolares que no Z55 Problemas del desarrollo

pueden ser clasificadas en otros psicologico normal

apartados. R 62 Retardo del desarrollo normal
9.05 Retrasos o regresiones transitoriasF 91.8 Otros trastornos de conducta

R 45 Sintomas y signos concerniente al

9.06 Aspectos originales de la estado emocional

personalidad.

9.08 Otros.

A su vez, cabe destacar que la clasificacion desieopatologia del nifio antes de
los tres afios se ha ido separando de la psiquigdriaral y de la paidopsiquiatria, asi
Kreisler (1978), plantea la primera clasificaciénltiaxial de la psicopatologia de las
primeras edades. Propuso entonces tres ejesnenprhacia referencia a la expresion de
la psicopatologia, el segundo al modo de funcioaatui psiquico (reactivo, psicético,
neurotico, etc), y el tercero a la etiologia. Pastmente en 1984 presenta una nueva

propuesta nosografica que cuenta con cuatro egsgule estan reflejados en la Tahk

Tabla 4.4.Clasificacion multiaxial de la psicopatologia deptimera edad segun L.

Kreisler
Eie | A. Expresion somatica.
) . - 1. Patologia psicosomatica.
Referencia Clinica . L. .
Basica 2. Consecuencias somaticas de comportamienéosados.
., 3. Fendbmenos de conversidon somatica.
(Forma de expresion .
, B. Alteraciones del desarrollo.
clinica)

C. Expresion psicomotora y conductual.

A. Segun la estructura de las interacciones. Ejm:
insuficiencia, evitacion excesiva, incoherencia,
discordancias.
Eje Il B. Segun la estructura funcional de la mente. Egtados

Referencia estructural deficitarios, depresion, trastornos por ansiedaibicos,
vacio afectivo, psicosis y estados limite.
C. Segun la cronologia de las interacciones. &e f
primaria, periodo anaclitico, fase terminal de®ladhd.
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Tabla 4.4.Clasificacion multiaxial de la psicopatologia defimera edad segun L.

Kreisler
A. Organicas
Ej.: mongolismo, mixedema, fenilcetonuria.
Eje Il B. Ambientales:
Referencia a factores 1. Del mismo nifio: prematuridad, hospitalizagion
etiolégicos separaciones repetidas.

(Patdgenos o asociados) 2. Familiares: psicopatologia de los padresradion de la
estructura familiar.
3. Econdmicos y socioculturales,

A. Grado de Intensidad.
Ej.. variacion normal, trastorno reactivo, riesgievado,
medio y bajo.
B. Naturaleza del riesgo (segun I, Il 'y 11I)

1 En relacion con la patologia infantil. Ej.:nsmtizacion
grave, depresion, psicosis.

2 En relacion con los factores etiolégicos. Epfermedad
organica cerebral, riesgo neonatal, depresion metanal
trato.

Eje IV
Referencia al riesgo

(Fuente: Kreisler, L. (1984)Problemes spécifiques de classification en psychialu premier Age:

propositions nosographiques nouvelles. Confrontetipsychiatriques24, p. 226) (Doménech y Ezpeleta,
1998).

4.1.3. Clasificacion propuesta por el modelo de psicopatogia evolutiva.

Doménech y Ezpeleta, (1998) sefialan que:

Este es un modelo de andlisis de la psicopatolofgiatil que explica el desarrollo
tanto normal como patologico y se centra particoéante en las primeras etapas de
la vida. Tiene una forma distinta e innovadoraldsificar la psicopatologia que se
fundamenta tanto en las conductas desviadas como losn déficits
comportamentales en cada etapa del desarrollo dgdsdacimiento. Propuesta
inicialmente por Greenspan y Lourie (1981), dichasificacion se basa en la
forma en que el nifio organiza sus conductas y paoeéntegra la informacion que
le llega del mundo circundante y de sus experisntia que considera son niveles
de funcionamiento a lo largo del desarrollo. Se@arber (1984), quiza sea el
mejor ejemplo de aproximacion estructuralista patanceptualizar el
funcionamiento adaptado y patoldgico (p. 128).
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Los expertos coinciden en sefialar que es a partia gerspectiva psicoanalitica,
al defender la idea de que era en la infancia auaediban a sentar las bases de los
trastornos que cobrarian mas fuerza en la adutige, se empezdé a subrayar la
importancia de los primeros afos de vida de lasopass, sin embargo, a pesar de que las
clasificaciones mencionadas con anterioridad terdata base un respaldo teorico
importante, presentaban poca validez empirica Yidhilidad de los diagndsticos

proporcionados y resultados muy pobres (Lucio \eHier, 2014).

4.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DERIVADOS DE LAS
NOSOLOGIAS DE ADULTOS.

Estos son principalmente dos: DSM vy la CIE. El DSNagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorderge laAmerican Psychiatric AssociatiddPA) o Manual de
clasificacion de los trastornos mentales de laesiael Americana de Psiquiatria; y el CIE:
Clasificacion Internacional de las Enfermedadégernational Classification of Diseases
(ICD), sistema de clasificacion de la Organizad#uimdial de la Salud (OMS).

Estos enfoques utilizan un sistema descriptivofrastornos se plasman en forma
de caracteristicas clinicas observables y las cdteggestan definidas a base de signos y
sintomas identificables a los que se conocen caitarios operacionales del diagnostico,
tienen como caracteristica la formulacién sisteraatie las condiciones del paciente y
factores asociados en diferentes ejes, por o quaismo caso puede ser clasificado de
diferentes maneras (Lucio y Heredia, 2014). Eksist categorial clasifica los trastornos
mentales de forma binaria, es decir presencia seaggencia de trastorno, la ventaja de
esta clasificacion es que hoy en dia se consideeaeg un sistema familiar para los
clinicos, que facilita la comunicacion entre losfpsionales e investigadores, siendo facil
de utilizar y permitiendo realizar varios diagnéssi en poco tiempo (Doménech y
Ezpeleta, 1998).

Por otro lado, una de las desventajas que se wdnba estas clasificaciones, es
gue practicamente no consideran el factor evolutidas diferencias de expresion de los
sintomas segun la edad, independientemente de egue edaboradas por consenso de
expertos con experiencia clinica (Sandin, 2013p glhntea un problema mayor en las
primeras etapas del desarrollo, considerando gtes gweriodos se caracterizan por
cambios rapidos que hacen que sea bastante didicdr encajar un trastorno dentro de
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una unidad sindrémica rigidamente organizada skgforma que tiene el sindrome en la

adultez (Doménech y Ezpeleta, 1998).

A pesar de que la primera publicacién del DSM di&ta 952, no fue hasta 1976,
gue un Comité de Expertos de la OMS revisé los comentos previos sobre salud
mental y desarrollo psicosocial de la infanciapreciendo que hasta entonces se habia
prestado poca atencion a los trastornos psiquieasfibs y adolescentes, a pesar de su
prevalencia y gravedad. Asi, en 1980 se listanr&&drnos infantiles en la publicacion
del DSM-III (Del Barrio, 2010). Cabe sefalar quen@ue las primeras clasificaciones
categoriales fueron lineales —seguian un critenoca+ mas tarde surgieron las
clasificaciones multiaxiales (CIE-9, CIE-10, DSM-IDSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-
TR). De este modo, con el uso del sistema multissgéaobtiene un conocimiento mas
completo del paciente al mismo tiempo que se inerganel nimero total de diagndsticos
posibles. En 1998, Doménech y Ezpeleta sefalabarelgsistema multiaxial habia sido
considerado en general, como uno de los mayoresslatg este sistema diagnostico, sin
embargo, en la ultima edicién del DSM, el DSM-5 fAR013), la APA ha eliminado
dicha caracteristica.

Por su parte, si bien la CIE tiene la particuladidke que no solo clasifica los
trastornos mentales, sino las enfermedades enajenerfue hasta el afio 1978, en que se
introdujeron por primera vez los trastornos inflastien la CIE 9 (OMS, 1978). En 1992
la OMS realiza una revision y publica la décimeceuh, CIE-10, la que se subdivide en
diez secciones principales de las cuales tres edtélicadas especificamente a los
trastornos infantiles: Retraso mental, Trastornelsddsarrollo y Trastornos emocionales
y conductuales con inicio en la infancia y la adoéncia (Doménech y Ezpeleta, 1998).
En la opinion de Rutter (1986) los puntos méas pasitde la CIE-10 son (a) su utilidad
clinica, por la forma flexible en la que estan déss los trastornos; (b) ser un
instrumento Util en la formacion de los profesiesapor la forma explicita en que se
presentan los conceptos y por la acumulacién deabmmentos que contiene, y (c) su
potencial, inherente en su estructura, para ad@ptar los conocimientos nuevos

(Doménech y Ezpeleta, 1998).

Sandin (2013) expone que transcurrieron 33 afiatedaspublicacion del DSM-
lll hasta la publicacion de la dltima version o DSMAPA, 2013). Sefiala que durante

esos afos, se llevaron a cabo tres revisionesraratose modificaciones en cada una de
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las versiones DSM-III-R (APA, 1987), el DSM-IV (ARA994), y la mini-revision del
DSM-IV-TR (APA, 2000; mera revision del texto), pesin alterar el modelo de

clasificaciéon introducido inicialmente por el DSMén 1980 (véase la Tabla 4.5).

El DSM-IV no modificé sustancialmente la esencid miedelo que subyacia al
DSM-III, sino que significo el éxito y el esplenddel modelo categorial, limitandose a
perfeccionar dicho manual mejorando la descripgi@aracterizacion de los trastornos
mentales. Con el DSM-1V se incrementd el nUmertra&tornos mentales y se mejoraron
significativamente los criterios y la descripciom lds diferentes categorias diagndsticas.
Otro aporte relevante del DSM-IV consistio en agrede manera explicita y especifica
los criterios de significacion clinica, como el wegmiento de que existiese deterioro o
malestar clinicamente significativo (Sandin, 2013).

Tabla 4.5.Evolucion del DSM en el nimero de trastornos mestadcluidos en las
diferentes ediciones (Sandin, 2013)

Version AFO N° de trastornos N° de trastornos N° tota_l de _ N° _de

especificados no especificadostrastornos incluidos paginas
DSM-I| 1952 106 — 106 130
DSM-II 1968 121 16 137 134
DSM-III 1980 151 31 182 494
DSM-II-R 1987 167 37 204 567
DSM-IV 1994 171 49 220 886
DSM-5 2013 143 73 216 947

Aun hoy por hoy, no hay real acuerdo sobre quéoimags se presentan en los
nifos; 1o que se acrecienta por debajo de losas®s. A lo sefalado anteriormente, se
suma la elevada comorbilidad que se describe tentonifios pequefios como en
adolescentes. Esta confusion se ve reflejadaietréauccion y eliminacion de categorias
de una edicién a otra dentro de una misma clasifinaAsi por ejemplo, el "trastorno de
la alimentacion en la infancia”™ no se contemplamiel DSM-III ni en el DSM-III-R, se
introduce en el DSM-IV y deja de ser consideraddadiitima edicion de la APA (2013)
del DSM-5.
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En mayo de 2013 aparece la publicacién del Diagnestd Statistical Manual of
Mental Disorders, quinta edicién (DSM-5), con umaceepcion de “documento vivo”, es
decir, con una infraestructura de revisién permtmarfin de facilitar la incorporacion de
nuevas evidencias relativas a las diferentes &leamosticas. EI cambio de numeros
romanos a numeros arabigos tuvo también la findldkafacilitar la identificacion de las

sucesivas revisiones, siendo la siguiente DSMybakj sucesivamente (Sandin, 2013).

Su proceso de elaboracion se llevd a cabo entmpasdesde 1999 a 2006, ya en
el 2007 la APA hizo publica la composicion del ctardirectivo, y a partir de 2008 la de
los diferentes grupos de trabajo, iniciandosewsspiroceso de revision y construccion del
nuevo manual que durd 6 afos. La revision y ela@madel manual implicé un proceso
de acciones complejo que incluyd: la revision détématura de las dos ultimas décadas
desde la publicacion del DSM-IV y analisis secuitdarla publicacion de informes de
investigacion en revistas cientificas; el desaordi borradores de criterios diagndsticos;
la publicacion de los borradores preliminares envéd del DSM-5 para comentarios
publicos; la presentacion de los resultados prelmgs en reuniones profesionales; la
realizacion de ensayos de campo; Y la revisidrosleliterios y texto definitivos (Sandin,
2013)

Si bien, uno de los objetivos de la elaboracionof&\-5 era el perfeccionamiento
de los propios criterios de diagndstico, entredbfetivos de cambio mas profundo se
pretendia agregar criterios dimensionales a lostamaos, separar el deterioro de las
evaluaciones diagnosticas, determinar las difeseexg@resiones del trastorno segun las
etapas del ciclo vital, y considerar las diferepaa expresion de los trastornos mentales

condicionadas por el sexo biolégico y las caragtiees culturales (Regier et al., 2012).
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5

DSM-5
DSM-III-R DSM-IV
Nombre del trastorno Subgrupo Grupo
Eje | Eje | déficit d
Trastornos por conductas Trastornos por conductas Trag'Eorno p?]_r eficit de
perturbadoras perturbadoras atencion con hiperactividad
314.01 Trastorno por Trastorno por déficit 314.01 Presentacion combinada
déficit de atencion/ de atencion/ 314.00 Presentacion
hiperactividad. hiperactividad. predominantemente con
Trastorno de 314.00 Predominantemente 314.01 falta de atencion Trastorno por
conducta. falta de atencion. Presentacion déficit de Trastornos del
312.20 Tipo grupal. 314.01 Predominantemente 314.01 predominantemente atencion con neurodesarrollo
Tipo solitario hiperactivo / hiperactivo / impulsivo. hi tividad
312.00 agresivo. 314.01 impulsivo. 314.01 Otro trastorno por Iperactivida
312.90 Tipo indiferenciado 314.9 Tipo combinado déficit de atencion con
desafiante. 312.8 No especificado. hiperactividad
313.81 Trastorno de conducta. especificado.
313.81 Negativismo desafiante 3138 Otro trastorno por
Trastorno por déficit de atencion con
312.9 conductas hiperactividad no
perturbadoras no especificado. Trastornos
especificado. Trastorno de destructivos, del
Trastorno negativista conducta control de los
desafiante. impulsos y de la
Tipo de inicio infantil conducta.

Tipo de inicio
adolescente
Tipo de inicio no
especificado
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5

DSM-III-R DSM-IV

DSM-5

Nombre del trastorno

Subgrupo

Grupo

Trastornos por ansiedad de la
infancia o la adolescencia

Trastorno por angustia d

309.21 .
separacion.

313.21 Trastorno por evitacion.

Trastorno por ansiedad

313.00 .
excesiva.

Trastornos de la conducta Trastornos de la conducta
alimentaria alimentaria

307.10 Anorexia nerviosa. 307.52 Pica.
307.51 Bulimia nerviosa. 307.53 Trastorno por rumiacion.

307.52
307.53

307.52 Pica. 307.59 Trastorno de la alimentacién 307.59

en la infancia

307.53 Trastorno por rumiacion
en la infancia.

307.50 Trastorno de conducta
alimentaria NO.

Pica.
Trastorno de rumiaci

on

Trastorno de evitacion

[restriccion de la
ingesta de alimentos

Trastornos de la
ingestion y de la
conducta
alimentaria

Trastornos por tics Trastornos por tics

307.23 Trastorno de la Tourette. 307.23 Trastorno de la Tourette.

307.23

Trastorno de la
Tourette.

Trastornos de
tics

Trastornos del
neurodesarrollo
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5

DSM-III-R

DSM-IV

DSM-5

Nombre del trastorno

Subgrupo

Grupo

307.22 Trastorno por tics motore§07.22 Trastorno por tics motores o 307.22 Trastorno de tics
o verbales cronicos verbales cronicos. motores o verbales
persistentes (cronicos).
307.21 Trastorno por tics 307.21 Trastorno por tics 307.21 Trastorno de tics
transitorios. transitorios transitorio.
307.21 Trastorno por tics 307.21 Trastorno por tics 307.21  Trastorno de tics
transitorios. transitorios transitorio. Trastornos de  Trastornos del
307.20 Trastorno por tic, NO.  307.20 Trastorno por tic, no 307.20  Otro trastorno de tics tics neurodesarrollo
especificado especificado.
307.20  Trastorno de tic, no
especificado.
Trastornos de la Trastornos de la
eliminacion eliminacion
307.70 Encopresis funcional. Encopresis. 307.6 Enuresis
307.60 Enuresis funcional. 787.6  Con estrefiimiento e 307.7  Encopresis Trastornos de la
incontinencia por excrecion
rebosamiento.
307.7 Sin estrefiimiento e

incontinencia por
rebosamiento.
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5
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DSM-5
DSM-III-R DSM-IV
Nombre del trastorno Subgrupo Grupo
307.6 Enuresis (no debida a una
condicion médica general).
Trastornos de la Otros trastornos de la
identidad sexual infancia, la nifiez o la
adolescencia
302.60 Trastorno de la identidad 309.21 Trastorno por ansiedad de309.21  Trastorno por ansiedad Trastornos de
sexual en la infancia. separacion. de separacion. Ansiedad
302.50 Transexualismo. 313.23 Mutismo electivo. 313.23  Mutismo selectivo. Trastornos de
Ansiedad
302.85 Trastorno de la identidad 313.89  Trastorno reactivo de la  313.89  Trastorno de apego Trastornos
sexual. en la adolescencia vinculacion en la infancia o reactivo relacionados con
y la vida adulta. la nifiez. 318.89  Trastorno de relacion traumas y
social desinhibida estresares

302.85 Trastorno de la identidad 307.3  Trastorno por movimientos
sexual NO. estereotipados.

313.9  Trastorno de la infancia, la
nifiez o la adolescencia no

especificado.
Trastorno del habla no Trastornos de la
clasificados en otro comunicacion

lugar
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5

DSM-5
DSM-III-R DSM-IV
Nombre del trastorno Subgrupo Grupo
307.00 Tartamudeo. 31531 Trastorno del lenguaje  315.32  Trastorno del lenguaje Trastornos de ldrastornos del
expresivo. comunicaciéon  neurodesarrollo
307.00 Lenguaje confuso. 315.31 Trastorno del lenguaje
mixto
expresivo/comprensivo.
315.39  Trastorno fonoldgico.
307.0  Tartamudeo. 315.35  Trastorno de fluidez  Trastornos de la Trastornos del
(tartamudeo) de inicio comunicacion  neurodesarrollo
en la infancia
307.9  Trastorno de la
comunicacion no
especificado.
Otros trastornos de la
infancia la nifiez o la
adolescencia
313.23 Mutismo electivo.
313.82 Trastorno de identidad.
313.89 Trastorno reactivo de la
vinculacion.
307.30

Trastorno por
estereotipias/habitos.




Taxonomia para los Trastornos Infantiles |

Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5
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DSM-5

DSM-III-R DSM-IV

Nombre del trastorno Subgrupo Grupo

314.00

Trastorno por déficit de
atencion indiferenciado.

Eje Il Discapacidad
intelectual (Trastorno
Retr mental Retr mental
etraso menta etraso menta de desarrollo
intelectual)
317.00 Retraso mental leve. 317 Retraso mental leve. 317 Leve.
318.00 Retraso mental moderado. 318.0 Retraso mental moderado.  318.0 Moderado.
318.10 Retraso mental grave. 318.1 Retraso mental grave. 318.1 Grave.
318.20 Retraso mental profundo. 318.2 Retraso mental profundo. 318.2 Profundo. Discapacidades Trastornos del
intelectuales neurodesarrollo
319.00 Retraso mental NO. 319 Retraso mental de gravedad 315.8 Retraso general del
no especificada. "~ desarrollo.
Discapacidad
intelectual (Trastorno
319 de desarrollo
intelectual) no
especificada
Trastornos generalizados del Trastornos generalizados
desarrollo del desarrollo
. , Trastorn I tro Trastorn I Trastorn I
299.00 Trastorno autista 299.00 Trastorno autista. 299.00 astorno .de espectro Irastorno d.e astornos de
autista. espectro autista neurodesarrollo
299.80 Trastorno generalizado  299.80 Trastorno de Rett.
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5

DSM-5
DSM-III-R DSM-IV
Nombre del trastorno Subgrupo Grupo
del desarrollo NO.
299.10 Trastorno desintegrativo de
la infancia.
299.80 Sindrome de Asperger.
299.80 Trastorno generalizado del
desarrollo no especificado.
Trastornos especificos Trastornos del Trastorno especifico
del desarrollo aprendizaje del Aprendizaje
; o " 315.00 Con dificultad enla
315.10 En el calculo aritmético.  315.1 De las matematicas.
lectura.
_ _ 315.1 Con dificultad Trastorno
315.80 En la escritura. 315.2 De la escritura. especifico del Trastornos del

315.00

315.39

315.31

315.31

En la lectura.

En la articulacion.
En el lenguaje, de tipo
expresivo.

En el lenguaje, de tipo
receptivo.

matematicas. T
aprendizaje

315.2 Con dificultad en la

315.00 En la lectura. . .
expresion escrita.

Trastorno del aprendizaje

315.9 »
no especificado.

neurodesarrollo
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Tabla 4.6.Subclasificaciones de la categoria “Trastornomide en la infancia, la nifiez o la adolescenclal DSM IlI-R, DSM-IV y DSM 5

DSM-5
DSM-III-R DSM-IV
Nombre del trastorno Subgrupo Grupo
315.40 En la coordinacion.
315.90 Trastorno especifico del
desarrollo NO.
Otros trastornos del Trastorno del desarrollo
desarrollo de las habilidades
motoras
315.90 Trastorno del desarrollo 315.4 Trastorno del desarrollo de  315.4 Trastorno del
NO. la coordinacion. desarrollo de la
coordinacion. Trastornos Trastornos del
307.3 Trastorno de motores neurodesarrollo
movimientos

esteriotipados
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Cabe destacar, que en contraste con el DSM-IV militéodirectivo del DSM-5
apenas incluyo6 psicologos clinicos de prestigia yepresentacion de estos en los grupos
de trabajo fue en general limitada. El DSM-5 abatddorma especifica y fundamental la
cuestion de reagrupar los trastornos en una nusvactira organizativa que incluyera
parametros dimensionales, y que, a su vez, preaama correspondencia basica con el

ordenamiento planificado por la CIE-11 (Sandin,301

Uno de los cambios mas llamativos y atingentedaatesis fue la supresion de la
tradicional separacion entre la psicopatologianiilfg la psicopatologia adulta, presente
en el DSM desde la publicaciéon de la segunda eden1968. Se ha suprimido del todo
la clasificacién bajo la cual se adscribian losttanos que se identificaban con el inicio
en la infancia, la nifilez o la adolescencia y sarhpliado la posibilidad de identificar en
adultos aquellos trastornos que clasicamente emsiderados como infanto-juveniles. El
DSM-5 sustituye dicho grupo por el grupo denominadastornos del Neurodesarrollo,
en el que se incluyen las discapacidades intelestul@s trastornos de la comunicacion,
el trastorno del espectro autista, el trastorndéfiit atencional con y sin hiperactividad,
el trastorno especifico del aprendizaje, y losdra®s motores; a su vez, no se codifican
en este nuevo grupo los trastornos del antiguoaginfanto-juvenil referidos a conductas
perturbadoras, ingestion y conducta alimentarianiefcion, ansiedad de separacion,

mutismo selectivo y apego (Sandin, 2013).

Segun Del Barrio (2010) la clasificacion de losstoanos sigue siendo un
problema serio, ya que no es facil alcanzar la inmdad. En la Tabla 4.7 se pueden

observar resumidas las distintas clasificaciondssl&astornos infanto-juveniles.

Tabla 4.7.Clasificaciones de los trastornos infanto juvemnile

Clasificacién  Método Clasificacion de los problemas psicoldgicos infanto

juveniles
o
Group § 1. Trastornos neuréticos
Advance @ 2. Trastornos de la personalidad
Psychiatry o 3. Trastornos psicoéticos
(1966) S 4. Trastornos psicosomaticos
o 5. Alteraciones del desarrollo
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Tabla 4.7.Clasificaciones de los trastornos infanto juvemnile

Clasificacion de los problemas psicologicos infarto
juveniles

1. Retraso Mental

2. Trastornos de la atencion con y sin hiperaciid
3. Trastornos de la conducta

4. Trastorno de ansiedad por separacion

5. Otros trastornos: problemas relacionados con la
separacion y mutismo

6. Trastornos de la alimentacion: anorexia y bimi
7. Trastornos relacionados con los movimientos
estereotipados v los tics

8. Trastornos somaticos: tartamudez, enuresis peesis y
del suefio

9. Trastornos generalizados del desarrollo: autismo
10. Trastornos especificos del desarrollo: lectura
11. Trastornos de la identidad sexual

Clasificacion Método

DSM-III
(1980)

Consensuado

. Problemas de conducta
. Agresion socializada

. Hiperactividad motora

. Problemas de atencion
. Ansiedad y depresion

. Quejas sométicas

. Psicosis

Quay
(1984)

Multivariado
~NOoO O WN B

1. Retraso mental

2. Trastornos del comportamiento: hipercinético g&im
alteracion de la atencion

3. Trastorno disocial, trastornos de la conduatddmilia,
solitario, socializada o desafiante)

4. Trastorno mixto de la conducta y depresion

5. Trastornos del desarrollo del lenguaje hablddasgcrito,
Problemas escolares. Trastornos 1. generalizadios de
desarrollo (Autismo, Rett, Asperger)

6. Trastornos emocionales: ansiedad, fobia, diatimi
separacion, mixto

7. Trastornos motores (tics)

8. Otros trastornos: enuresis, encopresis, ingestio
estereotipias, tics, tartamudez

9. Otros trastornos mentales

10. Trastorno mixto de las habilidades escolares

CIE-10
(1992)

Consensuado
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Tabla 4.7.Clasificaciones de los trastornos infanto juvemnile

Clasificacion de los problemas psicologicos infarto

Clasificacion Método . .
juveniles

. Ansiedad y depresién

. Retraimiento

. Quejas sométicas

. Problemas sociales

. Problemas del pensamiento
. Problemas de atencion

. Delincuencia

. Agresividad

Achenbach
(1995)

Multivariado
O~NOOTDWN B

. Retraso mental

. Trastorno de atencion con o sin hiperactividad
. Trastornos de la alimentacién

. Otros problemas: trastornos de ansiedad poraspa y
mutismo selectivo

5. Trastornos de la comunicacion

6. Trastorno de tics

7. Trastornos motores

8. Trastornos de la eliminacion

9. Trastornos generalizados del desarrollo

10. Trastornos del aprendizaje

A WONBRF

DSM-5
(2013)

Consensuado

Del Barrio (2010) sefiala que al observar y analiaarposibles concomitancias
entre las clasificaciones anteriores y tratandéuddir lo categorial y o dimensional, se
podria considerar la existencia de cinco grandegogr de trastornos infantiles y
juveniles, que constituirian el abanico en el gueilsicarian todos los tipos posibles de
problemas infantiles:

- Retrasos del desarrollo: retraso mental, autisitao, e
- Psicosis: esquizofrenia.

- Trastornos interiorizados: ansiedad y depresion.

- Trastornos exteriorizados: de conducta, por op@sjalelincuencia, drogadiccion,

etc.

- Trastornos psicofisicos: enuresis, encopresisligeatacion, etc.
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Esta experta en la materia, recalca que aunquerdddemas infantiles son serios y
duraderos, su prevencion es mas facil, eficaz yn@oca cuanto antes se detecte,
identifique y delimite el problema, ya sea de ieddhtelectual, afectiva y/o
comportamental. Argumenta que se ha estimado quetdavencién durante la nifiez
temprana para tratar un problema de conducta gmogio hogar del nifio costaria la
tercera parte que una plaza en un centro de réhaiiih en la edad adolescente (Del
Barrio, 2010).

Aldez, Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil (2000),vi@ a cabo un estudio de
prevalencia en la que relacionan la edad y el géderlos nifios y adolescentes con
diferentes trastornos psicoldgicos. Para ello zesbn un estudio con una muestra de 404
sujetos menores de 19 afios atendidos en una ud&lagisicologia perteneciente a la
localidad de Madrid. Distribuyeron los diferenteéastornos en los grupos de edad y
encontraron que los trastornos que tendian a aameon la edad eran los de conducta y
los depresivos, y que las categorias diagnéstioashm@ayor prevalencia en la poblacion
clinica infantil eran los trastornos de conductssiedad, depresion (véase Tablas 4.8 y
4.9)

Tabla 4.8 Prevalencia de los trastornos mas comunes poogagp edad

Trastorno Edad

0-5afos 6-9 afios  10-13 afio44-18 afios
1. Trastornos de conducta 7.6 154 28.6 39.0
2. Trastornos depresivos 17.3 115 14.4 19.5
3. Trastornos de ansiedad 7.7 13.3 17.4 11.2
4. Trastornos especifico del
desarrollo 15.4 22.1 11.1 9.1
5. Trastornos de eliminacién 13.4 13.4 7.9 2.6
6. Ausencia de trastorno 3.8 54 5.6 7.8
7. Trastorno del suefio 1.9 8.1 4.0 1.3
8. Tras. de la actividad y la atencion 5.8 7.4 2.4 0.0
9. Tras. de rivalidad entre hermanos 7.7 2.7 0.8 0 O.
10. Reaccion a estrés agudo o grave 5.8 1.4 0.8 3.9
11. Tras. de la conducta alimentaria 5.8 0.7 0.8 6 2.

Nota: Las Variables edad y tipo de trastorno poseerreiaaion estadisticamente significativé<76.33,
g.1.=30, p=0.0001, y un coeficiente de contingedei®.41)
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Tabla 4.9 Prevalencia de los trastornos mas comunes seg@énayé

Trastorno Género

Varones  Mujeres Razo6n VIM
1. Trastornos de conducta 24.2 21.0 1.16
2. Trastornos depresivos 10.6 22.3 0.48
3. Trastornos de ansiedad 11.4 16.5 0.69
4. Trastornos especifico del desarrollo 14.4 9.4 541.
5. Trastornos de eliminacion 12.8 3.6 3.56
6. Ausencia de trastorno 6.0 5.0 1.20
7. Trastorno del suefio 3.8 6.5 0.58
8. Tras. de la actividad y la atencion 5.7 14 4.07
9. Tras. de rivalidad entre hermanos 3.0 0.7 4.28
10. Reaccion a estrés agudo o grave 1.2 4.4 0.27
11. Tras. de la conducta alimentaria 1.2 2.8 0.42

Nota: Las variables género y tipo de trastorno posearrelacion estadisticamente significativa
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5. Trastornos

Interiorizados durante la ninez

El DSM-IV (APA, 1994, 2000) es el sistema de clasifion y diagndstico mas utilizado
en Espafia. Como se sefialé en el capitulo antelibD$M-IV reconoce distintos tipos de
trastornos en nifilos y adolescentes. La mayor petdos estudios epidemioldgicos
sugieren que los miedos y las fobias, la ansiegaske@aracion, el trastorno de panico, el
trastorno de ansiedad generalizada y la depresimfesdmenos muy comunes en nifios y
adolescentes, con tasas de prevalencia que supletdf de la poblacion infantojuvenil
(Echeburia y del Corral, 2009; Méndez, Orgilés pds, 2008; Sandin, 1997, 2008).

Bennet, Manassis, Duda et al. (2014) sefalan gqumas de indices de prevalencia
disponibles a partir del DSM-5 incluyen un 2,2 %rapal trastorno de ansiedad
generalizada, 2,3 % para el trastorno de panido%@para la agorafobia, 7,6 % para el
trastorno de ansiedad por separacion, 9,1 % paia focial y un 19,3 % para la fobia
especifica.

5.1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN LA INFANCIA

Segun Sandin (1997), la ansiedad se define comesfauesta anticipatoria a una
amenaza que se caracteriza por sensaciones ased#iveerviosismo, tension, aprension y
alarma, acompafadas de manifestaciones conductisileles y de cambios fisioldgicos

asociados a la hiperactivacion del sistema nenaosénomo.

Las respuestas de ansiedad son consideradas rescdefensivas innatas en el

repertorio de conductas de los niflos, responsatdealertarlos de posibles peligros,
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desempeinando asi, un papel protector. Por lo qssledesta perspectiva, la ansiedad
constituiria un signo mas de salud que de enferch@deheburda, 2002). Partiendo de
esta idea, Echeburta (2002) sefiala que cuandosladad se relaciona a estimulos
especificos, ésta generalmente se asocia a lacganske miedo. El autor explica que
existen tres tipos de miedos establecidos en lacesphumana: a) el miedo a los
animales; b) el miedo a los dafios fisicos, y anieldo a la separacion. Agrega que los
miedos son universales y que varian en funciomasldistintas edades del nifio, sefialando
gue éstos van desapareciendo en el trascurso deEidss dependiendo de la madurez
emocional que el nifio vaya alcanzando y de lageatifes experiencias de aprendizaje

que vaya teniendo.

Sin embargo, hay ocasiones en que las respuestasstglad no desempeian una
funcion adaptativa, siendo causa de sufrimienta 8 nifilos que las experimentan. De
este modo, la respuesta de ansiedad se activaritarao al nifio sobre un peligro no
existente, teniendo un efecto nocivo, pudiendostamandose posteriormente en fobia.
Las fobias, se describen como miedos despropomisnao especificos de una edad, de
larga duracion y ajenas al control voluntario, iifitendo en la vida cotidiana del nifio
(Echeburda, 2002).

5.1.1. Criterios Diagndsticos

En un principio, el DSM-III-R incluia en el apartade los trastornos de ansiedad
de la infancia-adolescencia los siguientes trastoransiedad de separacion, ansiedad
excesiva Yy trastorno por evitacion. Sin embargposteriori, el DSM IV modifico dicha
clasificacion, dejando sélo la ansiedad por sepamazajo esa clasificacion, mientras que
la ansiedad excesiva la encuadré en el marco dad@dad generalizada y el trastorno
por evitacibn pasé a ser parte de la fobia sodalpesar de ello, investigaciones
realizadas a continuacion de ese cambio, siguigtibrando los criterios del DSM lll, en
tanto instrumentos como el SCARED, consideran aguariterios diagnosticos de
determinadas clasificaciones del DSM IV, como ldidosocial, la ansiedad por

separacion, la fobia escolar y las somatizacioeasizando un analisis factorial de estos.

Por su parte, Echeburta (2002) presenta una ckdin de los trastornos de
ansiedad en la infancia en la que descarta logotres de ansiedad adultos,

distribuyéndolos de la siguiente manera:Ttastornos fobicogjue incluyen la fobia
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especifica, fobia escolar y el trastorno de ewt#ci2) Trastornos de ansiedad sin
evitacion fébicague comprenden la ansiedad por separacion y ladatsexcesiva, y 3)
Otros trastornos de ansiedaplie contemplan los trastornos obsesivos-compulsivos

trastornos mixtos de ansiedad y depresion.

En la actualidad existen desacuerdos en cuant@ghdaktico infantil relacionado
con trastornos de ansiedad (Lane, 2007; Beesd@p&ny Pine, 2009; Lewis-Fernandez
et al., 2009). Por ejemplo, Beesdo et al. (2009galed que desde un punto de vista
empirico existen numerosos retos a la hora de tigaesla prevalencia, incidencia y
factores de riesgo de los trastornos de ansiedantilnya que existen numerosas variables
posibles que pueden ser factores de riesgo, comeejpmplo: sexo, edad, genética,
formacion académica, factores econdmicos, factanglsientales y adversidades vitales.
Los numerosos intentos de los investigadores deoskean las diversas asociaciones
existentes entre las variables se enfrentan auttdibles metodoldgicas al tener que probar
gue el factor de riesgo esta presente antes desuyjee el trastorno de ansiedad. Sin
embargo, se continua estudiando la forma de dié@&ey especificar las caracteristicas y
las dimensiones del trastorno de ansiedad en wmofytara introducirlo en el DSM-V
(Beesdo et al., 2009; Klein, 2009; Lewis-Fernaneteal., 2009).

5.1.2. Etiologia

De acuerdo con Echeburta (2002), la etiologia detrmstornos de ansiedad aun
debe ser investigada con mas profundidad, sin eqabdestaca que en gran medida, el
origen esta relacionado por un lado, con los acontentos estresantes, como pueden ser
la separacion de los padres, el cambio de resi@enta hospitalizacion de los padres o
del nifio; y por otro, con el estilo educativo de fmadres, sefiala que hay una estrecha
relacion entre la ansiedad materna, la sobrepiidteate los hijos y las respuestas de
ansiedad por parte de estos (Toro, 2006, citadd&areburda y del Corral, 2009).
Asimismo, refiere que hay factores internos quedpoenfluir en el nivel de ansiedad,

como el temperamento o la personalidad.

Por otro lado, desde una perspectiva cognitivaifed que padece de ansiedad
tiende a asumir la responsabilidad de los fracdederma excesiva. Es decir, no tiene en
cuenta los aspectos de la situacion estresanteene tdificultad para considerar

alternativas de actuacién. Por esta razén, el aidioptaria a menudo conductas de
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evitacion como estrategias de afrontamiento. Eatieb{2002) sostiene que las excesivas
preocupaciones que no tienen una base realistapsaribidas por el nifio como
incontrolables, por lo que “constituyen el sesgagritivo global mas nuclear de los
trastornos de ansiedad” (p. 72).

5.1.3. Sintomatologia

El trastorno de ansiedad, se caracteriza por lsepoga persistente de malestar,
angustia, incertidumbre y miedos anticipatorios suigien por situaciones muy diversas.
Orgilés, Méndez, Rosa e Inglés (2003) sefalan dueastorno de ansiedad infantil
comprende los siguientes sintomas: preocupacioresaxc sobre actividades o
acontecimientos relacionados con su entorno (escgta familiar); dificultad para
concentrarse y controlar el estado de ansiedadabitidad; excesiva impaciencia;
alteraciones del suefio siempre que estos sintoma® rdeban a efectos fisioldgicos
producidos por alguna sustancia o enfermedad meédisanismo explican que los
trastornos de ansiedad repercuten y perjudicamt@ gdargo plazo la vida del nifio por lo
que es aconsejable intervenir y tratar dicha aiénalo antes posible para prevenir el
desarrollo de otros trastornos psicolégicos.

La sensacion de ansiedad puede tener lugar somnsistfisicos o estar acomparada
de numerosos sintomas agobiantes, que afectan hom@rganos. Puede no incitar
cambios en la conducta o puede producir inmovii@ao evitacion cronica. Segun Bados
(2015) y Klein (2009) los trastornos de ansiedadasacterizan por ser una preocupacion
excesiva, intensa, de duracién y frecuencia despcamada con relacion a la situacion de
temor, que hace que el nifio sienta que no tien&atosobre ésta. Asimismo, el nifio
tendria dificultad para soportar emocionalmenten¢zrtidumbre, generandosele intensas

sensaciones de estrés y frustracion.

Cuando la ansiedad se encuentra marcada por sif@sitas, estos se traducen
en tension, temblores, sudoraciones, palpitacioeksjada tasa cardiaca, nauseas Yy
mareos; pudiendo presentarse también a través rdpoctamiento disruptiv@Bados,
2015).
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5.1.4. Frecuencia

De acuerdo con los estudios de Bragado et al. j1l@@6trastornos de ansiedad
infantil tienen una alta prevalencia en los nifiosadolescentes. Segun las autoras,
aproximadamente el 18.5% de los nifios padecen al@storno de ansiedad, sin
embargo, desde el punto de vista de los padres,e$dl3.6% de estos nifios tienen un

trastorno de ansiedad, lo que implica una discr@pdi@%) entre los nifios y sus padres.

En relacién con la edad, los estudios de Santaera. (2002) y Klein (2009)
sefalan que el trastorno de ansiedad es uno dagiernos mas comunes en la infancia
con una prevalencia similar tanto en nifias comaiéons. Sin embargo, los estudios
revelan que no es facil detectar la medida en @seestados de ansiedad y las
preocupaciones son incontrolables, por lo que agale ayuda contar con el informe de
los padres y en ocasiones de los profesores, ara dhe realizar evaluaciones de

prevalencia (Bados, 2015).

Por otro lado, Lopez et al. (2010), en su estudiwres problemas de ansiedad y
depresion, realizado en una muestra clinica denffiis y nifias de edades entre 8 y 12
afos, estimaron una tasa del 54 % en ansiedacengmbimas nifilos que nifias en esta

alteracion.

5.2. TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION

La ansiedad por separacion es un miedo frecuentesenifios entre los 1 y 6
afos. Este término se refiere a las protestas gedeprealizar un nifio ante la partida de
los padres o de las personas que asumen el papeiddelor, al malestar ocasionado por
su ausencia y a la ansiedad experimentada por tlaipagion de su marcha. Esta
respuesta se describe también en otras especieney un valor adaptativo, ya que

disminuye la probabilidad de posibles dafios (Braga€94).

La ansiedad por separacion es una fase consideoawal dentro de los primeros
afios de vida de un niflo. Desde el nacimiento, adaegue el nifio se va desarrollando
presenta altos niveles de dependencia (Méndez)e®rgi Espada, 2008). Desde este
punto de vista, los estudios indican que estadasgenza sobre los ocho meses de edad,
cuando el niflo ya es capaz de reconocer a un ardamno figura que representa

seguridad, por lo que la ausencia de éste podniergide una sensacion de inseguridad y
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amenaza. Esta etapa, suele durar hasta los cateses de vida, momento en el que el
nifio empieza a entender que el cuidador (generaéntemadre) sigue existiendo a pesar
de no estar visible. Es a partir de este momerdgadmi el nino comienza a desarrollar su
autonomia, al ser capaz de separarse de sus pamrefar en otras personas (Villanueva
y Sanz, 2009).

Partiendo del concepto de que los miedos en ladidason una parte propia del
desarrollo evolutivo, éstos estarian en consonamidas habilidades disponibles y con
las capacidades cognitivas existentes para hagetefa los posibles estimulos que los
provocan. Es por ello, que a pesar del malestardgierminadas situaciones puedan
causar, la ansiedad por separacion tiene por an ledsentido adaptativo, ya que tener a
los cuidadores cerca, aumenta las probabilidadesgkrvivencia; y por otro, cumple una
funcién protectora, ya que impide que el nifio, raato por la curiosidad o por las ganas
de jugar, se aleje demasiado y pueda extraviaréaedbk et al, 2008). Sin embargo, en el
caso de que este miedo persista y se desarroltdiepras de manejo del estrés que
puedan derivar en respuestas emocionales despimpanias, se podria llegar a
desarrollar un trastorno de ansiedad por separd€i®8), lo que a su vez, conllevaria a
otros tipos de trastornos en la edad adulta. (Bi@agE994).

5.2.1. Criterios diagndsticos

El trastorno de ansiedad por separacion se inghoy@rimera vez en el Manual
de Diagndstico, (DSM-III) en la seccién de trast@le inicio en la infacia, la nifiez o la
adolescencia en 1980, considerandose un trastomoansiste en una ansiedad excesiva
e inapropiada para el desarrollo del sujeto, caneete a su separacion respecto del

hogar o de las personas con quienes esta vinculado.

La Asociacion Americana de Psicologia (APA, 20&fada, que para diagnosticar
un trastorno de ansiedad por separacion el nifie gedsentar tres o mas de las ocho
caracteristicas clinicas sefialadas en el DSM-I&stgs deben mantenerse como minimo
durante cuatro semanas, habiendo aparecido antéss de8 afios, causando malestar
clinicamente significativo o repercutiendo negatieate en areas importantes de la vida
infantil, como las relaciones sociales o el renditto académico. Este trastorno no se
diagnosticaria si las caracteristicas clinicasresgntan junto a un trastorno generalizado

del desarrollo, como esquizofrenia u otro trastopwstpsicotico, y en el caso de
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adolescentes y adultos no se explicara mejor pprelsencia de un trastorno de angustia

con agorafobia (Méndez et al., 2008).
Criterios del DSM-IV para el diagnéstico trastodwansiedad por separacion:

(1) malestar excesivo recurrente cuando ocurre anseipa una separacion respecto del

hogar o de las principales figuras de vinculadas.

(2) preocupacion excesiva y persistente por labp@giérdida de las principales figuras

vinculadas o a que éstas sufran un posible dafio.

(3) preocupacion excesiva y persistente por labgmkad de que un acontecimiento

adverso dé lugar a la separacion de una figuralkdda importante. (p. ej. secuestro).

(4) resistencia o negativa persistente a ir adaeda o cualquier otro sitio por miedo a la

separacion.

(5) resistencia o miedo persistente 0 excesivotar s casa solo o sin las principales

figuras vinculadas, o sin adultos significativoso#mos lugares.

(6) negativa o resistencia a ir a dormir sin tezeca una figura vinculada importante o ir

a dormir fuera de casa
(7) pesadillas repetidas con teméatica de separacion

(8) quejas repetidas de sintomas fisicos (comdeasfadolores abdominales, nauseas o
vOomitos) cuando ocurre o se anticipa la separa@specto de figuras importantes de

vinculacion.

A su vez, para determinar cuando la ansiedad deagpn es excesiva Mendez

(2005) sefal6 los siguientes criterios:

a) La ansiedad es desproporcionada si la frecuentgémsidad o duracion excede

los pardmetros aceptables para el nivel de dekadell nifio.

b) La ansiedad es desadaptada si causa serio anajesiran preocupacion,
alterando el ritmo de vida cotiano del nifio, oegiarcute negativamente en el desarrollo

personal, ambiente familiar, rendimiento acadérnicelaciones sociales.

115
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Por su parte, en cuanto al impacto de experiermgaseparacion forzadas en el
comportamiento infantil, Bowlby distingui6 tres égsen las respuestas que los nifios de
4-6 afios suelen mostrar en situaciones de separpoodongada (hospitalizaciéon): a)
Protesta: el nifio llora, grita y busca activamensa madre. b) Desesperanza: el nifio se
muestra triste y retraido, parece haber perdidesigeranza de ver a su madre. c)
Desinterés o desapego: el nifio se muestra desatkrale sus padres y parece haberlos
olvidado. Los efectos negativos desaparecen cdierapo, excepto en casos de estrés
extremo u hospitalizaciones repetidas (Bragado4)199

Segun la investigacion realizada en Espafa por bgridglés, Garcia-Fernandez
y Quiles (2003), los tres acontecimientos que egom@roporcion causan el maximo
grado de miedo son “que puedan morir mis padregie ‘pueda morir uno de mis amigos
o hermanos” y “morirme”, con un 86, 76 y 74% respamente. Asimismo, los autores
sefialan que la ansiedad del nifio a separarse gerssnas que le cuidan y a las que
estan afectivamente unidos, es uno de los temoees gonsolidados en la especie
humana. Partiendo de esta nocidn, la preocupaciastante sobre las amenanzas para la
integridad de la familia o del nifio y aquellas cedaadas con la muerte son bastante
frecuentes, asi como también son comunes los miedasvos a la separacion; por
ejemplo algunos estudios sefialan que el 16% daiios temen que sufra dafio su figura

de apego y seguridad (Bell-Dolan, Last y Strauds0)

5.2.2. Etiologia

Segun Bragado (1994) pueden distinguirse diversms$orfes asociados a la

aparicion de dificultades en el manejo de la arsigubr separacion:

— Que el nifio no haya sido expuesto a una separgaidlatina por parte de los
padres, por un exceso de sobreproteccién. Estdapddrse por distintos motivos, como
el temor de los padres a perder a un hijo que fralewna enfermedad grave, ser hijo
anico y muy deseado de unos padres mayores, a barapo dificil, a la pérdida previa
de un hijo, problemas previos de esterilidad, atisfaccion marital, a la presencia de

ansiedad por separacion en algun progenitor, yfzadne o madre muy ansiosos.

— Experiencias traumaticas de separacién (vulratabi biol6gica en el bebé,
hospitalizacion, muerte de uno de los padres, divar separacion de estos) en las que se

dieran una o méas condiciones de las que potendmrsiedad.
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— Refuerzo negativo por parte de los padres adaductas de desapego del nifio.
Cuando los padres tienen dificultades para segad@ssus hijos, refuerzan la excesiva
dependencia en los nifios ya que evitan el malastaiado a la separacion y el manejo

del mismo.

Por otro lado, segun Méndez et al., (2008) exis@wmios modelos que tratan de

explicar el origen del TAS, entre los que destacan:

— El Modelo de Bondad de Ajusteen el que Thomas y Chess (1977) destacan la
relacion dinamica entre las caracteristicas deb,refi temperamento, su mundo fisico y
social (especialmente el ambiente familiar). Desslie modelo, se sefiala que tanto el
apego como el temperamento podrian cambiar pareinia de los factores contextuales,
por lo que si los padres reaccionan con sobremidtgchiper-control, indiferencia o

negatividad, el apego se tornaria inseguro y awameng! riesgo a desarrollar un TAS.

— Modelo de la Doble Via propuesto por Manassis (2001) propone que un
temperamento dificil en el nifio, induciria al desko de un apego ambivalente, ya que
los padres estarian disponibles para el nifio sfdmdo éste no se presentase hostil. De
este modo, la atencion selectiva de los padrefeeicanegativo suscitado por la relaciéon
ambivalente, conduciria a una escalada de ansieddd,que el nifio intentaria aliviar la
ansiedad buscando el contacto con los padres yparienentar la hostilidad de éstos

incrementaria sus propios niveles de ansiedad.

Finalmente, cabe destacar, que segun Bados (2015)comportamiento
sobreprotector de los padres no tiene su origemadrente en la percepcion de
vulnerabilidad que éstos tienen en relacion conhgos, sino también en los posibles
problemas que puedan presentar como pareja, desaeatisfaccion marital al conflicto

abierto, entre otros.

5.2.3. Sintomatologia

Las manifestaciones del trastorno de ansiedad guaracion pueden variar con la
edad. Los nifios mas pequefios pueden no expresdosrespecificos a amenazas o a las
personas de su entorno, mientras los adolescezgpscialmente los varones, pueden

negar la ansiedad por separacion. Sin embarg@ é&mla conducta del nifio como en la
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del adolescente se puede identificar cuando expnesastencia a salir de casa (Bados,
2015).

Segun la teoria del triple sistema de respuegtajacen Méndez (2008) la ansiedad
por separaciéon comprende tres clases de caraictesist

- Psicofisioldgicas: en las que la activacion vegetativa se manifiesttragés de
sensaciones de molestias fisicas, como dolor denagb, nauseas, vOmitos, mareos,
sensacion de ahogo, dificultadad para tragar ydiésa sobre catastrofes familiares,

entre otras.

- Cognitivas: en las que la preocupacion excesiva ocupa grae gal pensamiento, el
nifio teme que suceda algun desastre familiar, queecdafio 0 que suponga alguna
pérdida. Estos pensamientos negativos pueden adanspade emociones negativas

como la tristeza.

- Conductuales:en las que las conductas de escape o0 evitaciosieaseson constantes.
El nifio se niega a separarse de los padres o argpeesolo, manifestandolo a través de

un comportamiento negativista, agresivo, con ligngoitos, suplicas y/o amenazas.

Segun la APA (2001), es posible que los nifios p@ogienanifiesten miedos
geneéricos sobre la separacion en vez de preocungscmncretas sobre amenazas a sus
padres, a su hogar o a si mismos. En funcion dédd, los nifios pueden presentar miedo
a la oscuridad, a animales, monstruos, fantasmdsyries, secuestradores, accidentes de
coche y viajes en avion entre otros. Son frecudasegreocupaciones acerca de la muerte
y a morir. A su vez, pueden quejarse de que nadigiere o de que nadie les cuida y
que desearian estar muertos, y cuando estan nerpdas ante la posibilidad de una
separacion pueden mostrarse coléricos, pudiengar |k golpear a quien esté forzando la

separacion.

Bernstein (2008), sefiala que, generalmente, ldsmsés somaticos, tales como las
palpitaciones o el dolor abdominal, no tienen aridgésico claro. Sin embargo, un
cuidadoso examen fisico con pruebas de sangre adle@e recomienda para descartar

causas fisicas.
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5.2.4. Frecuencia

La ansiedad por separacién alcanza un promediod#elal 5% en nifios y
adolescentes. En Espafa, Bragado et al. (1996neapon una prevalencia del 2,9%

(1,5% en varones y 4,5% en mujeres).

A su vez, varios investigadores han estudiado Evagbencia del trastorno de
ansiedad por separacién en un rango de edad gdesda los 6 hasta los 18 afios. Por
ejemplo, Anderson et al. (1987), estudiaron unastnaecomunitaria de Nueva Zelanda
de 792 nifios de 11 afios de edad, utilizando estesviestructuradas con nifios y
cuestionarios estandarizados para padres y maeBtasste modo, encontraron una tasa
del 3,5% para el TAS. Por otra parte, Bird et 4B98) realizaron una investigacion
epidemioldgica con 2.064 nifios de 4 a 16 afios ent®Rico, obtenido una tasa de 4,7%
de casos diagnosticados con TAS. En otro estudatemologico llevado a cabo por
Breton et al. (1999) se obtuvo una prevalencia,@8&2n una muestra de 2.400 nifios y
adolescentes canadienses con edades comprendidake® y los 14 afios. Por su parte,
Ford, Goodman, y Meltzer (2003) hallaron una prewveia de un 1,2% en una muestra de
10.438 nifios y adolescentes de 5 a 15 afios.

Cabe sefalar, que tanto Bragado et al. (1996), ddémalez et al. (2008) y Lopez et
al. (2010), hacen referencia a que las discrepanema la prevalencia obtenidas en
distintas investigaciones, puede deberse a que waaale éstas varia en una serie de
aspectos metodoldgicos. De este modo, la taxondenfaferencia (sindromes empiricos
vs. tedricos), los instrumentos de evaluacion,cliterios diagndsticos, la poblacion de
referencia (general, normal, pediatrica inespegifigediatrica especifica, clinica), las
fuentes de informacion (nifio, madre, padre, prafasebservadores), la edad y el sexo
de los participantes, son variables que se debetem en cuenta al momento de

comprender y entender adecuadamente los datosadaenyvestigacion aporta.

5.3. DEPRESION INFANTIL

Para el psicoanalisis tradicional no podia exlatidepresion infantil porque en esa
etapa no se habia desarrollado aun una de lanédretade la personalidad que podia
provocarla (Rie, 1966); “el superyd es la conciarioral de la persona, que indica lo
gue esta bien y lo que esta mal. Se forma lentareninteriorizar el nifio las normas
paternas y los valores sociales. El desarrollo sta estructura se completa en la
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adolescencia, por tanto, antes de la pubertad edepiaber sentimiento de culpabilidad,

que es crucial para la depresion” (citado en Men2i@@l, p.32).

Es a partir de la década de 1970, cuando algurioseawvan mas alla y afirman que
la depresion infanto-juvenil si que existe, perocomo trastorno especifico. Aparece
entonces el términdepresion enmascaradaugiriendo que la depresion infantil subyace
con diferentes mascaras: hiperactividad, enurésisa escolar, etc. Estos problemas
patentes son signos de una depresion latente (CytriMcKnew, 1972) citados en
Méndez (2001).

La depresion infantil (DI) ha existido siempre,ateierdo con Del Barrio (1999), la
depresion infantil fue considerada un conceptogpsitoldgico en 1977 por el Congreso
Nacional del Instituto de Salud Mental, pero no fhuesta 1980 que el DSM-III lo

introdujo en su manual.

Una de las razones que explicarian esta demorguesel psicoanalisis como
corriente psicolégica predominante en los iniciesadpsicologia y en el estudio del nifio,
no admitia la existencia de la DI ya que sefalalealg depresidén consistia en la pérdida
de la estima del YO, el que se constituye, destke mrspectiva, a partir de la etapa
adolescente. Ello, sumado al desinterés del coistuetpor las conductas interiorizadas,
derivd en la exclusion de los sintomas depresiveslas investigaciones hasta el

surgimiento del cognitivismo.

En 1977 no existia ningun instrumento de evaluaegpecifico para la depresion
infantil, hasta que aparecio €hildren’s Depression Invento(ZDI) bajo la autoria de
Kovacs y Beck (1977) derivado dgéck Depression Invento(BDI, Beck, 1967).

En 1980, Carlson y Cantwell mantienen que la déjmesfantil y adolescente no
es clinicamente evaluable a partir de las pautasguaplican en las de adultos pues, bajo
su punto de vista, ésta se presenta en ocaseEmuascaradacomprendida en otro
cuadro. Esto quiere decir que, con frecuencia,re@dos cuadros clinicos coexisten
con el sindrome de la depresion. Es lo que hoy aamos con el nombre de

comorbilidad

Desde entonces la depresion infantil ha sido emtiadiampliamente y se ha

considerado un trastorno comun, presentando uaa@thorbilidad con otros trastornos.
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Carlson (2000) destaca que los sintomas de depresidos nifios y adolescentes son
dificiles de diagnosticar ya que es comun que &xista comorbilidad con otros

trastornos.

Los mismos autores, Cantwell y Carlson (1987) etmaoon que los problemas de
conducta eran la tarjeta de visita de bastantessrafectos de un trastorno depresivo. Asi
mismo, Puig-Antich (1985) revisé la bibliografianteda en investigar la supuesta
relacion entre ambos trastornos y evidencié queiidss que reunian los criterios DSM-
lll para la depresion mayor, también se ajustabéos alel diagnodstico del trastorno de

conducta.

Lo que si parece cierto, es que la edad del pacigmdifica la expresion
sintomatoldgica de la enfermedad, por lo que hoyaseonsidera no sélo como una
variable interviniente, sino también como una \@ea moduladora —mas aun
configuradora— del modo en que la depresion sefiasta en cada paciente (Kazdin,
1989; Polaino-Lorente, 1998)

Unos afios mas tarde, Shafii y Shafii (1995) defenid postura que contempla la
depresion de tres modos distintos: como signoomiat sindrome o trastorno. La
depresion como signo o sefal, que adopta la foerafetto o humor triste (disforia) es
una de las emociones humanas mas comunes y exptdas por el individuo desde su
infancia hasta la vejez. En cambio, la depresidnacsintoma se prolonga durante mas
tiempo, es mas intensa e interfiere en el biengsddaptacion del individuo a su entorno.
En tercer lugar, la depresion, entendida como smdro trastorno, no solo incluye
humor triste y perdurable sino que ademas, puedeompafada de sintomas como la
anhedonia; aumento o disminucién del suefio y apdliebilitamiento de la energia,
fatiga; agitacion o lentitud psicomotora; sentinbderde inutilidad; autorreproche o
culpablidad excesiva; disminuciéon de la capacidael abncentracion asi como

pensamientos morbosos, ideaciones o amagos suicidas

Por su parte, Cuevas y Teva (2006); Wicks-Nelsdsrael (1997) siguiendo el
planteamiento de Costello (1980), sefalan que geate de las dificultades para la
aceptacion conjunta de la existencia de la deprasiantil estaba dada por la confusion
semantica, por lo que generan una diferenciacidre do que es la depresion como

sintoma, como sindrome y como trastorno:
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Depresion-sintoma:estado de animo disforico (identificada por ektujcomo sentirse
desgraciado, triste, melancdlico, pesimista, etqye se experimenta en cualquier
momento del ciclo vital, como consecuencia de \Gienque pueden resultar negativas o
dolorosas para la persona; dicho estado tiene anaateza temporal. Wicks-Nelson e
Israel (1997) refieren ademas, que éste es eblsemtas coloquial del térmirdepresiony

qgue no implica enfermedad.

Depresion-sindrome conjunto de sintomas concomitantes con el estad@dritio,

asociados a problemas somaticos (trastornos vagetfat conductuales (cambios
psicomotores), cognitivos y motivacionales. Cueyafeva (2006) precisan que si el
sindrome es producto de antecedentes previos @@sipoldgico, psiquiatrico, médico o

ambiental, éste pasaria a ser un problema secandari

Depresion-trastorna tiene connotaciones mas amplias que lo que refeekedepresion

como sindrome; pues, ademas, se presenta de farsstpnte y repercute de manera
negativa en diversas areas de la vida del nifio loadelescente; adicionalmente se
reconocen ciertos elementos que han predispuest@ntienen la presencia del trastorno;
como son, la historia familiar, el contexto, lopedos bioldgicos y cognitivos, entre

otros.

Asi, lo que se entiende por depresion infantileegue corresponde a depresion-

trastorno (Cuevas y Teva, 2006).

5.3.1. Criterios Diagndsticos

De acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR la deyppe en la infancia se
diagnostica cuando se percibe por los familiaresigadores una alteracion del estado de
animo, tal como tristeza, problemas de comportaimieylo un deterioro en el

rendimiento escolar, entre otros.

Los criterios diagnosticos de la depresion infasgigun el DSM-IV-TR tienen la
misma configuracion que la del adulto, aunque eragb del nifio es importante destacar
que una conducta de irritabilidad puede indicatosfias de depresion, asi como el
fracaso para aumentar el peso correspondiente dagédad y la etapa de desarrollo.
Segun explica Del Barrio (2007) para poder diagoastepresion infantil el nifio debe
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sufrir los sintomas relacionados con los probleawsestado de animo, escolares y/o

conductuales durante al menos un mes.

Es necesario establecer una clasificacion minintee das diferentes clases de
depresion para poder orientarnos y detectar quedgtrastorno se esta produciendo.
Esta distincion se estructura en base a cuatreriost el primero de ellos, la naturaleza,
distingue entre depresion primaria (si es el trast@rincipal) o secundaria (cuando es
consecuencia de otros trastornos como, por ejerafdoholismo o drogadiccion, o bien
de enfermedades crénicas (Bulbena, 1998). Segdarsplejidad, puede ser unipolar (en
la que la depresion es total) o bipolar, en la giiernan las fases depresivas con las
maniacas (Vieta, 1998). En tercer lugar, el cotele gravedad es el que diferencia entre
depresion mayor (que cumple todos los requisitdstrestorno) y distimia (estado de
animo depresivo y persistente pero menos grave,qu@ no reune los criterios
diagnésticos de depresion mayor). Por ultimo, yisegy origen, llamamos endbégena a la
depresion si la causa desencadenante de la mismateesa, como, por ejemplo,
alteraciones biogquimicas; o exdgena, si ésta shupeoen respuesta a un suceso externo

negativo (Bulbena, 1998).

Sintomas de la depresion segun el DSM-IV de la is@mn Americana de
Psiquiatria (1995):

1. Estado de &nimo irritable o triste.

2. Pérdida de interés o placer en las actividades.

3. Pérdida (o aumento) de apetito/peso o fracaslmgrar la ganancia de peso
esperada.

4. Insomnio o hipersomnia.

5. Agitacion o enlentencimiento psicomotor.

6. Fatiga o pérdida de energia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa.

8. Disminucién de la capacidad para pensar/coraesetio indecision.

9. Pensamientos de muerte o ideas, planes, intdatsgicidio.

5.3.2. Etiologia

Segun Herrera, Nufiez, Tobon y Arias (2009) existgaitro perspectivas sobre la

etiologia de la depresion infantil: 1) el psicoidl clasico, el cual considera que la
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depresion infantil no existe ya que el nifio no polsemadurez para experimentar una
depresion; 2) la percepcion de que la depresi@niiifes una entidad encubierta; 3) los
gue tienen la concepcidon de que la depresion esitvaa y que puede aparecer en
cualquier momento del desarrollo del nifio, y 4)aigps que consideran que la depresién

es paralela a la de una persona adulta y la peroine una alteracidbn no enmascarada.

El modelo de Lewinsohn (1974) es de origen con@dlctsegun este modelo las
personas deprimidas no reciben suficiente refupositivo de los demas, sus habilidades
sociales son inadecuadas y sus relaciones internmdes malas. Esto les produce la
disminucién de sus relaciones y de las actividgdigsenteras. Los nifios y adolescentes

deprimidos muestran un déficit de habilidades $esi@<aslow, Brown y Mee, 1994).

El modelo cognitivo de Beck (1967, 1976), citadaeanrmente, sugiere la
existencia de esguemas cognitivos a través de Uades las personas filtran sus
experiencias. En nifios y adolescentes, los estusbbse distorsiones cognitivas han
hallado resultados similares a los de los adulbogue apoya la hipétesis de la distorsion

cognitiva en la depresion (Kaslow et al., 1994).

En el modelo de indefension aprendida de Seligrh@iiY) las personas empiezan a
desarrollar depresion cuando perciben las cosasogueren a su alrededor como
incontrolables Esta teoria aplicada a la depresion no se sastéume revisada y se
propuso la reformulacién atribucional de la indsfén aprendida (Abramson y cols.,
1978). La teoria de la desesperanza de Abramsanisy (A989) es una revision de la
formulacién del afio 1978, como se ha citado anteeate, y se explicita como un
modelo de diatesis-estrés en el que ciertos factmgnitivos incrementan la probabilidad
de depresion cuando se experimenta un aconteconesitesante que culmina en la
desesperanza. La diferencia con la indefensionmédfta radica en que no se habla de
sucesos incontrolablessino desucesos vitales negativoSobre este punto referido,
Méndez (2001) apunta que la mera exposicion noumna la depresion. Para que se
desencadene la depresion es necesario que el suggtiga (pensamiento anticipado-
ansiedad) que carece de control sobre la situadii® genere expectativas de
incontrolabilidad. Es entonces cuando estas exjpeadade falta de control producen el
déficit caracteristico de la depresion, como demespza, desmotivacion y dificultad para

nuevos aprendizajes adaptativos.
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Por ultimo, el modelo de falta de autocontrol ddniRg1977) se basa en que la
depresion es consecuencia de la perdida de refmmtorexterna y que el sujeto atiende
de manera selectiva los sucesos negativos, exclaydrs positivos. Los nifios y
adolescentes con depresion evallan sus actividdeldsrma mas negativa que los de

grupos que no presentan sintomatologia depresiasigi¢ et al., 1994).

Desde esta posicién se argumenta que la fenoméaaledos trastornos del &nimo
en jovenes evoluciona con el desarrollo del suj&n. esta linea de pensamiento
encontramos autores como Achenbach y Edelbrock3j18itter, Izard y Read (1986) y
Kazdin (1990). De esta forma, la aplicacion de tmmocimientos del desarrollo
bioldgico, afectivo y cognitivo a la comprensionldalepresion, contribuye a entender el
desarrollo de la sintomatologia depresiva en nifiadolescentes.

Si que existe consenso entre los autores acerémpatto de la depresion infantil
en el rendimiento escolar y de la asociacion carerdos trastornos, incluyendo la
ansiedad, la anorexia nerviosa, el abuso de sumsanotro trastorno afectivo, asi como
la gestacion de estos en estadios infantiles yeadehtes (Gotlib y Hammen, 1992;
Lewinsohn et al., 1993; Simonoff, Pickles, Meyealet 1997).

5.3.3. Sintomatologia

Del Barrio (2007) hace una sintesis de lo que sasaatores refieren como

sintomas habituales de la depresién infantil yclasifica en seis categorias:

Emocionales sentimientos de tristeza, pérdida del disfrutetafale sentido de
humor, cambios bruscos de humor, irritabilidad;casno la ausencia

de interés y llanto excesivo.

Motores: hipoactividad, letargo, enlentecimiento motor, imhdad, torpeza,
estupor y atonia; y, por el contrario, también etreonos la

hiperactividad e inquietud.

Cognitivos: falta de concentracién, pérdida de memoria y desceen el
rendimiento académico, pesimismo, desesperanzagcigidn,

sentimientos de culpa, baja autoestima e ideasidigli®.
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Sociales: aislamiento, retraimiento, evitacion e incompetarsacial.

Conductuales gxclusivamente referidos a la depresion infantiicemparacion a la
adulta): protestas, rifias, desobediencia, rabietdsciplina escolar,

delincuencia, drogas y piromania.

Psicosomaticos: enuresis, fatiga, pérdida de peso, dolores mudiipleesadillas,
cambios en el suefio y el apetito; asi como la tajéas defensas

inmunoldgicas, dermatitis y alergias.

5.3.4. Frecuencia

Segun el estudio de prevalencia de Alaez et &QQR los trastornos que tienden a
aumentar con la edad son aquellos asociados athucia y a la depresion. A posteriori,
en otro estudio de prevalencia sobre depresioniers entre 8 y 12 afios realizado por
Vinaaccia et al. (2006) se encontrd que los niffesgntaron una prevalencia de 14.4%
mientras que las nifias presentaron un 10.8%. Rdotide esta nocidn es importante
sefalar los estudios de O"Neil, Podell, Benjamitendall (2010) revelaron que el 12%
de jovenes con trastorno de ansiedad cumplen aorierios de comorbilidad para el
diagndstico de depresion. Sin embargo, cabe desgaealas diferencias de prevalencia
encontradas en las investigaciones se basan eardife@s de procesos metodoldgicos que
incluyen la seleccion de la muestra o procedimientos deuavan y/o sistemas

utilizados.

Segun Del Barrio (2010), la depresion presentapuegalencia que oscila entre el
5% vy el 7%, siendo mas frecuente en mujeres a pi@ria pubertad y aumentando con la
edad.

Klein (1997) argumenta que los adolescentes quersuin trastorno depresivo,
continian experimentando dificultades significativan las funciones psicosociales,
incluso aun después de la recuperacion. Ademascgadiepresion en la infancia o
adolescencia incrementa un 60% 6 70% el riesg@uinciar con la depresion en la edad
adulta (Weller y Weller, 2000).
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Posiblemente la estimacion de la cuantia de laedépr ha variado a lo largo del
tiempo, y este hecho no se puede desvincular delado de su evaluacion. En el caso
concreto de nifios espafioles, en un estudio epittEgito con una muestra de 6.432
sujetos (8-12 afos) procedentes de distintas putgbgais y utilizando el Children’s
Depression Inventory (CDI) con punto de corte iguauperior a 19 puntos, se hallé un

2% de depresién mayor y un 6% de trastorno distifomeénech y Polaino, 1990).

Una revision de Kessler, Avenevoli y Merikangas 020 hace notar que las
diferencias de porcentajes son variables segurssesluautoinforme (mas alto) o una
entrevista clinica, sefialando que esto puede delmsun lado a que en la entrevista se
evallua con mayor profundidad o a que se presenfienémeno de deseabilidad social

como variable interviniente.

Hay algunos autores que gustan de estimar la @msial por separado en cada
etapa concreta: asi para preescolar (1-5 aflog)nsera cifras del 1%, en nifiez media (6-
12 afos) se calcula entre un 2% y un 8%, y en ¢deadencia entre un 15 a un 20%
(Gotlib y Hammen, 1996); datos muy similares a £ste encuentran también en
revisiones sobre el tema (Kazdin, 1989; Kesslat.e2001) (véase la Tabla 5.1).

5.4. RECHAZO ESCOLAR

El rechazo escolar es una alteracion asociadaealandel nifio a ir a la escuela. De
acuerdo con Espada y Méndez (2001) el rechazoagssmldefine como una respuesta de
ansiedad desadaptativa ante situaciones relacisnada el entorno escolar, y se

considera uno de los trastornos emocionales padorBs mas incapacitantes.

Por su parte, el DSM-IV-TR (APA, 2002) cita la stencia o negativa a ir al
colegio como una caracteristica del trastorno d&edad por separacion, aunque no como

condicion necesaria para el diagnéstico.

Segun Bados (2015) hay una tendencia a utiliz&relino rechazo escolar en vez
de fobia escolar para referirse a la negativa stiasi la escuela o la dificultad para
permanecer en la misma, por ello considera queielep término es mas “amplio y
descriptivo al reconocer la heterogeneidad caudgbrblema” (p.14). Por esta razon se
utilizara el términaechazo escolapara mantener una coherencia conceptual a lo largo

del presente trabajo.
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Tabla 5.1.Incidencia de la depresion en nifios y adolescageafioles

Afo Autor Lugar N Instrumento Edad Porcentaje
1990 Domeénech y Polaino gz:jorinda;,BSaer\?iisn\ZIC; (r)]::l::.a’ 0.432 cbi 8-11 8,2 %
1992 Mestre Valencia 13-17 8 %
1995 Rivas et al. Santander 411 CDI 8-15 13,6 %
1996 Polaino-Lorente et al. Madrid 1275 CDRS-R 8-11 10,1%
1998 Moreno Madrid 3-6 7%
1999 Bragado Madrid 243 DICA-R 6-17 10%
2000 Carrasco et al. Sevilla 12-16 12%
2000 Alaez et al. Madrid 408 CBCL 0-18 14,6%
2001 Buela et al. Granada 10-12 8,2%
2001 Canals et al. 2001 Reus 17-18 12%
2001 Del Barrio et al. Distintas ciudades espafiolas 7-10 7%
2002 Roa y Del Barrio Madrid 9-13 6%
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5.4.1. Criterios diagnésticos

El fendmeno del rechazo escolar no se encuentranguina categoria diagnostica
en el DSM-IV o en el CIE-10 (Sahli, 2009). Sin emgua se considera un sintoma de
trastornos asociados a la ansiedad por separaadla @ansiedad excesiva. Partiendo de
esta base, Echeburta (2002) destaca que desdeetspegiiva clinica “la fobia a la
escuela viene precedida o acompafada de sintosiegsfide ansiedad” (p. 39). Sin
embargo, sefiala que dichos sintomas estan ausenedsnomento en el que el nifio no
se encuentra en el entorno escolar. El autor exgliee los nifios que sufren de esta
alteracion pueden tener dificultades para desarrblbilidades sociales y adaptativas en

el futuro, al producir aislamiento social y en aigs casos depresion.

5.4.2. Etiologia

Segun Sandin (1997), el término fobia escolar esantepto antiguo que se ha
utilizado desde 1932 con Breadwin, quien lo degzrdomo el miedo que padecen los
nifos y adolescentes al entorno escolar. Asimisghautor explica que fue Coolidge en
1957 quien distinguié entre los fébicos escolamsrdticos, que se caracterizan por ser
“casos de inicio mas agudo y con mayor predomimidadafectividad negativa”; y los
caracterologicos, que se caracterizan por ser casés cronicos e implican mayor
perturbacion de la personalidad” (p. 260). Sin elgbaSandin también sefala que éste es
un fendmeno heterogéneo y complejo, dificil de ifitag, ya que los sujetos que
presentan rechazo escolar pueden ser ellos misetesofjéneos y pueden manifestar
sintomas de otros trastornos, como por ejemplde@as por separacion, fobia social,
trastorno de ansiedad generalizada o depresigpalabras del autor: “el rechazo escolar
no implica la asuncion de un diagnéstico clinicinosmas bien un problema

comportamental en el que pueden estar implicad@sstis cuadros clinicos” (p. 262).

Espada y Méndez (2001), refieren que el rechazolaspuede aparecer por
diferentes razones que incluyen experimentar, ya &e primera persona 0 por
observacion, situaciones traumaticas, como tenedan@ un profesor, a un compafiero o
por conductas de maltrato psicoldgico y/o fisidanBan que el desencadenante también
puede estar relacionado con el temor a las relesisociales. Echeburta (2002) sefala
gue a pesar de que el término rechazo escolarumaeéefinicion simple, es un fenbmeno

gue surge frecuentemente y presenta dificultadesueronceptualizacion. Por lo que es



130 | Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

importante diferenciar este fendmeno con la vaganasi como de la ansiedad de

separacion del hogar.

5.4.3. Sintomatologia

Echeburta (2002) y Méndez y Macia (1990) clasifitas respuestas de rechazo
escolar en los siguientes tipos: 1) respuestassi#déma autbnomo, que incluyen
sensaciones de nauseas, mareo, taquicardias, cddona trastornos del suefio; 2)
respuestas del sistema cognitivo, que comprendmtppacion excesiva, anticipacion de
situaciones negativas relacionadas con el entoscola, sensaciones de ansiedad y
miedo a burlas y/o agresiones de los compaferoggfesores asi como miedo al
fracaso académico; 3) respuestas del sistema ngpi@rincluye tensidbn muscular, quejas
de sintomas fisicos y comportamiento resistentgiefi@s, escaparse o esconderse para

evitar ir o permanecer en el centro escolar).

5.4.4. Frecuencia

De acuerdo con numerosos estudios, los miedosagesahtensos pueden llegar a
afectar hasta un 18% de los escolares entre 3ajidg, sin embargo, los resultados sobre
las diferencias entre los nifios y las niflas hao sidersos segun el estudio (King,
Ollendick y Tonge, 1995; Echeburua, 2002).

Otros estudios (Blagg, 1987; Marks, 1991, y Bragddi®4) explican que el
rechazo escolar puede surgir a cualquier edagnsiargo, éstos han destacado rangos de
edades puntuales (3-4 afos, 5-6 afos, 11-12 afidsly afios) como periodos en el que
los nifilos pueden ser mas vulnerables, ya que deinaon los cambios de etapa escolar
o cuando se producen cambios de ciclos. Los datadan que este fenomeno puede
surgir de forma repentina en los nifios mas pequen@tras que en los mayores el

desarrollo del rechazo escolar se da de maneraarad

Los indices de prevalencia sobre el rechazo esselancuentran entre el 1% y
5% segun los resultados encontrados en el ested®adtacruz et al. (2002). Asimismo,
en un estudio posterior, Fremont (2003) destacapteximadamente el 1%-5% de todos
los escolares padecen rechazo escolar en algun mtmnie autor sefiala que es mas
comun encontrar este fendmeno en escolares con1® ¥ 11 afos, y sus estudios no

revelan ningun factor socioecondmico que puedaiimén este estado emocional. De
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acuerdo con esta nocion, Kearny (2006) sefiala pruianadamente un 28% de nifios y
adolescentes pueden presentar en algiin momentoadapa escolar sintomas de rechazo

escolar.

5.5. COMORSBILIDAD ENTRE LOS TRASTORNOS INTERIORIZADOS

Kendall y Warman (1996) sostienen que durante fiangia y la adolescencia la
comorbilidad entre los trastornos de ansiedad ye$&n es elevada. De acuerdo con los
estudios de los autores el 33% de los nifios cogndgico primario de trastorno de
ansiedad presentaron también un diagnodstico dernasdepresivo, mientras que el 36%
de los nifios con diagndstico primario de depretédiian igualmente un diagndstico de

trastorno de ansiedad.

Por su parte, Bragado et al., en el estudio reldizm 1996, sefialan que el mayor
grado de comorbilidad lo encontraron en los diatiods de ansiedad, en el que el 19,1%
de los nifilos con ese diagndstico, presentaba dao&sotrastornos, el 16,37% tenia solo
dos trastornos, un sujeto mostraba tres y otra@uBt mayor grado de comorbilidad se
encontré entre ansiedad-depresion (9,6%), seguedangiedad-conducta (5.5%) y en

ultimo lugar ansiedad-eliminacién (4,1%).

Basandose en estudios anteriores, Sandin (1998&lasejiie existe una clara
comorbilidad entre los sintomas de ansiedad y dmastornos como el depresivo. El
autor explica que esta comorbilidad es frecuentee das estudios de psicopatologia y
aclara que la ansiedad es un trastorno muy comurrastornos asociados a la
hiperactividad y a alteraciones psicosomaticasreeotros. Cabe destacar que en
ocasiones es dificil realizar un diagnostico difieial entre el trastorno de ansiedad y la
depresion que permita determinar cuél de ellos legastorno principal y cuél el

secundario.

Costello et al (2005) sefialan que un nifio con atgastorno de ansiedad tiene 8,2
veces mas posibilidades de sufrir depresion queaifio sin un trastorno de ansiedad.
Sydner et al. (2009) sefalan que en los estudidsmmlbgicos entre el 10% y el 15% de
los preadolescentes cumplen con los criterios dstipos para trastorno de ansiedad,
mientras que el 3% al 5% cumplen los criterios msgcos para trastornos depresivos y

estiman una comorbilidad entre ambos trastornas eh83% y el 75%.
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A posteriori, O’Neil et al. (2010) encontraron enestudio una alta comorbilidad
entre depresion y ansiedad en una muestra de Untacmm clinica de 7 y 17 afos. Los
resultados indicaron que entre un 28% a un 53.7%oslesujetos diagnosticados con
trastorno de ansiedad sufrian también de depresion.

Segun Bragado (1994) y Sandin (1997), los trastoque con mayor frecuencia
se relacionan al trastorno de ansiedad por sepatasbn el trastorno de ansiedad
excesiva (generalizada) secundaria al TAS (33%yle especifica (a la oscuridad, a los
fantasmas); la depresion mayor, en su mayoriaiantrTAS (33%); y la negativa a ir al
colegio (73%). Varios son los estudios que sefalam el desarrollo del TAS en la
infancia, aumenta las probabilidades de desarroltas trastornos posteriormente, ya sea

en la adolescencia o en la adultez.

Por ejemplo, Silove et al. (1995) sefialan la emrstede una asociacion entre el
trastorno de ansiedad por separacion y el trastbermanico en la vida adulta. Los autores
se plantean algunas hipétesis explicativas queyeal que: a) los sintomas tempranos de
panico provocarian ansiedad por separacion erfie| lo que facilitaria el desarrollo de
trastornos secundarios como el trastorno de parhfota ansiedad por separacion
temprana y el trastorno de panico serian conse@sede una predisposicion a ser mas
ansioso; e) la ansiedad por separacion podriagsaghacia una forma adulta de TAS y

complicarse con otros trastornos de ansiedad cotmaséorno de panico.

En estudios posteriores, Masi, Mucci y Millepied@2), sefialan que existe una
relacion entre el TAS y el rechazo escolar, puekfimero estria presente en un 80% de
los nifios que reportan rechazo escolar. Estasamub@cen hincapié en que la mayoria de
los nifios que han desarrollado TAS, sélo son llesadconsulta una vez que empiezan a

presentar conductas de rechazo al colegio o sistoorao dolor abdominal recurrente.

Partiendo del hecho de que el rechazo escolar noomesiderado un trastorno
tipificado en el DSM-5, en algunos estudios sedrssitlerado el miedo escolar como una
manifestacion de sintomas de trastorno de ansgatageparacion. Sin embargo, Bragado
(1994) y Echeburta (2002) han destacado que unmiéde experimentar miedo escolar
por diferentes razones, independientemente de padesiedad por separacion. Ambos
autores sefialan en sus estudios que el rechaztareptede estar asociado tanto a

trastornos de ansiedad generalizada, ansiedadl,stagtorno obsesivo-compulsivo o
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depresion. De acuerdo con este concepto, en @ieste King, Ollendick y Tonge (1995)
los diagnodsticos mas frecuentes en los nifios fuetentrastorno de ansiedad por
separacion (38%), fobia social (30%), fobia esperif22%), trastorno de hiperansiedad
(25%) y trastorno depresivo mayor (13%); ademagpté fobia social como la fobia
especifica no relacionadas con la escuela se deada una en el 11% de los sujetos.
Partiendo de este concepto, Santacruz et al. (260&jnont (2003) y Doobay (2008)
sefialan que los nifilos que sufren de rechazo esumalen padecer de un intenso estrés
emocional que incluyen trastorno de ansiedad, dadigoor separacion y depresion.
Segun Doobay, aproximadamente del 30% al 38% daifass que se niegan a ir al
colegio cumplen con los criterios de ansiedad ppagacion. Asimismo, la autora sefala
gue del 33% al 50% de los nifios que padecen dermnaspor separacion, se caracterizan

por sufrir una intensa sensacion de miedo y rechamdo lo asociado al entorno escolar.

Los estudios de Verduin y Kendall (2003) encontragoe jovenes que han sido
diagnosticados con trastorno de ansiedad por sspayaasi como otros trastornos de
ansiedad que incluyen trastorno de ansiedad gé&rsatalo fobia social, tienen una mayor
probabilidad de sufrir comorbilidad con depresion.

De acuerdo con Kashani y Schmid (1995) y Costélgger y Angold. (2005) la
asociacion entre la depresion infantil y los proide de conducta y trastornos de
ansiedad se han encontrado en diversos estudiosjétaplo, Cole, Truglio y Peeke
(1997), encontraron que existe una fuerte relaeiire sintomas de ansiedad y depresion
en niflos con 8 y 12 afos, siendo mas intenso egllagjae menor edad. A posteriori, los
estudios de Shaffer y Waslick (2003) sefialaron lguéepresion es comdérbida con
diferentes trastornos infantiles, en especial cosiedlad, trastornos de conducta,
alimentacion y problemas de rendimiento. Segun Rd&@hen (2009) hay numerosos
factores relacionados con la aparicion de la deprasfantil, sin embargo sefialan que
hay numerosos factores sociales, ambientales ydwams que pueden influir en la

depresion infantil y los trastornos asociados.

Si bien, como se expuso en los puntos anterioxésteaina clasificacion detallada y
clara de cada uno de los cuatro trastornos queidsras esta investigacion, la
comorbilidad entre estos es bastante elevada,ediatidse en muchas ocasiones serias
dificultades para realizar un diagnostico diferahcA raiz de ello, se han realizado
diversas investigaciones tendientes a esclarecetdeion entre estas sintomatologias. De
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este modo, se ha comprobado que entre el 25-50&6 @delolescentes diagnosticados con
un trastorno depresivo tiene también trastorno rdgedad, y que entre 10-15% de los
adolescentes con un trastorno de ansiedad presamtabilidad con trastorno depresivo
mayor (Axelon y Birmaher, 2001; Brady y Kendall,929 Cole Truglio y Peeke, 1997,
citados en Hale et al., 2009). También se ha deadmsgue al haber comorbilidad en los
trastornos de ansiedad y la depresion, estos keyanf directamente, de modo que la
presencia de sintomas ansiosos predice un aumerdttbmas depresivos, y viceversa
(Bittner et al., 2007; citado en Hale et al., 20@)nsiderando estos dos aspectos, se ha
cuestionado si ansiedad y depresion son dos siedralistintos o ambos aluden a un
mismo trastorno que puede ser visto en un contileugravedad (Brady y Kendall, 1992;
Lee y Rebok, 2002; citados en Hale et al., 2009).

Existe acuerdo en la literatura sobre la comorddide estos trastornos y a los temas
de predictibilidad de uno en relacion con el ofa.lo que aln no hay consenso es en

torno a la relacion que existe entre ellos.

Diversos esfuerzos se han realizado para diludedaelacion estructural entre los
sintomas de ansiedad y depresion. Inicialmenté98a Clark y Watson sugirieron que la
ansiedad y la depresion en adolescentes eran expediferentes del mismo trastorno
subyacente. Luego, en 1991, amplian su teoria,opifepdo un modelo tripartito
estructural a partir de hallazgos fenotipicos, it asi, la existencia de tres factores:
afectos negativoresentes tanto en la ansiedad como en la dépresectos positivos,

ausentes en la depresiéhiperactividad fisiologicagspecifica de la ansiedad.

Posteriormente, Zinbarg y Barlow (1996) exponemanlelo jerarquico, en el que
sefialan que cada sindrome individual comparte akjuelementos y tiene otros
especificos de si mismos, planteando que existiritactor de orden superior comun a la
depresién y a la ansiedad que explicaria el solegpdmentre los sintomas de ambos
trastornos. Este se refiere a un malestar genadaljzno solo a la presencia de sintomas
afectivos negativos. Asi, la ausencia de los ageptusitivos, seguiria siendo un factor
anico de la depresion, en tanto la hiperactivafigialdgica ya no seria considerada como
un factor comdn a todos los sintomas del trastdmansiedad, existiendo proporciones

comunes Yy diferentes para cada uno de ellos.
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A su vez, Mineka, Watson, y Clark (1998), elabotammodelo que integra el
modelo tripartito de Clark y Watson y el modeloajguico de Zinbarg y Barlow,
hipotetizando que era posible que existieran dgdiniveles de especificidad de sintomas,

y que algunos factores podrian ser comunes a aguagiornos, pero no a todos.

Consecutivamente, Vollebergh et al. (2001) reabzastudios que apoyaban esta
tltima hipotesis, incorporando multiples factoresespecificos en el modelo estructural
para explicar el patrén observado de co-variacitireda ansiedad y la depresion. De esta
manera, sefialaron la existencia de dos factoresiva® inferior: ansiedad-tristeza y
miedo;y un factor de orden superidactor de internalizacionEste ultimo explicaria la
co-variacion entre trastorno de ansiedad y trastatepresivo, en tanto el factor de
ansiedad-tristeza explicaria la co-variacién edpresion mayor, distimia y ansiedad
generalizada y el factor de miedo explicaria lavawacion entre fobia social, fobia
simple, agorafobia y trastorno de panico. En undéstposterior, Slade y Watson (2006),
utilizando como unidad de analisis el DSM-IV y dEEL0, sefalaron que esta ultima

estructura era la mas adecuada.

A su vez, a partir de las posibles concordancis® dgs clasificaciones existentes y
fundiendo lo categorial y lo dimensional, Del Bar(2010) plantea la existencia de cinco
grandes grupos de trastornos infantiles y juvenitetsasos del desarrollo (retraso mental
y autismo, entre otros), psicosis (esquizofreni@stornos psicofisicos (enuresis,
encopresis y de alimentacién, entre otros), trae®rexteriorizados (de conducta, por
oposicion, delincuencia, drogadiccion, etc) y tasbs interiorizados (ansiedad y

depresion).






6. Evaluacion

psicologica en la infancia

El diagnéstico psicolégico es una tarea compleg cpnsiste en explicar la conducta y
los procesos mentales dentro de una situacion diadem la que se concibe al sujeto
como un ente total (Esquivel, Heredia y Lucio, 201Bvaluar permite diagnosticar
problemas y conocer su prevalencia, con lo queoge Iplanificar posteriormente los
distintos procesos de intervencién, siendo neaesdaborar y contar con instrumentos
diagnésticos precisos. Cabe recordar que la evéaluatinica del comportamiento en la
infancia y la adolescencia se ha cimentado a pdetita evaluacion de la poblacion
adulta, ya que hasta mediados del s. XVIII el ngii@ considerado como un adulto en
miniatura, considerandose al nifio sujeto a los mssprincipios que el adulto, desde

diferentes marcos teoricos.

Algunos autores sefialan que una adecuada evalyaoigsiderando las diversas
variables implicadas en el desarrollo y mantenitoiele los problemas psicoldgicos que
presentan nifios y adolescentes, deberia incluirtiplfed métodos (evaluacion
multimétodo), administrados a distintas personadr@s, maestros, nifio, etc.) y referidos
en distintos contextos (casa, colegio, etc), asiccmcluir una evaluacion tanto familiar

como extrafamiliar (Luciano, 1997 citado en Molig@01)

En esta misma linea Lucio y Heredia (2014) sefaienel proceso de evaluacién
requiere entrevistas proyectivas, observaciondejrdormes, pruebas de inteligencia, de

aptitud y logro, escalas de desarrollo y evaluasameuropsicoldgicas. Enfatizan que la
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evaluacion infantil es un proceso mucho mas compjeje en el caso de los adultos,

debido principalmente a la carencia de autononliaiiie.

Por otro lado, algunos autores como del Barrio @2Qdostulan que si bien se
recomienda el uso de varias fuentes simultianeas lola de realizar la evaluacién
infantil, ello no esta4 exento de problemas, ya gjuebtener informacion desde distintas
fuentes ésta no suele concordar, existe un costome y profesional muy alto al
momento de integrar la informacién recogida, se mamerosas exigencias y requisitos
para la familia, y puede caerse en el establectmida diversos diagnosticos, con los
efectos estigmatizantes que ello conlleva, conaider ademas que la cantidad de
informacion recogida no estd necesariamente cglada con la calidad de ésta. Es por
ello que del Barrio indica que se deben tener esnteulos siguientes aspectos al

momento de realizar una evaluacion:

Los nifios informan mejor sobre datos interiorizado

Los padres son mejores informantes de la tempaiglie los acontecimientos.

Los nifios estan menos influidos por la desealdilgtzial que sus padres en todo lo que

informan.

Los padres alcanzan entre ellos mismos una fikdoilbaja (0,43).

Los padres con problemas son mas proclives a gac@mnoblemas en sus hijos.

La informacion de los maestros es directamentpgooional a su nivel de informacion

y al tiempo que pasan con el nifio.

Dependiendo de los objetivos que se tengan en slemim de evaluar, deberan
determinarse los criterios para la eleccion denssumentos a administrar, considerando
las distintas técnicas a través de las cuales sdeprealizar la exploracion del nifio o
adolescente, entre las cuales se encuentran listrosgde observacion, las pruebas
estandarizadas, las escalas y los cuestionaridse etros. Asi, por ejemplo, podra
llevarse a cabo una evaluacion con fines clinica onvestigacion, de intervencion o
epidemiolégicos, con aplicacion de los instrumerdesmanera individual o colectiva,
etc. Uno de los primeros aspectos que debe temgrseuenta es que el infante se

conceptla como un ser en continua evolucion, locqueierte la evaluacion en un hecho
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puntual, por lo que se debera de prestar espderatian a la edad o rango etario, sexo y
nivel de desarrollo, teniendo en cuenta patronet® taormativos como sociales (Ross,
1987, citado en Molina 2001). En sintesis, el mimgnostico es un proceso de inferencia
clinica mediante la cual el psicdlogo examina lags obtenidos, los ordena y organiza
dentro del marco tedrico de referencia que utild@ndole sentido a la informacion

recabada (Esquivel et al., 2014).

Por ejemplo, en el caso de la evaluacion con vestaservenir, el profesional se
centrara en obtener informacion detallada de dastidreas o aspectos (Luciano, 1997;
Gbomez, 1999 citados en Molina 2001):

1) Descripcion del problema consultado a dos nivelgsbal, a través de
entrevistas abiertas; y especifico, a través dbdarvacion; a fin de delimitar los eventos
antecedentes, los parametros de la respuesta, olaseatiencias reforzantes y las

relaciones de contingencia.

2) Funcionamiento global del infante en relacidon sa rutina semanal, repertorio
social y académico, sus tendencias personalexioeas ante situaciones de frustracion,
espera, autocontrol, etc.) y motivacionales, estasidtbgico general y funcionamiento
intelectual. Esta informacion puede recabarse eesrale entrevistas y si se estima

oportuno mediante escalas y cuestionarios.

3) Historia de los comportamientos problematicesdecir, datos de los déficit o
excesos comportamentales (momento y forma de scaéh, por quién, etc.). Estos
datos se obtendran mediante entrevista mas o nesingcturadas en funcion de los

recursos y del tiempo disponible.

4) Informacién relativa a las creencias, actitugeseacciones de los padres,
profesores y otras personas implicadas directangné& comportamiento problema. Esta
informacion se recabaria a través de entrevista gasnplementaria con registros de

observacion.

5) Informacién acerca de las condiciones fisicatextuales (condiciones de
habitat, aspectos sociodemograficos, recursos milsles en la familia, etc.) que puede

ser obtenida a través de entrevista.

139
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Por otro lado, dependiendo de donde se presenigos)elproblema(s), se
consideraran unos u otros informantes, no obstaetelineas generales, se considera que
los padres son los mejores informadores cuandmtede recabar informacién sobre el
comienzo y la intensidad del problema; los profesocuando se quiere valorar la
problematica en el contexto escolar; los compafnerasnigos del nifio cuando se tratase
de problemas de socializacion por ejemplo; y eppronfante seria el informador por
excelencia de los problemas relacionados con sudoumterno o problemas
interiorizados, aunque dependiendo de su edadhahiidades y el |éxico que maneje
podra dar cuenta de ellos con mayor o menor clar{@lelbrock, Costello, Dulcan,

Kalas y Conover, 1985; citados en Del Barrio, 2010)

Si bien, como se mencion6 anteriormente, en swgofilos instrumentos de
evaluacion infantil se basaron en los ya existeptga adultos, en los afios setenta se
inicié una actividad frenética en la generacionirdgrumentos pensados para nifios. Al
hacer una revision de la bibliografia, se puedeemias que, excepto los que evaltan
niveles de inteligencia, gran parte de ellos amaresntre 1970 y 1990, siendo en su
mayoria pruebas de papel y lapiz. Hodges y Siegdl985 las clasifican en: escalas de
autoevaluacion, escalas clinicas, entrevistas dggas, nominacion de compafieros y
escalas para padres; a dicha clasificacion hoygsegan las escalas para maestros (Del
Barrio, 2007)

En la actualidad se cuenta con numerosos instramedé¢ evaluacion tanto
propios como traducidos, adaptados y validados uateso en poblacion espafiola, o que
permite generar comparaciones entre los distirgsasd®ms realizados por investigadores

en diferentes contextos culturales (Olivares, 2010)

Sin entrar a analizar las ventajas y desventajasda uno de ellos, a continuacion
se enumera una serie de técnicas de exploracigalwaeion infantil, teniendo claridad en

que pueden existir muchas mas de las que aquirsganan.

6.1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION BASADOS EN EL SISTEMA
DIAGNOSTICO CATEGORIAL

Desde la perspectiva categorial, la entrevistalesiéodo de evaluacion mas

comun (Del Barrio, 1995; 2010). Las primeras enstag diagndsticas clinicas podian ser
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estructuradas, semiestructuradas o abiertas, adrabilidad de las dos ultimas resultaba
bastante baja, presentando serios problemas devmgd dada su flexibilidad. De este
modo, se plantea que las entrevistas estructuradagorcionan datos facilmente
cuantificables que permiten hacer diagnosticos &bem basados en los sistemas de

clasificacion diagnéstica (Achenbach, 1980, citaddel Barrio, 2007).

Por lo general, las entrevistas se realizan a&osgs o allegados y a los propios
nifos. Pueden ser llevadas a cabo por profesiondlegcos o por personas que
previamente hayan sido formadas para ello, indepetainente de su orientacion teorica
(Edelbrock y Costello, 1984; Hodges y Zeman, 1998;la Osa, Ezpeleta, Domenech,
Navarro y Losilla, 1996; Gutterman, O'Brian y Yourp87; Vacc y Juhnke, 1997;
Weller, Weller, Fristad, Teare y Schecter, 200@dns en Molina 2001). Estos autores
sefialan que independiente del tipo de entrevise spi aplique, el profesional de
establecer una adecuada relacion terapéutica squatires desde el primer contacto, a fin
de poder obtener informacion personal sobre swiogles familiares. Se debe tener
presente que en las entrevista, como en cualqtierimstrumento, los padres pueden
exagerar o minimizar los problemas de su hijo(g)eddiendo de cémo perciban la

gravedad y el grado de control que ellos percihentignen sobre los problemas del nifio.

Durante la entrevista inicial es fundamental deteamcuales son las expectativas
y las creencias de los padres sobre el desarratamportamiento problema del nifio, asi
como los efectos que éstos generan en la dindmiodidr. Dichos aspectos se deberian
tratar y discutir con ellos de una manera claraatunal. Es importante que el clinico
adopte una posicion de colaboracion mas que deristigad, haciendo uso de un

lenguaje comprensible, libre de tecnicismos (MgIRZG01).

Cuando se utiliza una entrevista semiestructuradeecsomienda que se realicen
preguntas abiertas que paulatinamente vayan cesanteniendo en cuenta el nivel de
comprension y la motivacion al cambio, evitandolquiar comentario que pueda generar
sentimientos de culpabilidad en los padres. En @awcumndo se adopta un protocolo de
entrevista estructurada, el entrevistador se vigadd a interrogar a los padres realizando
todas las preguntas contenidas en el protocolpetasdo la estructura y el orden de las
mismas (Weller et al., 2000).
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Se han desarrollado diversas entrevistas diagadsgiara nifios, entre las cuales

destacan dos modalidades en funcion de su gradstdeturacion (véase la Tabla 6.1).
6.1.1. Entrevistas estructuradas:

Diagnostic Interview for Children and AdolescentBICA) de Herjanic, Herjanic, Brown

y Heatt (1975). Es una de las entrevistas estratasr mas utilizada, tanto en el ambito
clinico como en estudios epidemiologicos (Del Rarl995; Ezpeleta, 1990, 1995).
Recoge datos relativos a los primeros afos de delanifio, incluyendo datos de la
historia médica, embarazo, nacimiento y desariaflantil. Se aplica a nifios de 6 a 17
afos y existe una version paralela para padres ®Ramplicacion no se necesita una
preparacion clinica especial, aunque si un entriemaonexhaustivo (De la Osa et al.,
1996). El tiempo de aplicacion de la entrevistdlasntre 60-90 minutos. Consta de tres
partes: una compuesta por items que evalGan larmeso ausencia de sintomas; otra que
explora los diversos trastornos en funcion de éegorias contenidas en el DSM; y una
tercera parte especifica para adolescentes, emdalog reactivos aluden a preguntas
relacionadas con la conducta sexual, abuso sexm&nstruacion y estresores
psicosociales. Finalmente, la entrevista constaurt® observacion de la conducta del
sujeto durante el transcurso de la entrevista. dlaracion final de la escala recoge la
presencia, ausencia y duraciéon del sintoma. L&wsta ha recibido sucesivas revisiones
en funcidon de los cambios experimentados en lamidis versiones DSM. Su ultima
adaptacion se ha desglosado en tres versiones.-BHCA6-12 afios), DICA-R-A (13 a
17 afnos) y DICA-R-P (versidon para padres) que seestan en los criterios diagndsticos
del DSM-III-R (Reich, Shayka y Taibleson, 1991adib en Ezpeleta, 1995).

Diagnostic Interview Schedule for Childre(DISC-1V) de Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan
y Schwab-Stone (2000) Disefiada inicialmente pambizea diagndsticos de acuerdo con
los criterios DSM-I11I-R (Costello, Edelbrock, Dulty Kalas, 1984). Se ha utilizado tanto
en investigacion clinica como epidemioldgica. Pussteadministrada por entrevistadores
legos previamente entrenados, tiene una fiabilaeeptable y una buena concordancia
entre distintos informantes (Del Barrio, 2007). &dica a nifios (DISC-C) con edades
comprendidas entre los 6 y los 17 afios, existieéaohiién una forma para padres (DISC-
P). La entrevista con el nifio puede aplicarse enimica sesion de una hora, mientras que
la entrevista con los padres dura entre 60 a 9Wtosn La mayoria de los items se

responden en forma dicotémica (si/no; verdadesdjalexistiendo también preguntas
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sobre la edad de comienzo del problema, en las&especifica la frecuencia, la duracion
e intensidad del problema referidas al Ultimo &®obtienen puntuaciones comparativas

para cada trastorno y un indice global de la psitmpgia del nifio.

Children’s Interview for Psychiatric syndromefChIPS) (Weller et al., 1985, 2000)
Entrevista altamente estructurada, basada en itwsias del DSM-IV (APA, 1994) y
desarrollada para establecer el diagnostico etosupen edades comprendidas entre los 6
y los 18 afios y que muestren un Cl mayor o igué).a_a entrevista estd compuesta de
tres secciones: la primera contiene diversas ptaguglativas a la descripcion del motivo
de consulta y el contexto en que se produce elgrab(casa, colegio, con compaferos),
relacion familiar y responsabilidades del nifio Ehagar, relacion y rendimiento escolar,
relacion con sus compafieros y tratamientos previas;segunda seccion recaba
informacion sobre los 20 trastornos incluidos enEpd |, excepto el retraso mental,
problemas de aprendizaje (lectura, escritura, gtprpblemas de personalidad. Para cada
trastorno se especifica el comienzo de los sintplaaduracion y el deterioro o nivel de
interferencia en casa, en el colegio y/o en lacir@acon sus comparieros; la tercera
seccion aborda tematicas relacionadas a estregsigsociales como abuso y abandono
infantil, y otros estresores en general (clima feamiproblemas econdémicos, problemas
familiares y extrafamiliares). Diferentes estudiasm mostrado la validez del instrumento
en sus dos versiones (Teare et al., 1998; Teaule, 4998; Fristad et al., 1998; citados en
Molina 2001).

Anxiety Disorders interview Schedule for DSM-IV: @b and Parent Versions
Entrevista para los Trastornos de Ansiedad en N{@&IS-IV: C; ADIS-IV: P) de
Silverman, Albano y Sandin (2003). Esta entrewisi@nta con una version para nifios y
otra para padres que resultan complementariasnIeghieburta y del Corral (2009) es la
mejor entrevista para evaluar la sintomatologi@goaasen nifilos. Ademas cuenta con items
gue exploran otros trastornos del estado de anpmioJo que permite llevar a cabo el
diagnéstico de otros trastornos y establecer ungndstico diferencial. Su
cumplimentacion se puede realizar en aproximadadod horas (Bados, 2015).

6.1.2. Entrevistas semiestructuradas

Interview Schedule for Children(ISC) (Kovasc, 1978) Entrevista compleja para cuya

aplicacion es necesario que el profesional acreditexperiencia clinica. Es aplicable a
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nifos de 8 a 17 afos, existiendo también una fquaralela para padres. Valora la
sintomatologia afectiva, cognitiva, las funcioneggetativas y las expresiones
conductuales de humor experimentados en las Ultidess semanas, las conductas
perturbadoras se valoran en los Ultimos 6 mesémigmo, valora el estado mental actual
del nifio y finalmente cuenta con un apartado pagsstrar la observacion directa de la
conducta durante la aplicacion de la entrevistapélEeta, 1990; 1995 citado en Molina,
2001).

Kiddie-Schudule for Affective Disorders and Schizopnia (K-SADS) Evaluacion
infantil de los trastornos afectivos y la esquieafa de Puig-Antich y Chambers (1978).
Una de las ultimas revisiones es la realizada pobrsini (2000), en la que se sefiala que
tiene una buena fiabilidad, validez y concordanéia. una entrevista utilizada para
estudiar los trastornos afectivos y psicéticos @mosy adolescentes. Sirve para el
diagndstico de todas las alteraciones incluidaslexe | del DSM-III, y cuenta con una
version para nifios a partir de los 12 afios y o#ia pnadres de nifios cuyas edades
fluctien entre los 6 y los 17 afios. Para su aploages necesario contar con un experto
clinico con preparacion especifica. Sus items seilnliyen de tal manera que algunos de
ellos son de respuesta dicotomica (si 0 no) o @oosescalas de frecuencia o duracion de
los sintomas (Del Barrio, 2007). Existe una traduccespafiola de esta entrevista

realizada por Vizcarro, Leon, Garcimarin, Garcilarénte, , Romero y Vargas (1986).

6.1.3. Otras

A continuacién se enlistan algunos instrumentosxg#oracion, que si bien no se
consideran entrevistas devenidas del sistema c&kgmopiamente tal, igualmente

pueden utilizarse al comienzo de todo proceso atiat
- Pauta de entrevista para padres (Pelechano, 1980)
- Informacion diagnostica general (Capafons et aB6)
- Entrevista evolutiva (Garcia Marcos, 1983)
- Children’s Personal Data Inventory (Shaywitz, 1982

- Prediagnostico infantil para padres (Izquierdo,2)98



Evaluacion Psicolégica en la infancig| 145

Estas entrevistas se caracterizan por abarcaritamdtiograficas o anamnésicas
del nifio tales como: la descripcion sobre el defiardel embarazo, parto y periodo post-
natal; el desarrollo de habilidades en relaciénlaadad; el historial médico; la historia y
caracteristicas familiares; habilidades interpea#s) la historia educativa, y el desarrollo

sexual.

6.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION BASADOS EN EL SISTEMA
DIAGNOSTICO DIMENSIONAL

Como se sefalé en el capitulo anterior, desde tapeetiva dimensional se
conceptla el comportamiento inadecuado o perturbdelttro de un continuo, en el que
se clasifican los distintos problemas psicolégiers funcion de su intensidad. Los
instrumentos desarrollados desde este marco intiayentarios, escalas y cuestionarios,
los que son administrados al propio nifio o adolgs¢@ sus padres, maestros y/o a otros
adultos que estén en su entorno. De este modostas pruebas se asume que la
puntuacion obtenida permite ubicar al infante demte la dimension que mide dicha
prueba, comparando su puntuacion con la del gropoativo y determinando asi en qué

medida su comportamiento o caracteristicas seaajastlicho grupo normativo.

Los items de los inventarios se presentan en fatendistas ¢hecklis} y sus
respuestas se recogen en forma dicotdbmica, dandotacude presencia o ausencia,
adecuacion o inadecuacion etc., de dicho readtias.escalasréting scalg recogen las
respuestas a un grupo de reactivos en base al gnaitominos de frecuencia o intensidad
(nada/mucho; 0...5; nunca/a veces/siempre) en@persibe las afirmaciones realizadas.
Por su parte, los items de los cuestionarios sseptan en forma de pregunta, ya sea

abierta o cerrada, a las que los sujetos debeestani{Molina, 2001).

Si bien este tipo de instrumento carece de la aeeesspecificidad situacional y
de respuesta, son los mas utilizados en la pradfitiaa puesto son faciles de aplicar, son
econdémicos, requieren de poca formacion por patewtrevistador, permiten hacer un
cribado rapido e identificar los sintomas que presel sujeto, asi como cuantificar los
cambios experimentados después de algun tipo devémicion terapéutica (Del Barrio,
2007). Ademas éstos cubren un campo tematico npreias entrevistas mencionadas
anteriormente, por lo que se consideran técnicavaleacion complementarias (Bragado
y Garcia-Vera, 1998, citado en Echeburda y delala2009).
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Tabla 6.1.Entrevistas estructuradas y semiestructuradas

Estructurada o

School-Age Children

Autor ARo Instrumento Edad Versiones . Fiabilidad
Semiestructurada
Silverman y Anxiety Disorders TAS: 0,78
Albano; interview Schedule for FS: 0,71
Silverman, 1996/2001 DSM-IV: Child and -18 NyP SE FE: 0,80
Saavedra. y Pina, Parent Versions TAG: 0,63
Child and Adolescent TAE: 0,74
Angold y Costello. 2000 Psychiatric Assessment ) N E TAS: 0,79
Herianic v Reich: Diagnostic Interview for TAE: 0,55
Reii \ y ! 1982/2000 Children and 6-17 N,PyA SE TAS: 0,60
Adolescents FE: 0,65
Shaffer, Fisher, NIMH Diagnostic TAS: 0,46
Lucas, Dulcan. y 2000 Interview Schedule for 9 -17 NyP E FS: 0,25
Schwab-Stone. Children Version IV FE: 0,68
Schedule for Affective

Disorders and .

Ambrosini 2000 Schizophreniafor 6-18 NyP SE Tlflfoof’s?
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De este modo, Echebura y del Corral (2009) sefiglen los instrumentos de
autoinforme constituyen una herramienta fundamegaed la evaluacion y diagnostico en
psicologia clinica (Fernandez-Montalvo y Echebuf)6), tanto para aspectos generales
como especificos de psicopatologia (Diaz y Pera88; Sierra, Gutiérrez y Delgado,
2008), incluidos los sintomas psicopatolégicos @8anValiente, Chorot, Santed y
Lostao, 2008) y los fenobmenos de vulnerabilidad r{Maz-Correa y Reyes del Paso,
2007). Se han propuesto instrumentos que han adsuéificaces para evaluar constructos
de vulnerabilidad en ansiedad y depresion, talesdos relacionados con el trastorno de
panico (Sandin, Valiente, Chorot y Santed, 20@7obia social (Gallego, Botella, Quero,
Bafos y Garcia-Palacios, 2007) y el trastorno absesmpulsivo (Belloch, Morillo, y
Garcia-Soriano, 2006).

A continuacion se describen algunos de los instrioseelaborados a partir del
analisis factorial y el andlisis de clusters, gpates técnicas estadisticas empleadas en su

construccion:

6.2.1. Inventarios

Fear Survey Schedule for Childre(FSSFC) Inventario de miedos para nifios elaborado
por Scherer y Nakamura (1968, citados en Morenandl y Rodriguez, 1992), fue unos
de los instrumentos pioneros en este campo. Comg@ré0 items y una escala de
estimacion de cinco puntos. Posteriormente se bafeccionado varias versiones de este
inventario: Ryall y Dietiker (1979, citados en Moeeet al., 1992) eliminaron 32 de los 80
items originales generando asi una version abrewiagé denominaro@hildren’s Fear
Survey Schedul€ESS), Inventario de miedos de nifios; posteriorenéiiendick (1983),
sustituyd la escala de cinco puntos por una de ttesarrollando como versidbn mas
simplificada elRevised Fear Survey Schedule for ChildréfSSC-R), Inventario de
miedos para niflos-revisado. La ultima version ebahda por Gullone y King (1992),
quienes realizan una laboriosa revision del FSS@déhservando asi 47 items del
cuestionario original e implementando 28 elememtosvos que reflejan miedos mas
contemporaneos como el miedo al SIDA, miedo a wraarg nuclear y algunos miedos
mas relevantes para adolescentes. Con ello inctaroentambién las propiedades
psicométricas y al sensibilidad del instrumentayue denominarokear Survey Schedule

for Children-Il (FSSC-II),Inventario de miedos para nifios-II.



148 | Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

Bouldin y Pratt (1998) elaboran Ekar Survey Schedule for Children-Il Parent
(FSSC-IIP)version para padres del FSSC I, éste consta diefids y una escala de

frecuencia de tres puntos.

A partir de este instrumento Valiente , Sandin i@fdae , Sandin y Chorot 2002)
construyeron un cuestionario de autoinforme de os@dfanto-juveniles para ser aplicado
en poblacion espafiola, el FSSC-Espaiiol (FSSC-E¢| etiminan el item 73 “miedo a
Rusia” y desdobla el item 62 “miedo a estar solv™miedo a quedarse solo en casa” y
“miedo a estar solo fuera de casa”, con el finedpetar el nimero de items original de la

prueba.

Fear Inventory (FI) Inventario de Miedos, de Cautela, Cautela yniss@1983). Este
cuenta con dos formas, una para nifios y otra pdotescentes, de 69 y 64 items

respectivamente

Louisville Fear Survey for Children(LFSC), Inventario de miedos para nifios de
Louisville presentado por Miller, Barrett, Hampégble (1972, citado en Moreno et al.,
1992). Inventario que evalla los miedos de lossjpercibidos por sus padres, consta de

81 items con una escala de estimacion de cers.a tre

Separation Anxiety Avoidance Inventory, child anéent version(SAAI-C y SAAI-P),
Inventario de evitacion relacionada con la AnsiedadSeparacion, version para nifios y
padres de In-Albon, Meyer y Schneider (2013). [ulaga evaluar la conducta de
evitacion asociada a la ansiedad por separacidticoe siete items en los que los chicos
evallan la frecuencia con la que evitan determmadaaciones debido a sentir ansiedad,
los padres dan cuenta de lo que piensan de sus drnjdas mismas situaciones. Las
respuestas son graduadas de acuerdo a una esegleeganta las siguientes alternativas:

nunca, pocas veces, la mitad del tiempo, la maylerias veces y siempre.

6.2.2. Escalas

Child Behavior Check-list (CBCL, Achenbach, 1978; Achenbach y Edelbrock,5)98

Este listado registra un amplio conjunto de cormhieidaptativas y conductas problema
de nifios cuyas edades estan comprendidas entdeddes 16 afios. Tiene una primera
version para padres y otra aparecida mas tardianpemf maestros (TRF, Achenback y

Edelbrock, 1986), existe otra version autoaplicgiéeo solo para adolescentes de 11 a 18
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afnos: Youth Check-List(YCL, 1987), administrable tanto a poblacion d&icomo
normal. Esta compuesto por 120 preguntas, laseaergestan en una escala de 3 puntos
(0-2) que reflejan la gravedad y la frecuenciaaedomportamientos. Este instrumento
estd compuesto por subescalas obtenidas por anfalsorial: Sindromes exteriorizados
(esquizofrenia, hiperactividad, agresividad, delencia y otros problemas); sindromes
interiorizados (depresién, incomunicacion, obsesdmpulsion, quejas somaticas y
aislamiento social); y sindromes mixtos (en los padicipan de ambos extremos, como
los problemas de tipo sexual, la conducta inmadura&l aislamiento social. Las
propiedades psicométricas de la escala son adecuedalidad test-retest (Achenback y
Edelbrock, 1983), validez concurrente (Mash y Johnd983) y validez discriminante
(Barkley, 1988).

Conners Teachers Rating Scale y Conners Parent RgtiScale (Conners, 1969;

Conners, 1973, respectivamente) La escala parathosidse creada para evaluar los
resultados de terapias farmacologicas sobre ebtras de hiperactividad (Del Barrio,

1995). Esta escala consta de 39 items que se evaldauna escala de 0-3. Las
propiedades psicométricas de esta prueba han agsulidecuadas (Conners, 1973;
Kazdin, 1983). La escala para padres se constripgrta de la anterior y consta de 93
items que se contestan igualmente en una escélaad® Esta escala ha recibido varias
modificaciones, aunque la primera version muesies \caracteristicas psicométricas mas

adecuadas (Conners y Barkley, 1985).

Behavior Problem Check-lis{Quay y Petterson, 1979, 1983 y 1987). Es undistde

conductas disruptivas que evaltan la psicopatolioggatil en nifios de 5 a 16 afos. Esta
compuesto por 55 items que se puntdan en una ededBapuntos (0-2) respecto a la
gravedad del problema. Puede ser cumplimentadappdres, profesores y/u otros
informantes que tengan un conocimiento amplio dpkertorio del nifio. Los items se
agrupan en los siguientes cuatro factores: proldemd@ conducta, problemas de
personalidad, inadecuacion-inmadurez y delincuersimializada. Los indices de
fiabilidad y validez son adecuados, aunque solofasmliza en los problemas de

comportamiento y no en el repertorio positivo ocadelo del nifio.

Children’s Manifest Anxiety Scalele Castafieda, Mc Candless, y Pale(h856). Esta
escala valora los sintomas de ansiedad como r&sgpuede aplicar a sujetos cuya edad
fluctie entre los 6 y los 19 afios, quienes debsporaler a los items de acuerdo a un
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formato dicotdmico de verdadero/ falso. La escealgpwsede utilizar siempre que el nifio
muestre un nivel de comprension lectora adecuaduers el clinico puede leer los items
al niflo y anotar a continuacion sus respuestaspi@sedades psicométricas de la escala
son adecuadas. Existe una versién adaptada a lacpobespafiola realizada por Sosa,
Capafons, Flores, Navarro y Silva (1993)

Children's depression scal¢CDS) Escala de depresion para nifios de Lang yefish
(1978). Es una escala que consta de 66 items gagrgean en ocho factores: respuesta
afectiva, problemas sociales, autoestima, preodatipgmor la muerte, sentimientos de
culpa, depresivos varios, animo-alegria y positivasos (capacidad para experimentar
alegria). Las primeras 6 subescalas (48 itemsh esté@binadas en una puntuacion total
depresiva y las ultimas 2 subescalas (18 itemaharpuntuacion total positiva. Puede ser
contestada tanto por el nifio como por sus paditesuj&to debe elegir una alternativa de
la escala de cinco puntos, que va desde (1) mulesacuerdo a (5) muy de acuerdo. Los
indices de fiabilidad (test-retest) y los de vaideonvergente) son adecuados. Existe una

version de la escala en espafiol (Molina, 2001).

Escala para el Trastorno de Ansiedad por Separaciopara Nifios y Adolescentes
(presentada en Caballo, 2005). Evalua los pensamsiersentimientos y conductas
caracteristicos del trastorno que presenta elcudodo se separa de sus padres. La escala
consta de 16 items valorados en una escala desitéende 1 a 3. Presenta tres
subescalas: separacion de los padres (8 itemsilagb(5 items) y reacciones en la escuela
(3 items).

Separation Anxiety Assessment Scal8AAS) Escala para Evaluar la Ansiedad por
Separacion de Eisen y Schaefer (2005). Existe @msidn para nifios y adolescentes
(SAAS-C) y otra para padres (SAAS-P). Consta dét&ss valorados en una escala de
frecuencia de 0 a 3. Este instrumento presentasgbescalas: miedo a estar solo, miedo al
abandono, quejas somaticas/miedo a la enfermedatta,fi preocupacion por

acontecimientos desastrosos, frecuencia de acomnéetos desastrosos e indice de

sefales de seguridad.

Multidimensional Anxiety Scale for Children(MASC) Escala Multidimensional de
Ansiedad para Nifios de March, Parker, Sullivan]ligs y Conners (1997). Escala

compuesta por 39 items, cuyo objetivo es evaluansdedad de forma global en nifios y
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adolescentes de 8 a 18 afos. Los items se contkestaruerdo a una escala de 1 a 4, y dan
cuenta de los siguientes cuatro factores: sintateamnsiedad fisicos (con dos subescalas:
tension/inquietud y somatica/autonoma); ansiedadiako(dividida en miedos de
humillacidn/rechazo y ansiedad al actuar en puplmasiedad por separacion; y evitacion

de dafio (dividida en perfeccionismo y afrontamieasioso).

Spence Children’s Anxiety Scal€SCAS)Escala de Ansiedad Infantil de Spence creada
por Spence (1998). Esta escala evalla seis trastale ansiedad infanto-juveniles
frecuentes: trastorno de panico y agorafobia,drastde ansiedad por separacion, fobia
social, miedo al dafio fisico como representanteladefobias especificas, trastorno
obsesivo compulsivo y trastorno de ansiedad gemada. El instrumento consta de 44
items, de los cuales 38 hacen referencia a sintesmexificos de ansiedad y 6 items que
tienen como objetivo reducir el sesgo de aquiesaerme no son considerados al
momento de obtener la puntuacion total. Cada reatiBne cuatro opciones de respuesta
segun una escala de frecuencia de desde 0 (nuBc@jeanpre). Se han aportado pruebas
sobre su validez e invarianza factorial en chicahigas, asi como en nifios de distintas
edades (Godoy, Gavino, Carrillo et al., 2011; Spefh698).

Children's Depression Rating Scale—Revised in Adadeents(CDRS-R) Escala de Nivel

de Depresion en Nifios—Revisada de Poznanski y Moii896) Si bien esta escala se
basa en la HRSD Hamilton Depression Rating Scalel960), una escala de

heteroevaluacion de la depresion para adultosdestirrollada original y especificamente
para nifios de 6 a 12 afios. Consta de 17 itemsaraeteriza por integrar informacion de
multiples campos, incorporar el comportamiento digda entrevista y mantener varios
items no especificos de la depresion. Sus itenaistiibuyen en los siguientes factores:
sentimientos de depresion, dificultad para la dier y autoestima. Sus propiedades
psicométricas son buenas, conwr0,85 (Poznanski y Mokros, 1996). También existe
una forma breve que se relaciona enormemente cGDRIS-R (r = 0.91) facilitando por

ello las evaluaciones de seguimiento.

6.2.3. Cuestionarios

Eysenck Personality Questionnaire-JuniofEPQ-J; “Cuestionario de la personalidad
para nifios” de Eysenck y Eysenck, 1975, 1986).88a bn la teoria de la personalidad de

Hans Eysenck y tiene como objetivo evaluar en nii®s® a 15 afios tres dimensiones
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basicas de la personalidad: inestabilidad emociaataversion y dureza, ademas de la
tendencia hacia la conducta antisocial. Tambiémteueon items de sinceridad, con los
gue se intenta medir la tendencia del sujeto adalsespuestas para dar una buena imagen
(deseabilidad social). A excepcién del factor dareel instrumento presenta buenas
propiedades psicométricas Su aplicacidon puede semahera individual o colectiva,
siendo el tiempo medio de aplicacion de 20-30 nosiutependiendo de las capacidades

lectoras de los sujetos.

Cuestionario de Ansiedad por Separacion de Inicio dmprano (CASIT; Gonzalez,
Méndez e Hidalgo, citado en Méndez, Orgilés y Eapa@08). Es un instrumento dirigido
a que los padres evallen la ansiedad por separdeisuas hijos de 3 a 5 afios. Consta de
veinticuatro preguntas valoradas en una escaleedadncia de cero a cinco. Presenta tres
subescalas: ansiedad por separacién ante la pérdidao de un ser querido, ansiedad por
separacion relacionada con el dormir y ansiedadspparacion ante acontecimientos
cotidianos. Los autores recomiendan que los pammetesten el cuestionario de manera
independiente, a fin de posteriormente poder cobgrrel grado de acuerdo existente
entre ellos respecto al problema. El instrumentesug datos normativos pueden

consultarse en Méndez, Orgilés y Espada (2008).

Ademas de los instrumentos que se sefialaron amenbe, existe una serie de
cuestionarios que estan disefiados para ser cunmpéidus sélo por los padres o figuras

significativas del menor. A continuacién se menaimalgunos de ellos:

Self-Administered Dependency Questionnai(SADQ) Cuestionario de Dependencia
Autoadministrado de Berg (1974) (citado en Huttuéfnan, y Hutt,(1999). Este

cuestionario estd basado etighlands Dependency Questionnaire (HDQ, Berg et al
1971) y evalla mediante 21 items la frecuencia qoe ocurren determinados

acontecimientos cotidianos a través de los cudlesii® pueda manifestar apego o
dependencia de sus padres. El o los padres resparutesiderando las siguientes
alternativas: 'L' (menos de una vez a la semamaatsoluto); 'O’ (tanto como una vez a la
semana); 'B' (entre una vez por semana y una \aia)al'E' (tanto como una vez al dia); y
'M' (més de una vez al dia). Los reactivos se agrugn cuatro factores: afecto, la

comunicacion, la peticion de ayuda y viajes o salide casa.
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Family Assessment Measur@~AM) de Medida de Evaluacion Familiar de Skinner,
Steinhauer y Santa-Barbara, (1983) Este instrumeuata con 134 items que exploran
las debilidades y fortalezas de la familia basaades el Modelo de Procesamiento
Familiar, el que describe siete dimensiones: cuniphto de tareas, desempefio de roles,

comunicacion, expresion afectiva, participaciomtod, valores y normas.

Family Belief Inventory (FBI) Inventario de Creencias sobre la FamiliaRteehling y
Robin (1986). A través de versiones paralelas gedres y adolescentes mide las
creencias poco realistas sobre las relaciones antigs. En relacion con los padres,
evalla seis creencias erroneas: a) Ruina: con dmiaadibertad, los adolescentes
arruinaran su futuro; b) Obediencia: los padreseo@r respeto y obediencia absoluta de
sus hijos; c) Perfeccionismo: los adolescentes rdetmmportarse sin defectos; d)
Intencién Maliciosa: los adolescentes se compamahintencionadamente para dafar a
sus padres; e) Autoculpabilizacion: los padresetiela culpa de la mala conducta de los
adolescentes; y f) Aprobacion: la desaprobacion gaote de los adolescentes de las
practicas educativas de los padres es algo cdtestrdias cuatro creencias para los
adolescentes son: a) Ruina: las reglas y restriesiparentales arruinaran los afios de la
adolescencia; b) Injusticia: es catastrofico que padres traten a los adolescentes
injustamente; c) Autonomia: los padres deben di@s adolescentes libertad absoluta para
tomar decisiones sobre reglas y responsabilidadd}s;Aprobacion: es catastrofico si los
padres se enfadan con los adolescentes. Cada ieresenevalla a través de 10 items
ligados a vifietas que ejemplifican fuentes freemnte conflicto entre padres y

adolescentes (eleccion de amigos, llegar tardea.ca

Parent-Child Relationship InventoryfPCRI) Cuestionario de Crianza Parental de Gerard
(1994, citado en Roa y del Barrio, 2001). Evalis datitudes de los padres hacia la
crianza de sus hijos y hacia estos. Consta desii& ivalorados de 1 a 4 segun el grado en
gue se esta de acuerdo con los mismos. El insttonoiginal tiene ocho escalas, sin
embargo en la adaptacion espafiola s6lo se han mdmi®6 items encuadrados en seis
factores: disciplina, compromiso con la crianzatribucion de rol, satisfaccion con la
crianza, autonomia y afecto (apoyo/comunicaciom).Rea y del Barrio (2001) puede

verse la version del cuestionario para la madre.

Perfil de Estilos Educativos(PEE) de Garcia-Pérez y Magaz (1998). Evalua ss#lo
educativo de la madre y del padre (por separadopredominantemente asertivo,
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sobreprotector, punitivo o inhibido. Consta de #8ns que cada progenitor contesta si 0

no.

6.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION BASADOS EN LA
OBSERVACION

La observacién es otra de las técnicas utilizatlasomento de explorar al nifio.
Aiken (1996) sostiene que mucho antes de la invande la escritura, las personas hacian
juicios sobre los otros observando su comportamieritablando con ellos. Hoy en dia, la
observacion, al igual que las otras técnicas déoeqon, requiere una elaboracion e
interpretacion de acuerdo a las manifestacionedadeunidades de andlisis a ser
evaluadas. La observacion implica la posibilidachdeertir, reparar y mirar con atencion
las caracteristicas no s6lo de un sujeto sino e anidades de andlisis, tales como los

contextos y las interacciones entre varios sujetos.

Piacente (2009) sefiala que existen distintos io#tate clasificacion de la técnica

de observacion:

a) Segun sean o no planificadas pueden distingeinte observaciones controladas,

guiadas por un plan previo; y no controladas, duéea a situaciones fortuitas.

b) Segun se inscriban o no en el método cientifieodistingue entre observacion
cientifica y observacion no cientifica. La primérglica observar con un objetivo claro,
definido y preciso, teniendo claridad de qué y garé se desea observar, lo que entrafia
una cuidadosa preparacion. La segunda da cuensamad®bservacion sin intencion, es

decir, sin objetivos definidos previamente.

c) Segun el grado de participacion del observadordiferencia la observaciéon no
participante de la participante. En este ultimaagisobservador es parte de la situacion
observada, por lo que, en alguna medida, podriargemodificaciones a fin de provocar
la aparicion de algunos datos. Ello no se da esilaaciones en las que el observador se

mantiene al margen como mero espectador.

d) Segun se dirija a otros siamismo, se clasifica en auto-@bgcion y observacion de

otros, como cuando se le solicita a los padreseplecen registros de sus hijos.
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e) Segun el contexto en el que se realice la ohsiEnv, se describiran como situaciones
artificiales aquellas que se desarrollen en unestotestructurado ya sea clinico o de
laboratorio; y como situaciones naturales las gueealicen en un contexto abierto, como

pudiese ser su hogar o el colegio.

En el marco de la observacion cientifica, indepemiei del contexto en el que se
lleve a cabo la observacion, los expertos sefialenes importante que el profesional
determine cuales son las variables, caracteristid@nomenos que quiere analizar, que
fije objetivos y propositos de acuerdo al marcait®oque adopte, que detalle el como va
a observar, seleccionando los procedimientos degidg da datos, ya sea con fichas de
observacién, registros de caracteristicas de lereaddo, grabaciones de video o audio,
listas de control, etc. Todo ello, a fin de que Hg®tesis de cara a la planificacion del
tratamiento y la toma de decisiones posteriordsgasen en los datos registrados, mas que
en impresiones subjetivas. La descripcion de esés®s han sido una de la mayores

contribuciones al analisis de conducta (Martin rP£999).

A diferencia de lo que se sostiene usualmentdydarvacion es una técnica dificil,
ya que requiere competencia y experiencia impasaté parte del evaluador, quien debe
partir de objetivos e hipotesis perfectamente ekplios, que den sentido a su actividad

guarden coherencia con la teoria de la que parte.

A su vez, la observacidbn como instrumento de ee&unano esta exenta
limitaciones. Silva (1995) menciona como princilraitacion el hecho de que existe una
baja fiabilidad entre observadores. Esto podri@reldrse considerando que los datos
recabados por esta via, generalmente se ven ajsatadterferidos por la reactividad que
puede producirse tanto en el comportamiento detswbservado como en el observador
y por el propio sesgo de este ultimo. Para suplie épo de déficit recomienda que el
profesional debe planificar exhaustivamente el @goade observacion, es decir, elaborar
sistemas de observacion que incluyan conductasifispe (parametros, situaciones y
momentos); seleccionar un nimero limitado de comduque faciliten la observacion;
usar un numero de categorias conductuales redubédoriptivas y excluyentes; invertir
tiempo para que el nifio se adapte a las condicidaasbservacion; y evitar sus propios

Sesgos.
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A continuacion se describen algunos tipos de tegdirigidos a la evaluacion de

problemas de comportamiento infantil, tanto erpeltexto familiar como escolar.

Family Interaction Coding Sisten{Patterson y cols., 1969; 1976) Es uno de losrsias

de codificacion clasicos, elaborado para el estu#iolas interacciones familiares, y
aplicado posteriormente al contexto escolar y derktorio (LaGreca y Stone, 1992).
Consta de 28 categorias de conductas que sonrael@ist presentes o ausentes, en
periodos de una hora y en intervalos de 30 seguritste sistema permite registrar

secuencias de conducta entre el nifio y otros adulto

Sistema de observacion para la evaluacion de lasteénacciones familiares(SOC-III)

de Cerezo (1991). Sistema de registro de probledegasconducta infantiles en su

interaccion con los adultos adaptado al espafid. periodos de observacion con este
sistema oscilan de 30 minutos a una hora, en mitssvde 15 minutos. Existen dos
versiones para aplicar el registro, una manualrg otecanica. La aplicacion de este
sistema requiere un entrenamiento exhaustivo delssrvadores lo que contribuye a

adecuados indices psicométricos.

Parent Daily Reportde Patterson, Reid, Jones y Conger (1975). Cennestodo, previo

entrenamiento, los padres observan y registran enlisiado de 31 conductas
desadaptativas, las que su hijo(a) ha realizado #argo de 24 horas durante un
determinado numero de dias, detallando el lugabaerencia. Una ventaja de este

sistema es que permite evaluar conductas de leajaeincia.

Dyadic Parent-Child Interaction Coding Syste(Robinson y Eyberg, 1981) Este sistema
permite registrar distintas conductas, asi comankasacciones entre la diada padre-hijo.
Consta de 22 items para padres e hijos con refarendos padres y 19 items con
referencia a los hijos Los estudios realizados tmaresndices de fiabilidad y validez

adecuados, al comparar un grupo de nifios con pnalslade comportamiento con un

grupo control (Silva y Moro, 1994).

Sistema de observacion de comportamientos escolaréds O'Leary y Wilson (1975)
cuyo objetivo es registrar diferentes comportanoienhadecuados del alumno como:

estar fuera del pupitre, distraerse de las actiddadar voces, etc.
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Classroom observation code for hyperactive childreDesarrollado por Abikoff,

Gittelman-Klein y Klein (1977). Este sistema pueser utilizado para valorar el
comportamiento de nifios con edades comprendideslest6 y los 12 afios. Los alumnos
seleccionados son observados en el aula en periddog minutos, durante las
explicaciones del profesor, en diversas tareaslassp etc. El sistema contiene 14
categorias de registro (comportamiento fuera dactavidad, desobediencia, agresion
fisica, etc.). Este sistema muestra adecuadosetdi fiabilidad y discrimina entre nifios

diagnosticados con hiperactividad y grupo control.

Behavioral Assertiveness Test for ChildrefBAT-C) de Bernstein y Nietzel (1980)
desarrollado para evaluar conductas de retraimigrite agresividad en la escuela, con
nifos de 8 a 12 afos.

Compliance Testde Forehand y McMahon (1981). se ha utilizado paggstrar el
comportamiento desobediente del nifio en el contdkiao. En una situacion controlada
se anima a los padres para que interactien coijosuntiplicandose en tareas de juego o
educativas. Por ejemplo se les pide a los padresirgliguen a su hijo que ordene la
habitacion después de jugar, la forma en como &mkeg dirijan sus peticiones seran
interpretados de acuerdo a los patrones tipicostéeaccion (Matson y Beck, 1981;
citado en Valero, 1997). En este contexto se peocadregistrar el namero de
instrucciones y el cumplimiento de las mismas,dari@ién o no de consecuencias, las

habilidades de los padres para manejar al nifio, etc
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/. Screen for Child
Anxiety-Related Emotional Disorders
y Cuestionario de Ansiedad por

Separacion en la Infancia

En el capitulo anterior se han mencionado y descriia serie de instrumentos que se
utilizan para explorar y evaluar a la poblacidonamb-juvenil. Sin embargo varios
investigadores concuerdan en sefala que sigugéeexistuna carencia de instrumentos de
autoinforme validados y de calidad que permitaduarados diferentes sintomas de los
trastornos interiorizados (ansiedad y depresiorgaderdo con los criterios DSM-IV, que
a su vez generen diagndsticos diferenciales damoaltos indices de comorbilidad que

estos presentan.

7.1. EL SCREEN FOR CHILD ANXIETY-RELATED EMOTIONAL
DISORDERS

El SCARED(“Cribado para trastornos emocionales relacionaawsla ansiedad
en nifios”) es un autoinforme que evalla la sintotogta ansiosa en nifios y adolescentes
de 8 a 18 afios. Su primera version fue creada 6@ &6n la intencién de crear un
instrumento de cribado que evaluara la amplia gaensintomas de ansiedad en nifios de
poblacién general segun el DSM-IV (American PsyitliaAssociation [APA], 1994), lo
gue implica que no deriva de un instrumento detaduEsa version estaba formada por
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38 items, agrupados en cinco dimensiones, cuatrmespondientes al DSM-IV:
Panico/somatico, Ansiedad Generalizada, Ansiedadpparacion, y Fobia Social; y una
quinta denominada Fobia Escolar. Posteriormenteevadenciar la dificultad para
discriminar entre fobia social y otros trastornes ahsiedad, Birmaher et al., (1999)
agregaron tres items a la escala de fobia so@sfrtbllando asi una version de 41 items.
Por otra parte, Muris, Merckelbach, Schmidt y MayE999) afadieron 28 items a la
version original, con el fin de evaluar los cuatir@stornos del DSM-IV mas otros tres
tipos de fobias especificas, esta adaptacion fnendmada SCARED-R.

En relacion con las propiedades psicométricas peaptadas por Birmaher et al.
(1999), la fiabilidad TR tést-retest varia de moderada a excelente (0,70-0,90) para la
escala total y sus subescalas. La fiabilidad ijteces varia segun la edad, siendo mas
alta para nifos que para adolescentes y su camsesiaterna es de 0,78-0,90.

El SCARED, en sus diferentes versiones, ha siddutido a varios idiomas en
distintos paises de diversas tradiciones cultur@diede, Crocetti, Raaijmakers y Meeus,
2011). En el &mbito hispano existen tres versionea:mexicana de Higuera, De la Pefia,
Ulloa y Sanchez (2002) y otras dos espafiolas. afiasfue validado y traducido al
castellano por Domenech y Martinez (2008), preseiataina buena fiabilidad (alfa de
Cronbach para la escala global de 0,83, y de 0,8472 para sus factores, con una
fiabilidad test-retest de 0,72 para la escala djoBasu vez, se cuenta con una version en
lengua catalana de Vigil-Colet et al. (2009), msdia con el método de retrotraduccion
descrito por Hambleton (2005), que ha mostrado lfande Cronbach de 0,86 para la

escala global y de 0,69 a 0,78 para los factores.

Recientemente, Hale et al. (2011) han publicadoma&taanalisis acerca de las
propiedades psicométricas del SCARED en difereatdtsiras, hallando una fiabilidad
media dea = .91 para la puntuacion total y encontrando guedlucion de los cinco
factores descritos inicialmente por Birmaher e{(H97) era la mas consistente (véase la
Tabla 7.1).

En la Tabla 7.1 se han actualizado los resultagbsnétaandlisis de Hale et al.
(2011) y, en lo que respecta a la solucion fadtadie nuevo se puede concluir que en la
mayoria de las versiones se ha encontrado unaesaunterna de cinco factores, al igual

que en la version original (en 10 de los 15 eswdmn datos disponibles sobre validez
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factorial), a excepcion de algunos estudios quednersjado estructuras de tres o cuatro
factores (Hale et al., 2011; Vigil-Colet et al. 090, en los que se sefala que la dimension
de fobia escolar o la de fobia social se distribetydos otro cuatro factores.

Cabe sefialar que este instrumento cuenta con nessgara padres y maestros y
gue se han realizado algunos intentos por desarnadrsiones abreviadas del SCARED.
De este modo, Birmaher et al. (1999) presentar@nversion compuesta por 5 items, uno
de cada subescala, y Vigil-Colet et al. (2009) deHaron una version abreviada
seleccionando los diez items con mayor peso fatiwiete de ellos pertenecientes a la
dimension de sintomatologia somatica y los trefanéss a la de ansiedad por separacion.
Las versiones para el nifio y los padres poseenlesmteeconsistencia interna, buena
estabilidad test-retest y el grado de acuerdo aemiigas es moderado. Se muestra sensible
al cambio terapéutico apreciandose una disminusignificativa de las puntuaciones
después de recibir terapia cognitivo-conductualividual o en grupo, para trastornos de

ansiedad (Muris, Mayer, Bartelds, Tierney y Bogie01).

La version que se analiza en la presente tesia esnhpuesta por 41 items. Los
escolares deben sefalar la frecuencia en la quesdwaido distintos sintomas en los
ultimos tres meses de acuerdo a una escala deikipa de 3 puntos: 8“No es cierto 0
casi nunca es verdad”;=1"Es algo cierto o algunas veces es verdad”;3yEX cierto o
muchas veces es verdad”. La puntuacion total sgadde la suma de las respuestas, la
cual puede variar de 0 a 82 puntos. Al ser unabarwde papel y l4piz, se requieren
alrededor de 15 minutos para su aplicacion. Lograsithan sefialado un punto de corte de
25 para la poblacion clinica de los Estados UnidesAmérica. Canals, Hernandez-
Martinez, Cosi y Domenech (2012) proponen el migmoto de corte para la poblacion
espafiola con ureensibilidad y especificidad de 75.9 y 68.5, respamente.

En la Tabla 7.1 se presentan las investigacioradizaedas en distintos paises sobre
las propiedades psicométricas del SCARED, con lasnths soluciones factoriales

encontradas en cada uno de ellas.
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Tabla 7.1.Investigaciones empiricas de las propiedades pgitmas del SCARED (ampliado de Hale et al., 2011)

Autor Afio |\T/|ip0 de Pais % de Edad Estructura Factorial del SCARED
uestra hombres  Rango M Version Método N° Factores

Birmaheretal. 1997 Clinica EE.UU 341 40.47 9-18 14.50(2.30) 38 items AFE 5
Muris et al. 1998a
Study | Comunitaria Paises Bajos 75 7556 9-12 10.40 (.90) 66 items n/d 4
Study Il Comunitaria Paises Bajos 120 48.33 8-13 10.70 (1.00) 66 items n/d 4
Juris et al. 1998b
Study | Comunitaria Paises Bajos 68 44.12 8-12 10.10(1.30) 66 items n/d 4
Study Il Comunitaria Paises Bajos 81 59.26 8-13 10.40 (1.20) 66 items n/d
Birmaheretal. 1999 Clinica EE.UU 190 48.42 9-19 13.80 (2.50) 41 items EFA
Muris et al. 1999a Comunitaria Paises Bajos 67448.96 8-13 10.28 (1.22) 66 items 38 items AFE y AFC 5
Juris et al. 1999b
Study | 1999 Comunitaria Paises Bajos 10146.53 11-14 12.20 (.50) 66 items n/d 4
Study Il 1999  Comunitaria Paises Bajos 7150.70 8-12 9.60 (1.10) 66 items n/d 4
Study 1l 1999 Comunitaria Paises Bajos 88 61.36 8-12 10 (1.20) 66 items n/d 4
Monga et al. 2000 Clinica EE.UU 295 43.05 9-19 14.40(2.30) 38 items n/d 5
Muris et al. 2001a Comunitaria Paises Bajos 534 44 7-14 10.10 (1.50) 66 items n/d 4
wunsY  2001b  Clinica Paises Bajos 48  54.1B-17 12.80(2.47) 66 items n/d 4
Essau et al. 2002  Comunitaria Alemania 55649.46 8-12 10.60 (1.20) 41 items AFE
Muris et al. 2002a Comunitaria Bélgica 521 46.06 12-18 15.10 (2.00) 41 items n/d 5
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Autor Afio Tipo de Pais % de Edad Estructura Factorial del SCARED
Muestra hombres  Rango M Version Método N° Factores

Muris et al 2002b Comunitaria  Africa del Sur 609 52.38 8-13 10.70 (1.60) 41 items AFE 4
Boyd et al. 2003  Comunitaria EE.UU 111 48.65 14-19 15.75(1.19) 41 items AFE y AFC 3
Muris et al. 2004 Clinica Paises Bajos 24257.85 7-17 12 (2.9) 66 items n/d 4
Wren et al 2004  Comunitaria EE.UU 236 49.15 8-13 10.54 (1.47) 41 items n/d 5
Hale et al. 2005 Comunitaria Paises Bajos 134048.13 10-18 14.39 (2.20) 38 items AFC 5
Muris et al. 2006 Comunitaria  Africa del Sur 701 47.65 8-18 12.28 (1.47) 41 items AFE 5
Ogliari et al 2006  Comunitaria Italia 756 46.96 8-17 13.03(2.60) 41 items AFE 4
Wren et al. 2007  Comunitaria EE.UU 515 49.13 8-13 10.50 (1.40) 41 items AFE 4
Su et al. 2008 Comunitaria China 1559 49.65 8-16 11.80(2.10) 41 items AFE y AFC 5
Crocetti et al. 2009 Comunitaria Italia 1975 45.67 11-19 14.50 (2.40) 38 items AFC 5
Vigil-Colet etal. 2009  Comunitaria Espafa 1490 6587, 8-12 10,23 (1,23) 41 items AFE y AFC 4
Sc[))\;arlﬁel\gri]nez 2011  Comunitaria Espaia 487 49,08 9-17 12,41(2,13) 41 items AFC 5
Canals et al. 2012  Comunitaria Espafa 56245,19 9-13 11,25 (1,04) 41 items n/d
Hale et al. 2013  Comunitaria Espafna 425 47 8-12 15,41 (1,32) 38 items AFC 5

Nota AFE = andlisis factorial exploratorio. AFC = as#él factorial confirmatorio. n/d = analisis fagedmo disponible.



164 | Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

7.2. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD POR SEPARACION EN LA
INFANCIA

La primera version del CASI-N fue disefiada por MEndEspada, Orgilés, Hidalgo
y Garcia-Fernandez (2008) con el fin de evaludrdauencia con que se presentan los
sintomas de ansiedad por separacion en nifios ddl &aos. Este instrumento se basa en
las caracteristicas de este trastorno que sefmaprincipales sistemas de clasificacion
(DSM IV-TR y CIE-10) y en la teoria tridimensiond¢ la ansiedad propuesta por Lang
(1968; véase también Martinez-Monteagudo, Inglémoc/indel y Garcia-Fernandez,
2012). Esta ultima mantiene que la ansiedad sefi@stai en tres sistemas de respuesta
relativamente independientes: cognitivo, fisiol@gicmotor o conductual. De este modo,
el componente cognitivo se refleja en aquellos stgme aluden a la preocupacion que
manifiestan nifilos y adolescentes a que les ocaraég malo a sus padres o a ellos
mismos; el fisiolégico, en aquellos items que apurdl malestar que pudiesen sentir a
partir de la excesiva activacién del sistema vdiyetay el motor, en aquellos items
avocados a evaluar las conductas que pudiesernr Becabo para evitar la separacion

propiamente tal.

Consecuentemente el CASI-N, presenta una estrudeutees factores, en que los
dos primeros, Malestar ante la Separacién y Premidip ante la Separacion, coinciden
con los constructos sefialados en la teoria de (E868B); sin embargo, y contrario a lo
que se esperaba, el tercer factor no da cuentapa@cmn ante la Separacion, si no mas
bien Tranquilidad ante la separacion (Méndez et28l14). Los autores sefialan que la
tranquilidad que el nifio o adolescente present largeparacion de los padres puede ser
interpretada desde distintas perspectivas: a) tegmente, como ausencia de
preocupacion: por ejemplo, “no creo que mis padr@gan a tener un accidente o
enfermarse”; b) psicofisiolégicamente, como la aagede sufrimiento: por ejemplo, “no
tengo dolor de estbmago o ganas de llorar cuandoseparo de mis padres”; c)
conductualmente, como la ausencia de oposicion: eggmplo, “no hago cosas para
comprobar si mis padres estan bien o para trataste con ellos”, o d) positivamente,
como la presencia de la calma: por ejemplo, “metsiganquilo(a) cuando mi padres se

van de viaje”.

Considerando que el factor de Tranquilidad ante séparacion presentd

incoherencia desde el punto de vista tedrico ydpsele un punto de vista metodolégico el



SCARED y CASI-N | 165

valor de consistencia interna fue bajo £0,63), Méndez et al. (2014) realizaron una
revision y reestructuraciéon del instrumento, agnelgaasi 14 items a los 26 originales. De
los 40 items, fueron eliminados 20, nueve debidgua sus pesos factoriales fueron
inferiores a 0,40 y once debido a que el factogue pertenecian explicaba menos del
cinco por ciento de la varianza, incluyendo menescithico items. De esta manera, la
version actual del CASI-N esta compuesta por 2@dfdos que se distribuyen en cuatro
factores. Factor 1, Preocupacion frente a la Separgitems 10,13, 16, 18 y 20) que
explica el 13,91% de la varianza; Factor 2, AngusBnte a la Separacion (items 6, 7, 11,
14 y 17), explica el 12,32% de la varianza; Fa8oOposicion frente a la Separacion
(items 1, 2, 4, 5y 9), explica el 10,66% de laiarama; y Factor 4, Calma frente a la
Separacion (items 3, 8, 12, 15 y 19), que explick002% de la varianza, siendo este
ultimo factor un componente positivo que reflejaieel de confianza que tiene el nifio en

si mismo cuando no esta con sus padres o figugasicativas.

En relacidn con las propiedades psicométricas,aldsres refieren un alfa de
Cronbach para la escala total de 0,82, de 0,83gddemtor 1, de 0,76 para el factor 2, de
0,72 para el factor 3 y de 0,75 para el factor dory una fiabilidad test-retest de 0,83 para

la escala total.

Al igual que en la version anterior, en la versa@tual que se analiza en esta tesis,
los escolares debian sefialar la frecuencia condgpsentaban diversos sintomas cuando
no estaban con sus respectivas figuras signif@sit{ya sea su padre, madre, ambos u
otro), de acuerdo a una escala de 5 puntos: nugaaimunca (1), a veces (2), a menudo
(3), muy a menudo (4), y siempre o casi siempre ES)un instrumento de aplicacion

sencilla, y puede ser cumplimentado en aproximadr) minutos.
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8. Objetivos

Como se ha sefialado en la revisidon tedrica, undosleambitos en los que no hay

discusion alude a la relevancia de realizar evauas y diagnosticos intentando recoger
la mayor cantidad de informacion posible, con ehanecosto, tanto econémico como

temporal, y con el menor esfuerzo por parte denidss, sus padres y los profesionales.
Una de las herramientas con la que cuentan yariilizs psicologos con frecuencia para la
obtencion de datos son los test, cuestionarioventarios. En el caso de la evaluacion
infantil, éstos suelen tener una versiéon para f@ if@utoinforme) y una para padres y/o

profesores.

Méndez (2014) sefiala que al intentar optimizarficiemcia de la evaluacion se
pueden caer en dos errores: por un lado, inteatdizar una evaluacion tan exhaustiva
gue el nifio se sienta fatigado ante la ejecuciédidkrsos test e instrumentos y termine
entregando informacion que no sea veridica y pae@isque conlleve el riesgo de que el
vinculo terapéutico no se establezca. Y por otlo,lana evaluacién muy breve implicaria
riesgos como la omisién datos y desconocimientoalgienos elementos indispensables
para generar un diagnostico. En ambos casos algwofl se expone a tomar decisiones
inadecuadas en relacion con la planificacion dghiniento, el establecimiento de pautas

de prevencion y la realizacién de un prondstico.

Para que la informacion que se obtiene de losezstle calidad y pueda ayudar al
profesional a tomar decisiones acertadas, éstosndetunir las propiedades técnicas

oportunas (Prieto y Mufiz, 2000).

Es por ello que se considera importante analizaptapiedades psicométricas de
los dos instrumentos que se presentan en el stguteabajo, siendo uno de ellos de

autoria americana y el otro espafiola.
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La presente investigacion tiene como objetivo analilas propiedades
psicomeétricas de dos autoinformes que evalUamtarsatologia ansiosa en la infacia y la
adolescencia: elScreen for Child Axiety-Related Emotional DisorddSCARED)
(Birmaher et al. 1999), traducido al espafiol paiMColet et al. (2009), y el Cuestionario
de Ansiedad por Separacion en la Infancia, verpaia nifios (CASI-N) (Méndez et al.,
2014), los que seran presentados como Estudid fegpectivamente, a fin de entregar al

lector la informacion con la mayor claridad posible

8.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL ESTUDIO I.

Objetivos especificos:

- Analizar la distribucion de las puntuaciones alitas en poblacién infanto-juvenil de la
Comunidad de Madrid en la aplicacion del SCARED.

- Determinar la validez de constructo del SCAREDraaés de analisis factorial, tanto

exploratorio como confirmatorio.
- Analizar la invarianza del SCARED en cuanto addable sexo.

- Determinar la fiabilidad de consistencia intexlel SCARED en poblacion infanto-
juvenil de la Comunidad de Madrid.

- Calcular la fiabilidad test re-test del SCARED pablacion infanto-juvenil de la
Comunidad de Madrid.

- Determinar la validez de convergencia (o convaie)e del SCARED con otros
instrumentos que evaltan trastornos de ansiedé&iefancia o adolescencia y la validez

discriminante con un instrumento que evalla laepn infanto-juvenil.

De acuerdo con los objetivos generales y espesifit® esta investigacion, en
funcion de los criterios consensuados sobre losresladecuados para los distintos
indices psicométricos de los instrumentos psicotisg(Cicchetti, 1994; Martinez Arias,
1995; Prieto y Mufiiz, 2000) y a raiz de los resldtaen estudios previos sobre las
propiedades psicométricas del SCARED en muestrabatia inglesa e hispanas se

proponen las siguientes hipétesis.
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Hipotesis:

H, Existiran diferencias significativas en las puntones de la versién espafiola
del SCARED total y las subescalas en funcién dmtacteristica demografica sexo de la

muestra, obteniendo puntuaciones mas altas laaschie los chicos.

H,. Existiran diferencias significativas en las puntaaes de la version espafiola
del SCARED total y las subescalas en funcion dmtacteristica demografica edad de la
muestra, apreciandose una relacion proporcionaémedirecta entre edad y puntuacion.

Hs. En la version espafola del SCARED en una muestauhenos espafioles de
la comunidad de Madrid, se obtendra una solucidrergé compuesta por 5 factores,

similar a la encontrada en la literatura cientifica

H,4. La version espafiola del SCARED y sus subescalasmdp a una muestra de
alumnos espafioles obtendran un indice de fiabilmesho o adecuados, similares a los

encontrados en la literatura cientifica.

Hs. Las puntuaciones del SCARED total y sus subespaés®entaran correlaciones
estadisticamente significativas con las puntuasiode otros constructos similares,
tomados del IME, CDI y CASI-N.

8.2. OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL ESTUDIO I

Objetivos especificos:

- Analizar la distribucion de las puntuaciones alatas en poblacién infanto-juvenil de la

Comunidad de Madrid en la aplicacion del CASI-N.

- Determinar la validez de constructo del CASI-Niravés del analisis factorial, tanto

exploratorio como confirmatorio.
- Analizar la Invarianza del CASI-N considerandwé#aiable sexo.

- Determinar la fiabilidad y consistencia interred @ASI-N en poblacion infanto-juvenil
de la Comunidad de Madrid.

- Calcular la fiabilidad test re-test del CASI-N @oblacion infanto-juvenil de la
Comunidad de Madrid.
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- Determinar la validez de convergencia del CAStax otros instrumentos que evaltan

trastornos interiorizados en la infancia.

De acuerdo con los objetivos generales y espesifita esta investigacion, en
funcién de los criterios consensuados sobre losresl adecuados para los distintos
indices psicométricos de los instrumentos psicotigg(Cicchetti, 1994; Martinez Arias,
1995; Prieto y Mufiiz, 2000) y a raiz de los resldtaen estudios previos sobre las
propiedades psicométricas del CASI-N en muestraafiedas se proponen las siguientes
hipotesis.

Hipotesis

H,. Existiran diferencias significativas en las puntoaes del CASI-N total y las
subescalas en funcion de la caracteristica demograéxo de la muestra, obteniendo

puntuaciones mas altas las chicas que los chicos.

H,. Existiran diferencias significativas en las puntoaes del CASI-N total y las
subescalas en funcién de la caracteristica demogréflad de la muestra, apreciandose

una relacion proporcionalmente indirecta entre gdaantuacion.

Hs En el CASI-N aplicado a una muestra de alumnosietgpa de la comunidad
de Madrid, se obtendra una solucion general contpyes 3 0 4 factores, similar a la

encontrada en la literatura cientifica.

H,. El CASI-N y sus subescalas aplicado a una muekralumnos espafoles
obtendran un indice de fiabilidad bueno o adecyasioslares a los encontrados en los

estudios realizados anteriormente.

Hs, Las puntuaciones del CASI-N total y sus subesgai@sentaran correlaciones
estadisticamente significativas con las puntuasiode otros constructos similares,
tomados del IME, CDI y SCARED.



9. Meétodo

Este estudio deriva del proyecto multicéntrico “lEHe&ion y prevencion de la ansiedad
por separacion en la infancia”, dirigido por el €&hgtico de la Universidad de Murcia,
Francisco Xavier Méndez, y en el que participanUas/ersidades de Murcia, Granada,
Alicante, Miguel Hernandez de Elche, y Complutemse Madrid. Es un proyecto
financiado por el Plan Nacional de Investigaciémes&@rrollo e Innovacion (I+D+i) del
Ministerio de Ciencia e Innovacion del Gobierno Egpafia que tiene como objetivo
elaborar y validar un cuestionario de ansiedadspparacion en la infancia, para lo que se
han seleccionado 4.000 escolares de 3° a 6° carsdutacion primaria, de ambos sexos,
en unos 28 colegios publicos, concertados y privat#dolas Comunidades Autbnomas de
Murcia, Valencia, Castilla-Le6n y Madrid, siendo [t. Luis Llavona el investigador

responsable en esta ultima.

Este proyecto de investigacion principal que sdvando a cabo en las distintas
comunidades espafiolas se enmarca dentro de uncfmoygs amplio aun, a nivel
internacional, que pretende adaptar, aplicar yuewvaél programa FRIENDS en Espafia,
un programa de prevencion de la ansiedad por sgparque ya ha probado su utilidad
para escolares de primaria en las adaptacionesdisva cabo en Alemania, Australia,
Canada, USA y Holanda y que ha sido apoyado y apgmpor la Organizacion Mundial
de la Salud (2004).

9.1. PARTICIPANTES

Los datos presentados en este estudio corresp@ndaa muestra procedente de

seis centros escolares de la localidad de Valded®mta Comunidad de Madrid. Del total
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de los alumnos matriculados en dichos centrosicgeaton voluntariamente y sin recibir
ningun incentivo econdmico 1004 escolares. De estagros, cuatro son publicos, a los
gue corresponden el 59,4% de los alumnos; otrooesectado con un 26,8% de los
alumnos; y el ultimo es privado que representa388% de los alumnos que componen la
muestra (véase la Tabla 9.1).

Tabla 9.1.Distribucién de la muestra de participantes sedwolegio N =

1.004)
Colegio Tipo colegioN
Publico Concertado Privado

CEIP Pedro Antonio de Alarcon 322

CEIP Dia Leonor del Alamo 153

Colegio Concertado Lagomar 269

CEIP Fuente de la Villa 74

CEIP Maestro Rokman Baillo 47

Colegio Privado Marqués de Vallejc 139
Total 596 269 139

Segun el curso al que pertenece cada alumno latrauss distribuye de la
siguiente manera: 264 alumnos son de 3° de prin28&ade 4° de primaria, 243 de 5° de

primaria y 213 de 6° de primaria (véase el Gra8ico.
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3° Primaria
26,20%

6° Primaria

21,22%

Gréfico 9.1 Distribucion de la muestra segun cursos (N= 1.004)

En relacion con el sexo y la edad se puede obsguardos sujetos del estudio
corresponden a 551 chicos (54,9%) y 453 chicasl¥p, La edad media de los
participantes al momento de la evaluacion fue @& @fos (DT=1,25), con edades
comprendidas entre 8 y 12 afios. La distribucionguades de los nifios es la siguiente:
163 de 8 afios, 256 de 9 afios, 261 de 10 afios,e208 dfios y 121 de 12 afos (véase la
Tabla 9.2 y el Gréfico 9.2).

Tabla 9.2.Distribucién de la muestra de participantes se@gex®

Frecuencia %
Nifos 551 54,9
Nifas 453 45,1

Total 1004 100




176 | Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

10 afios
26 ,00%

Gréfico 9.2 Distribucion de la muestra de participantes sdgu@uad

En la Tabla 9.3 se puede observar la distribucion g¢dad y sexo de los
participantes en el estudio. Los datos revelantgyeun mayor porcentaje de escolares

del sexo masculino que femenino en todas las edaéase también el Grafico 9.3).

Tabla 9.3.Distribucion de la muestra segun la edad y el sexo

Sexo Edad Total
8 anos 9 afnos 10 afios 11 afos 12 afos

Nifios 90 140 136 105 80 552

Niflas 74 116 125 98 41 454

Total 164 256 261 203 112 1006
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13,94% 13,55%

M Chicos

12,45%
o M Chicas

1257 11,55%

10,46%
9,76%

1004

757

Recuento

257

g afos 9 afios 10 afios 11 afios 12 afios
Edad

Grafico 9.3.Distribucion de la muestra segun la edad y el $8x0 1.004).

9.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

9.2.1. Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorder

El analisis de las propiedades psicométricasSdeten for Child Anxiety Related
Emotional Disorder{SCARED; Birmaher et al., 1999; adaptacién espafehlizada por
Vigil-Colet et al., 2009) es uno de los objetosed@ tesis, por lo que ya ha sido descrito
en detalle con anterioridad, tanto en su versidgiral como en la adaptacion espafiola

gue se esta analizando (véase el Capitulo 7.1).

9.2.2. Cuestionario de Ansiedad por Separacion en la Infaia.

El Cuestionario de Ansiedad por Separacion en fntia (CASI-N; Méndez et
al., 2014) también es parte del objeto de la tgsis, lo que sus caracteristicas y

propiedades psicométricas ya fueron descritas év&aSapitulo 7.2).
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9.2.3. Children’s Depresion Inventorge Kovacs.

El Children’s Depresion Inventorgle Kovacs (CDI; Kovacs, 1992; adaptacion
espafiola realizada y publicada por Del Barrio yr&mo, 2004) es uno de los
autoinformes mas utilizados para evaluar la sintologia depresiva en la infancia y la
adolescencia, de manera que ha sido traducido radsree 23 idiomas (Kovacs, 2003). El
CDI fue creado a partir del Inventario de DepresiérBeck (BDI; Beck, 1967) para ser
administrado a nifios y adolescentes en edad esdttaacs realiz6 dos versiones
preliminares del CDI, en las que fue modificandocehtenido, la redaccion de los
reactivos y las puntuaciones. En 1975, al suprlogritems relacionados al contenido
sexual, aparecié una primera version con 20 itexisaidos de la escala adulta;
posteriormente fue incorporando items relacionaalosntorno escolar, la relacién con
compafieros y el rendimiento académico. En 1978jgaubtra version en la que incluye
un item de culpabilidad. La version definitiva anstruye en 1977, pero no es hasta casi

dos décadas después que se publica la primerardmmercial (Kovacs, 1992).

La adaptacion espafiola del CDI es aplicable a as®lcuyas edades fluctien
entre los 7 y los 17 afos. El cuestionario contigideitems (cognitivos, afectivos vy
conductuales), con enunciados en tres frases gogee la intensidad o frecuencia con la
que el nifo o adolescente se identifica: 0 no ptasgintomas, 1 presenta el sintoma con
una intensidad media y 2 implica la mayor frecuamcintensidad del sintoma. Para evitar
el efecto de aquiesciencia 14 de los reactivomestdactados de manera inversa. Su
aplicacion puede ser de manera individual o colactdependiendo del objetivo que
persiga el profesional que lo utilice, existienddicaciones especificas para cada caso

(para mayor informacion revisar Manual, Del BagriGarrasco, 2004).

El contenido de los items cubre la mayor parteodectiterios para el diagnéstico
de depresién infantil. La version espafola, adedgsportar datos en relacion con el
nivel total de depresion en el nifios, presenta estauctura factorial de dos factores o
dimensiones: Disforia (humor depresivo, tristezagopupacion, etc.) y Autoestima

negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad,)e

La puntuacién global del CDI se obtiene a partirwa suma directa de las
respuestas dadas a cada item, y estd comprenditta del rango 0 a 54 puntos. Si bien

el punto de corte establecido por Kovac (1992)dee20 puntos, los baremos sefialados
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por Del Barrio (2004) en el manual del instrumeegiablecen tres perfiles con los
siguientes rangos: 0-18 puntos sin sintomatolofy®a26 sintomatologia leve y 27-54
sintomatologia grave. Cabe sefialar que un estedizado por Doménech et al., (1996)
concluyo que el punto de corte que determina giulatuacion ha de considerarse «de
riesgo» se sitla en 17 en poblacién espafola, o@n sensibilidad de 0,84 y una
especificidad de 0,72 (Domeénech, Subira y Cux&96). Por otro lado, en una muestra
clinica de adolescentes puertorriqguefios, Riverandbey Rosselld (2005) encontraron
gue el punto de corte que mejor identifica a lasiggpantes con sintomatologia depresiva

es 20 puntos.

En relacion con las diferencias de sexo en las uagiines del CDI son
inconsistentes y varian en funcion de los estudittginos investigadores han encontrado
gue los chicos puntdan mas alto que las chicagdBarReynolds, 1986; Kovacs, 1992);
otros autores han encontrado que las chicas pumt@snalto que los chicos (Ghareeb y
Beshai, 1989; Lewinsohn et al., 1998; Liss, Phayekiljequist, 2001; Reinherz et al,
1990; Weiss et al., 1992), por ultimo, varios egtsicho encontraron diferencias de sexo
en las puntuaciones de CDI (Helsen y Matson, 198diss y Weisz, 1988; Wierzbicki,
1987).

El CDI ha mostrado una buena consistencia intemto ten muestras clinicas como
no clinicas. En muestras comunitarias el Alfa denBach oscila entre 0,70 y 0,94
(Kovacs, 1992; Monreal, 1988; Saylor, Finch, Spjrit Benett, 1984). Concretamente, en
poblacion espafiola el alfa fue de 0,80 (Aluja ynBlg 2004; Del Barrio, Moreno-Rosset
y Lopez-Martinez, 1999; Mestre, Frias y Garcia-R&892). En el estudio realizado por
Figueras, Amador-Campos, Gomez-Benito y del Bagti@l., (2010) con una muestra
comunitaria (N=1.705) y clinica (N=102) con edademprendidas entre los 10 y los 18
afos, la fiabilidad fue elevada para ambas muestomsistencia interna de 0.82 (test) y
0.84 (retest) en muestra comunitaria, y de 0.8§, (& la muestra clinica); la correlacion

test-retest es de 0.81 en la muestra comunitaria.

La correlacién entre la CDI y otros autoinformese qgvallan sintomatologia
depresiva alcanzan valores entre 0,56 y 0,78 cBeyaolds Adolescent Depression Scale
(RADS, del Barrio, Colondrén, de Pablo y Roa, 199&minen y Matson, 1989) y entre
0,70 y 0,73 con l&eynolds Child Depression Sca(l&CDS, Bartell y Reynolds, 1986;
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del Barrio et al., 1996; Reynolds, Anderson, y Brt1985 citados en Figueras, et al.,
2010).

En relacién con la estructura factorial, Figueraale(2010) sefialan que diversos
estudios ofrecen un nimero diferente de factorelso ¢Monreal, 1988), siete (Saylor et
al, 1984), seis (Craighead, Smucker, Craigheathrdi) 1998 ), cinco (Craighead et al.,
1998; Kovacs, 1992; Weiss et al, 1991), tres (Wegi¥8eisz, 1.988), dos (del Barrio y
Carrasco, 2004) y algunos resultados de un fadteiss et . al, 1992). Cabe sefnalar que
Garcia, Aluja, y del Barrio (2008) contrastaron pmedio del analisis factorial
exploratorio y confirmatorio, las soluciones desfreinco y seis factores en una muestra
de niflos y adolescentes entre los 7 y 16 afios @& eticontrando que los modelos de
cinco y seis del factor presentan un mejor ajjsteo con la solucién general de un factor
de segundo orden. Por otro lado, el metandlisizag® por Huang y Dong (2014) refiere
que la solucion de 5 factores (Disfunciones soragticExternalizacion, Autoestima
Negativa, Anhedonia, y Disforia) estd avalada momilayoria de las investigaciones
realizadas con poblacién de habla inglesa, miegada solucién de 4 factores (Tristeza
y preocupaciones somaticas, Externalizacion, Anhieddoledad y Autoestima Negativa)

se ajusta mas al CDI aplicado a muestras de hablagtesa.

Finalmente, es preciso sefalar que si bien noesxisa version especifica para
padres, los autores de la adaptacion espafiolalasefi@ae este instrumento puede ser
contestado por adultos de referencia como el p#imadre, profesores o cuidadores, a
pesar de que los estudios constatan que la commadantre las distintas fuentes resulta

ser bastante baja.

9.2.4. Inventario de Miedos Escolares

El Inventario de Miedos Escolares para Preadoléssg{iME) fue construido por
Méndez (1988; 1997; 2008) con el fin de disponerudeinstrumento de evaluacion
exclusivo de los miedos escolares, valorando poonmadamente los casos con trastorno
de ansiedad por separacion que se resisten o reeigah colegio y/o problemas de fobia

o rechazo escolar.

Méndez (1988, 1997, 2008) creo tres versiones weimgentario dependiendo de

la edad del escolar que se desee evaluar: IME-Mabfe a nifios de 3 a 7 afos; IME-
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PreA, destinado a nifios que cursan los dos ultiodes de educacion primaria; y el
IME-A, orientado a chicos de secundaria y bacliter Cada una de estas versiones
puede ser igualmente cumplimentada por el esdokipadres y/o los profesores, ya sea

de manera individual o colectiva.

En esta tesis se ha utilizado la version IME-PreAque se compone de 25 items
gue reflejan situaciones o experiencias relacionhada el colegio que pudiesen producir
temor, malestar, desagrado o ansiedad. El alumbe d@alicar el nimero que mejor
describe su nivel de miedo, de acuerdo con undaedea3 puntos (nada, poco y mucho
miedo) y finalmente, debe contestar a la pregubieria “¢, Hay alguna cosa mas que te dé

miedo en el colegio?”.

Los analisis psicométricos fueron llevados a catio una muestra total de 2.788
nifos, en la que el autor encontro indices elevatksonsistencia interna (alfa de
Cronbach = 0,89), coeficientes de fiabilidad testst (0,81), para un intervalo de 4
semanas satisfactorios y una correlacion con lakiasiones de los padres y profesores
moderadarE0,46).

El analisis factorial de componentes principales cotacion varimax revelo la
existencia de distintos factores: miedo al fracasacal castigo escolar, ansiedad

anticipatoria, miedo al malestar fisico y mieda &Valuacion social y escolar.

Recientemente, Garcia-Fernandez, Espada, OrgMEngez (2010) examinaron las
propiedades psicométricas de la forma IME-PreArmuestra espafiola de 3.665 nifios
de 8 a 11 afos, confirmando la estructura de ctiattores hallada por Garcia-Fernandez
(1997). Los resultados indicaron que el inventpresentaba elevada consistencia interna
(o = .89) y fiabilidad test-retest, asi como una adda relacién con otras escalas de

ansiedad y miedos.

Para la interpretacion de los resultados obten@ioel IME, se deben considerar
como criterio las puntuaciones superiores al pd¢itc®h sefialado en el baremo de la
version preadolescentes de Méndez (2008, p. 148hoB baremos tienen en cuenta el
sexo, ya que las chicas presentan mas miedos escaapartir del primer curso de

primaria. (Méndez et al., 2008).
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9.3. PROCEDIMIENTO
9.3.1. Revision de la literatura cientifica

Para esta investigacion se ha realizado una revisioto de las investigaciones
tedricas como empiricas llevadas a cabo en lana@stil5 afios en el ambito de interés de
la presente tesis, a fin de evaluar y contrastaseli@alado por otros autores con los

resultados y analisis obtenidos en esta investigaci

La busqueda se ha ejecutado a través de basestake idformatizadas y de
procedimientos de busquedsycINFO, Medliney ERIC, a través de la web de la
Universidad Complutense de Madrid y del buscadoGdegle Académico. Se utilizaron
palabras claves (y combinaciones de estas) corastotnos interiorizados, ansiedad
infantil, depresion infantil, SCARED, CASI-N, praplades psicométricas, andlisis
factorial y meta-analisis, entre otras. TambiénresdizO una busqueda en A&hnual

Review of Psychology.

9.3.2. Seleccién de la muestra

Para el reclutamiento de la muestra primero logcthres del proyecto de
investigacion (Dr. Méndez y Dr. Llavona) establemie contacto con el Ministerio de
Educacion y a posteriori con el Ayuntamiento dedéaioro para la obtencion de las

autorizaciones oficiales necesarias para reakzeviestigacion.

Posteriormente, los directores del proyecto acordacon la Concejalia de
Educacion y Salud del Ayuntamiento de Valdemorgdaticipacion de seis colegios:
CEIP Pedro Antonio de Alarcén, CEIP Dofia LeonorAlaimo, CEIP Fuente de la Villa,
CEIP Maestro Rokman Baillo, Colegio Concertado lmagoy Colegio Privado Marqués
de Vallejo. Se realizaron reuniones con cada undodedirectores de los centros
educativos y se acordaron por escrito el procesasypautas del estudio. Cuando el
consejo escolar dio su visto bueno, los directdedgroyecto entregaron la informacion
pertinente al equipo de colaboracion y doctorandzsolina Angel y Laura Rojas-

Marcos.

Una vez identificada la muestra, se generé un ngewmtacté con cada uno de los
directores de los colegios y se les entregaron clasas que serian distribuidas

subsiguientemente a los alumnos de los cursodekegiara participar en la investigacion,
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(3° a 6° de primaria). El tamafio de la muestrammé fue de 1.161 escolares, se solicitd
autorizacion por escrito a todos los padres daudes seleccionadas explicando el motivo
y las condiciones de la investigacion. El 87% depadres dio su consentimiento para que
sus hijos participaran en el estudio, mientras €u€3% de los padres manifestaron su
deseo de que sus hijos no participaran en el estgdedando la muestra restringida a un
total de 1004 nifios. Considerando estos valoresgeulecirse que se obtuvo un buen
indice de colaboracion, teniendo en cuenta queate de sujetos voluntarios. Asimismo,

es importante sefalar que al haberse selecciomadmuestra que a los investigadores les
ha parecido mas representativa de la poblacion aldevhoro se ha podido extraer

informacion con mayor comodidad y menor coste.

Una vez informados los padres y obtenido el coms@tito de los mismos, se
acordo con el director de cada centro un dia paadizar la aplicacion de los test:
SCARED, CASI-N, CDI e IME. Los inventarios SCAREDGASI-N se aplicaron en
todos los colegios (1004 escolares), mientras §@Dé se aplico en los colegios Pedro
Antonio de Alarcon (322 escolares) y Dofia Leondrddemo (153 escolares), resultando
en un total de 475 escolares; y el IME se aplicdosncolegios Fuente de la Villa (74
escolares), Maestro Rokman Baillo (47 escolareskgMes de Vallejo (139 escolares) y

Lagomar (269 escolares), resultando en un tot&P8eescolares.

Con el fin de no perturbar la dinamica de las dasprogramo un calendario de
aplicacion en el que se especificaba la fechagrario y el aula donde se completarian los
cuestionarios. Del mismo modo, con motivo de evdae los escolares se pusieran
nerviosos y para mantener la familiaridad duraateglicacion de los cuestionarios, en
cada uno de los centros se acordd que el profesogspondiente a cada aula fuera la
persona que estuviera presente y aplicando los festnismo, para asegurar la
heterogeneidad del proceso de aplicacion de ldsséesstruyd a los profesores de las
aulas que antes de comenzar informaran a los essdaje dicha actividad no era un
examen, por lo que no habian respuestas corredcta®mectas; y que el objetivo de esta
actividad era conocer cOmo se sienten los nificsudedad, por lo que su colaboracion y

sinceridad en las respuestas serian de gran ayuda.

Todos los cuestionarios se administraron a prirnera de la mafana para evitar
gue los nifios estuvieran cansados o0 poco motivadwa responder los distintos
cuestionarios. La aplicacién se realiz6 simultareas) en todas las aulas donde se
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impartian las clases, de forma colectiva y dirigigar el profesor. Para los cursos de 3°y
4° se recomendo que el profesor de cada clase lyamado las preguntas en alto con el
fin de marcar un ritmo de respuesta que permitiegetodos los nifios pudieran finalizar
el cuestionario al mismo tiempo. En los cursos fley 5° los cuestionarios fueron
respondidos de forma colectiva en el aula dondglaegente se impartian las clases. Las

pruebas fueron administradas en una sesion der@étosi

Si bien estos resultados no se incluyen en la predesis, cabe mencionar que
para obtener el punto de vista de los padres aoidel con los mismos aspectos evaluados
por los nifios, una vez completada la aplicacionlafe instrumentos mencionados
anteriormente, se entregd a cada nifio dos cuestengara sus padres, $keparation
Anxiety Assessment Scale for Pare(8®AS-P) y el Cuestionario de Ansiedad por
Separacion en la Infancia para Padres (CASI-Phayaarta con las instrucciones de los
test. De esta manera se cumplié con el requisitwodsiderar mas de un informante a fin
de poder comparar y contrastar a posteriori larimé&zion obtenida. Se propuso dar cinco
dias para que los padres tuvieran tiempo suficipai® completar los instrumentos
correspondientes. Luego, los profesores se respitinaeon de recopilar directamente los
instrumentos aplicados a los padres y al caboaiedias las investigadoras recogieron los

mismos para introducir los datos correspondientes sistema.

Una vez llevada a cabo la aplicacion de los instntos en cada centro escolar y a
los padres se dejé pasar un periodo de tres senpamaduego realizar el retest en el
Colegio Lagomar. Durante esta fase se repiti0 anmaiproceso de aplicacion de los

cuestionarios a los mismos nifios en las mismas,aagé como a sus padres.

El trabajo de campo se llevd a cabo durante loesnée marzo a junio del 2010,
una vez finalizada la recogida de datos, se prdocadcodificar las respuestas de los
participantes y crear la base de datos para serpmsanalisis. Una vez obtenidos los
resultados de los test aplicados, se elabor6 ggihiun informe de éstos a cada colegio y
por otro lado, una carta a los padre de los niflestificados con alta sintomatologia en

alguno de los trastorno interiorzados.
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9.4. DISENO

La presente es una investigacion no experimergaljsefio transversal descriptivo
analitico. De este modo, se observan, describeitizan e interrelacionan las variables

sociodemograficas y las variables evaluadas adrd@dos test en un solo momento.

9.5. ANALISIS DE DATOS

Los analisis estadisticos se llevan a cabo cositpgentes paquetes estadisticos:
SPSS para Windows (version 21), R (R Core TeambR0Rsych (Revelle, 2015),
semTools (semTools Contributors, 2015) y LAVAAN &Reel, 2012).

Primeramente se analizan las caracteristicas souingraficas de la muestra,
determinando los estadisticos descriptivos corredipates. Para las variables
cuantitativas se calcula la media, desviaciondipialores minimos y maximos; y para las

variables cualitativas se utilizaron porcentajes.

En cuanto a la distribuciéon de los puntajes stzeeda prueba de Kolmogorov-
Smirnov para rechazar o no el supuesto de norndalidara determinar las propiedades
psicométricas de los test aplicados se realizar@nedtes analisis. En la Tabla 9.4 se

presenta la definicion de todas las variables.

SCARED: La puntuacion total se determiné al utilizar #ik items pertenecientes a las
subescalas de: Panico o Sintomas Somaticos, Adsi€dmeralizada, Ansiedad de

Separacion, Fobia Social y Fobia Escolar.

CASI-N: La puntuacion total se determind utilizando losins de la ultima version
(2014) pertenecientes a las subescalas de: Prengngeente a la Separacion, Angustia
frente a la Separacion, Oposicion frente a la Sejp@an y Calma frente a la Separacion.

CDI: La puntuacion total se determind utilizando |08 i2ems que conforman las

subescalas de Disforia y Autoestima.

IME Pre-A: La puntuacion total se determiné utilizando I&si2ms que conforman las
subescalas de Miedo al fracaso escolar y al casdgamlo al malestar fisico, Miedo a la

evaluacion social y escolar, Ansiedad Anticipatgrj@or separacion.
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Tabla 9.4.Definicion de las variables del estudio

Variable Definicidon conceptual Definicion operacabn

Subescala de Panicoitems del SCARED que miden Sumatoria de los items: 1, 6, 9,

o Sintomas los sintomas somaticos que 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30,
Somaticos (TP) pueda experimentar un escolar 34 y 38.
(13 items) en S|tgaC|ones de miedo

excesivo.
Subescala de items del SCARED que miden Sumatoria de los items: 5, 7,
Ansiedad los criterios diagnosticos del 14, 21, 23, 28, 33, 35, y 37.

Generalizada (TAG) DSM-1V para el trastorno de
ansiedad generalizada.

(9 items)
Subescala de items del SCARED que miden Sumatoria de los items: 4, 8,
Ansiedad por los criterios diagnésticos del 13, 16, 20, 25, 29 y 31.

Separacion (TAS) DSM-IV para el trastorno de

(8 items) ansiedad por separacion.

Subescala de Fobia items del SCARED que miden Sumatoria de los items: 3, 10,

Social (TFS) los criterios diagnésticos del 26, 32, 39, 40 y 41.
(7 items) DSM-IV para el trastorno de
fobia social.

Subescala de Fobia items del SCARED que miden Sumatoria de los items: 2, 11,
Ecolar (TFE) los sintomas relacionados al 17 y 36.
rechazo escolar.

(4 items)
SCARED total Puntuaciones de las subescala&Sumatoria de los items:1, 2, 3,
gue miden los criterios 4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 14,
diagndsticos del DSM-1V para 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24,
trastornos de ansiedad. 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 36, 37, 38,39,40y
41.
Subescala ftems del CASI-N que miden loSSumatoria de los items: 10,13,
Preocupacion frente componentes cognitivos que sel6, 18 y 20.
a la Separaciéon presentan en el escolar ante la
(PFS) separacion.

(5 items)
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Tabla 9.4.Definicion de las variables del estudio

Variable Definicién conceptual Definicion operacabn

Subescala de items del CASI-N que miden losSumatoria de los items: 6, 7,
Angustia frente a la componentes psicofisiologicos 11, 14y 17.

Separacion (AFS) que identifica el escolar ante la

(5 items) separacion.

Subescala de items del CASI-N que evalta laSumatoria de los items: 1, 2, 4,
Oposicidn frente a la conductas que realiza el escolab y 9.

Separacion (OFS) ante la separacion.

(5 items)

Subescala de Calmaitems del CASI-N que miden loSSumatoria de los items: 3, 8,

frente a la componentes positivos, como a2, 15y 19.

Separacion (CFS)  confianza y tranquilidad ante la

(5 items) separacion.

CASI-N total. Puntuaciones del CASI-N que Sumatoria de los items: 1, 2, 3,

(20 items) mide la ansiedad que pueden 4,5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 14,
presentar los escolares al 15, 16, 17, 18, 20.

momento de separarse de sus
figuras significativas.

Subescala de items del CDI que miden los  Sumatoria de los items: 1, 4, 5,
Disforia sintomas relacionados al estad®, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 20, 21,
(16 items) de ammo d_el escolar y sus 22,25y 27.

relaciones interpersonales.
Subescala de items del CDI que miden la Sumatoria de los items: 2, 3, 6,

Autoestima Negativa percepcion que tiene de si 11, 13, 14, 15, 19, 23, 24, y 26.
mismo el escolar, de sus

(11 items) o y
caracteristicas y su percepcion
de autoeficacia.
CDI Total Puntuaciones del CDI que mideBumatoria de los items: 1, 2, 3,
(27 items) los sintomas relativos a la 4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 14,
depresion infantil. 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24,

25, 26 y 27.
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Tabla 9.4.Definicion de las variables del estudio

Variable Definicidon conceptual Definicion operacabn

Subescala de Miedo items del IME PRE-A que Sumatoria de los items: 12, 13,
al Fracaso Escolar. miden el miedo relacionado al 14, 15, 16, 17, 18 y 19.
contexto del colegio, como

situaciones de examen o ser

enviado a direccion.

(8 items)

Subescala de Miedo items del IME PRE-A que Sumatoria de los items: 20, 21,
al Malestar Fisico. miden el miedo a sufrir dolor 22, 23, 24 y 25.
derivado de la activacion

(6 items) } _ _
excesiva del sistema vegetativo,
como nauseas o dolor de
estdbmago.
Subescala de Miedo items del IME PRE-A que Sumatoria de los items: 6, 7, 8,
a la Evaluacion miden temores de caracter socil 10 y 11.
social y escolar. y escolar relacionados con la
(6 items) ejecucion publica de distintas
tareas.

Subescala de Miedo items del IME PRE-A que Sumatoria de los items: 1, 2, 3,

a Ansiedad miden los niveles de ansiedad 4y 5.

Anticipatoria y por que experimentan los nifios

Separacion cuando asisten al colegio o se

(5 items) separan de sus padres.

IME Pre-A total. items del IME PRE-A que Sumatoria de los items: 1, 2, 3,
(25 items) miden los miedos relacionados 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14,

al contexto escolar-académico. 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24y
25.

Para determinar la validez de constructo del SCAREI2I CASI-N, se utiliza el
procedimiento del andlisis factorial exploratoridFE) y posteriormente el analisis
factorial confirmatorio (AFC) con cada uno de lestt contrastando los resultados con las
soluciones factoriales que ofrece la literaturattiiea.

Para profundizar en el estudio del comportamiepttnd instrumentos se realiza el

analisis de la invarianza, considerando los difereniveles de invarianza que existen en
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un instrumento dependiendo de qué caracteristeasgmezcan invariantes. Estos niveles
se describen desde un nivel basico de invarianzdigooacional hasta un nivel de
invarianza estricta, en los que cada nivel engil@nterior (Vandenberg y Lance, 2000).

De este modo se analizan los siguientes nivelea@a instrumento objeto de esta tesis:

- Invarianza configuracional: la estructura facbrpermanece igual entre los

grupos.

- Invarianza métrica o débil: tanto la estructuoano los pesos factoriales de los

items para cada factor permanecen iguales parasagninoos.

- Invarianza escalar o fuerte: tanto la estructtweno los pesos factoriales y

origenes son iguales.

- Invarianza estricta: tanto la estructura como pesos factoriales, origenes y

medias de grupos son iguales.

La fiabilidad del instrumento se evalua a travésiigice de consistencia interna
alfa de Cronbach y del indice omega de McDonaldsicerado este ultimo como mas
apropiado en las condiciones presentes de estdie@giéase la revisén de indices en
Zinbarg et al., 2005). El alfa de Cronbach se dalpara la escala total del SCARED y
para cada una de sus subescalas y para la edehldeiloCASI-N y para cada una de sus
subescalas. Se utiliza el método de correlacidn-éecala, para establecer la consistencia
interna de los items en su relacion con el SCARHS ¥ las subescalas y con el CASI-N
y sus subescalas, respectivamente, evaluando en aamb la variacion del alfa de
Cronbach si se eliminara cada item. La estabiltdatporal se calcula con correlaciones

de las puntuaciones obtenidas en el test y erniestre

A través del coeficiente de correlacion de Peassoestablece la relacion existente
entre las puntuaciones del SCARED y el CASI-N @mnguntuaciones del CDI y del IME
Pre-A, instrumentos que han demostrado validez ahemto de medir sintomatologia

asociada a trastornos internalizados.






10. Resultados

En este capitulo se plasman los datos derivadtssdmalisis estadisticos seleccionados y
realizados en base a los objetivos de la preseméstigacion. Al igual que en apartados
anteriores, para una mayor claridad en la expos#estos, se ha realizado una division
de la informacién en dos secciones: Estudio | ehllas que se presentan los resultados
obtenidos a partir del analisis de las propiedgussométricas de cada instrumento,

respectivamente.
10.1. ESTUDIO I: SCARED

10.1.1 Distribuciéon de Puntuaciones

A continuaciéon se presentan los analisis descdptipara cada una de las
subescalas. En la Tabla 10.1 se pueden observaalwes obtenidos de media, mediana,

desviacion tipica, asimetria y su error tipicousta@sis y su error tipico.

Tabla 10.1.Estadisticos descriptivos del SCARED

M Mdn DT  Asimetria EIT' de, Curtosis E.T. d_e
asimetria curtosis
TP 6,16 472 1,064 0,077 0,968 0,154

5
TAG 5,73 5 3,51 0,530 0,077 -0,184 0,154
TAS 5,75 5 3,34 0,425 0,077 -0,352 0,154
TFS 6,05 6 3,34 0,166 0,077 -0,627 0,154
TFE 1,05 0 1,44 1,828 0,077 4,025 0,154
TOTAL 24,77 24 12,70 0,619 0,077 0,522 0,154
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A través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-&xentrasta la hipotesis que
alude a si las distribuciones de datos para caokessala y el total es normal y se realizan
los histogramas correspondientes a fin de ver denemaclara y detallada el
comportamiento de los datos. Se plasma la curvaadaromo referencia en cada grafico
(véanse los Graficos del 10.1 al 10.5). De esteanat examinar los resultados de la
prueba de K-S (véase la Tabla 10.2), los datosida subescala no parecen distribuirse de

forma normal ya que todas las pruebas de K-S esulisignificativas.

Tabla 10.2.Pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov deABED

SCARED
TP TAG TAS TFS TFE TOTAL
Z 4,514* 3,359* 3,188* 2,213* 8,575* 1,886*
*=p< 0,01
=
£
a
=
o
e
- T
15 25 30

Puntuacion

Grafico 10.1.Distribucion de puntuaciones en la subescala déeTBCARED
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Gréfico 1C.2. Distribucion de puntuaciones en la subescala d& @&l SCARED

Frecuencia

10 20

Puntuacion

Gréfico 10.3.Distribucion de puntuaciones en la subescala d& @& SCARED
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6 8
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Gréfico 10.4.Distribucion de puntuaciones en la subescala dedBFSCARED
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Gréfico 10.5.Distribucion de puntuaciones en la subescala dedér SCARED
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Grafico 10.6. Distribucion de puntuaciones de la escala totaSB@ARED

Como bien sefialan Pardo y Ruiz (2005), la prueb&-& es muy sensible a
pequefias desviaciones de la normalidad cuandodastras son muy grandes, como es el
caso del presente estudid £ 1004). Aunque se ha propuesto comprobar la datatade
la distribucion de una variable a partir del cotgeentre la asimetria y su error tipico o a
partir del cociente entre la curtosis y su errpict, interpretandose ambos cocientes
como una puntuacion distribuida aproximadamente con media 0 y desinmatipica v,
por tanto, sugiriéndose que cuando dichos cociafitisnen valores mayores que 1,96 en
valor absoluto se podria afirmar, con ym& 0,05, que la distribucién se aleja de la
distribucion normal (Pardo y Ruiz, 2005), dichosientes también son muy sensibles a
pequefias desviaciones de la normalidad cuandoudastras son muy grandes, ya que los
errores tipicos de la asimetria y de la curtogiedden del tamafio de la muestra (a mayor
tamafo de la muestra, menor error tipico), de naagee con muestras grandes la mayoria
de las variables apareceran como no normales (L8achet y Morgan, 2005). Por tanto,
cuando los tamafios de las muestras son grandés, gp®puesto una guia mas simple
para evaluar la normalidad de la distribucién da wariable y que consiste en considerar
gue si la asimetria obtiene un valor en el raga de(Harlow, 2014; Leech et al., 2005;



196 | Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

Osborne, 2013) y la curtosis obtiene un valor eramjo de + 1 (Osborne, 2013) o de = 2
(Harlow, 2014), entonces la distribucion de loowed de una variable puede considerarse

aproximadamente normal.

En el caso de las subescalas y de la escala ®t8IGARED, las distribuciones de
las puntuaciones de todas ellas obtuvieron indieessimetria y de curtosis en el rango de
+ 1 (véase la Tabla 10.1), excepto en el caso daldascala de Trastorno de Panico (TP)
gue obtuvo un indice de asimetria de 1,06 y dabbascala de Trastorno de Fobia Escolar
(TFE) que obtuvo un indice de asimetria de 1,88 yuwtosis de 4,05, por lo que, salvo
estas dos subescalas, el resto de subescalasagala wtal del SCARED parecian mostrar
puntuaciones que se distribuian de manera aprozrimewcke normal. De hecho, esta
normalidad también quedaba reflejada en los grafide las distribuciones de esas
subescalas y de la escala total del SCARED (compari®s Graficos 10.2, 10.3, 10.4 y
10.6, en el que las distribuciones de las puntnasiale las subescalas TAG, TAS, TFS y
de la escala total, respectivamente, se aproxim&hoa una curva normal, frente a los
Gréficos 10.1 y 10.5 de, respectivamente, las salees TP y TFE, en el que las
distribuciones se alejan notablemente de la cuovanal).

En la Tabla 10.3 se recogen, en funcion de la gdatl sexo de los nifios y
adolescentes, las medias y desviaciones tipicak erscala total y en las diferentes
subescalas del SCARED que se obtuvieron en la naudstparticipantes de este estudio.
En la Tabla 10.3 se aprecia que las media magdalta escala total del SCARED se
presenta en las chicas de 8 aids=(29,56) valor que va descendiendo conforme aumenta
la edad. En cambio en los chicos se observa ungoigs 9 afiosM = 27,22). Asi mismo,
se puede observar que las chicas de 8 afios pumésiralto en todas las subescalas a
excepcion de la variable que mide los sintomasiados a la ansiedad generalizada
(TAG), en la que los chicos de 9 afios presentarmetha de 6,06.

10.1.2 Validez de Constructo

Andlisis Factorial Exploratorio (AFE)

Al tener como objetivo encontrar la mejor estrugtiactorial del SCARED vy
obtener evidencia sobre la validez de construetaesidié empezar una via exploratoria

para identificar si los datos presentaban una astal diferente a la planteada
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inicialmente segun lo revisado en la literaturantifeca previa. Los analisis se realizan en
R (R Core Team, 2015) utilizando el paquete PsiRavélle, 2015). El analisis paralelo es
una técnica que permite decidir el nimero de fastarextraer (Horn, 1965), por lo que se

aplicé este método.

Tabla 10.3.Estadistica descriptiva de la escala total y desldescalas del SCARED
segun la edad y el sexo

SCARED

TP TAG TAS FS FE
Total

Sexo Edad N M btT. M bT. M DT. M DT. M DT. M D.T.
8 73 29,56 14,21 7,4%,33 5,89 3,78 7,56 3,42 7,27 3,48 1,36 1,48

9 116 26,31 14,25 6,274,95 5,89 4,00 6,65 3,59 6,36 3,39 1,15 1,51

Chicas 10 125 25,36 11,89 6,264,51 5,64 3,18 6,27 3,31 6,14 2,94 1,05 1,54
11 98 24,27 11,80 5,82,04 5,88 3,45 5,23 3,10 6,57 3,64 0,77 1,33

12 41 21,71 12,68 5,66,02 5,24 3,64 4,93 3,28 4,98 3,20 0,90 1,18

Total 453 25,71 13,08 6,314,73 5,76 3,59 6,23 3,44 6,37 3,36 1,05 1,46
90 24,79 12,42 6,24,76 5,48 3,51 6,22 3,42 5,78 3,15 1,07 1,33

140 27,22 13,26 7,205,21 6,06 3,53 6,09 3,34 6,58 3,31 1,29 1,78

Chicos 10 136 25,04 12,11 6,254,64 5,93 3,54 5,74 2,99 6,17 3,30 0,96 1,33
11 105 21,03 11,64 5,234,45 5,62 3,50 4,30 2,97 4,87 3,23 1,02 1,26

12 80 19,63 9,88 4,58,75 5,16 3,05 3,93 2,58 5,11 3,21 0,84 1,22

Total 551 24,00 12,35 6,054,73 5,72 3,46 5,37 3,22 5,81 3,31 1,05 1,43

Nota M: Media; D.T.: Desviacion Tipica

El andlisis paralelo propuso 8 factores a extrerer estos resultados y con el fin
de obtener diferente evidencia empirica de la estra propuesta por el andlisis paralelo,
mayor informacion y los pesos factoriales, se zéalin AFE. Se utiliz6 ULSUnweighted
Least Squargscomo estimador, ya que es adecuado para itenmatasly se impuso una
rotacion tipo oblimin para que los factores pudiemstar relacionados. Los pesos
factoriales obtenidos se muestran en la Tablad®ld que se puede observar que algunos
factores sélo presentan dos items, por lo que msiedimiento no aportdé demasiada

informacion ni evidencia empirica acerca de unaueitra factorial concreta.
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Tabla 10.4.Pesos factoriales en el andlisis factorial exptoiatAFE) del SCARED

item F1 F2 F3 F4 F5

1. Cuando me siento asustado, me cuesta respirar. ,447 0

6. Cuando estoy asustado, siento como si me 0,662
desmayara.

12. Cuando estoy asustado siento como si me fuera 8,423
volver loco.

15. Cuando estoy asustado, siento como si las cosad0,323
no fueran reales.

18. Cuando estoy asustado mi corazon late muy 0,294
rapido.

22. Cuando estoy asustado sudo mucho. 0,407
24. Me asusto mucho cuando no hay razoén para ello0,179

27. Cuando estoy asustado siento como si me fuera 8,767
asfixiar.

30. Me da miedo tener ataques de panico o de 0,399
ansiedad.

34. Cuando estoy asustado siento como si fueraa 0,610
vomitar.

38. Cuando estoy asustado me siento mareado. 0,733

3. No me gusta estar con gente que no conozco bien. 0,302
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Tabla 10.4.Pesos factoriales en el andlisis factorial exptoiatAFE) del SCARED
item F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
10. Me siento nervioso con gente que no conozco
; 0,408

bien.

26. Es duro para mi hablar con gente que no conozco
: 0,668

bien.
32. Me siento timido con gente que no conozco bien. 0,716
39. Me siento nervioso cuando estoy con otros nifios

0 adultos y tengo que hacer algo mientras ellos 0,468

me miran
40. Me siento nervioso cuando voy a fiestas, bailes

cualquier sitio donde habra gente que no conozco 0,477

bien.
41. Soy timido. 0,664
05. Me preocupa gustar a otras personas. 0,434
14. Me preocupa ser tan bueno como los otros nifos. 0,603
21. Me preocupa que las cosas me salgan bien. 880,7
33. Me preocupa lo que pueda suceder en el futuro. 0,247
35. Me preocupa cémo de bien hago las cosas. 80,66

04. Me asusto si duermo lejos de mi casa.

0,639
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Tabla 10.4.Pesos factoriales en el andlisis factorial exptoiatAFE) del SCARED

item

F4 F5 F6 F7

F8

08.
13.
23.
25.
29.

16.

20.

31.

37.
17.
36.
07.
09.

Sigo a mis padres alla a donde vayan.
Me preocupa dormir solo.

Soy un aprensivo.

Me da miedo estar solo en casa.

No me gusta estar lejos de mi familia.

Tengo pesadillas sobre que algo malo les pasa a
mis padres.

Tengo pesadillas sobre que algo malo me pasa.

Me preocupa que algo malo pueda pasarle a mis
padres.

Me preocupo por cosas que ya han sucedido.
Me preocupa ir al colegio.

Me da miedo ir al colegio.

Soy nervioso.

La gente me dice que se me ve nervioso.

0,343
0,503
0,191

0,577

0,589

0,794

0,802

0,316

0,255
0,610
0,749
0,710

, 7740

19.

Me pongo inestable/ agitado.

0,354
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Tabla 10.4.Pesos factoriales en el andlisis factorial exptoiatAFE) del SCARED

item F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
28. La gente me dice que me preocupo demasiado. 0,287
02. Me erltra dolor de cabeza cuando estoy en el 0.482
colegio. '
11. Tengo dolores de estdbmago en el colegio. 0,551

Nota Solo se presentan los pesos factoriales iguatesyores que 0,30.
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La informacion obtenida sobre los autovalores escambio, muy reveladora
(véase la Tabla 10.5), ya que se obtiene un priantor que presenta un autovalor muy
superior a los siguientes, explicando el 10% deald@anza. Se observa asi, que en las
subescalas se cumple la estructura de unidimerisiadabasica propuesta por Lord
(Lord, 1980). Segun esta regla, si el primer facfimresenta un autovalor
aproximadamente 5 veces superior al siguiente, sedg considerar la
unidimensionalidad basica. Este hecho alenté agprob modelo bifactor (Reise, 2012;
Reise et al., 2013) en el que hubiera un factayrde carga y unos factores auxiliares de
menor carga como propuesta de estructura. Se paederposteriormente los resultados

asociados a este modelo.

Tabla 10.5.Autovalores resultantes del analisis factoriallesgiorio (AFE)

del SCARED

Autovalor % de varianza
Factor 1 11,264 10
Factor 2 1,599 7
Factor 3 1,257 6
Factor 4 0,853 6
Factor 5 0,827 6
Factor 6 0,583 5
Factor 7 0,558 5
Factor 8 0,344 3

Andlisis Factorial Confirmatorio de los modelos (AE)

Una vez agotada la via exploratoria se decidié paneompetir los modelos
expuestos previamente en la literatura y los obltena través los resultados del AFE. De

esta manera se obtuvieron tres modelos a analizar:

1. El modelo de 5 factores propuesto originalmente Ipsrautores (Birmaher et al.,

1997)

2. El modelo de 4 factores y uno de 2° orden propussia adaptacion espafiola (Vigil-
Colet et al., 2009)

3. Un posible modelo bifactor de 5 factores auxiliares
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En la Tabla 10.6, se exponen los indices de apest cada uno de los modelos
analizados por AFC: el estadistico ji-cuadragf), (el comparative fit indeXCFl), el
Tucker-Lewis indeXTLI) y el root mean square error of approximatigRMSEA). Se
presentan asi, los distintos indices de bondagudeeale los modelos del SCARED y los
valores aceptables para cada uno de ellos. Paizaresstos analisis, se utilizo el paquete
LAVAAN (Rosseel, 2012) del entorno R con el estimaW/LSMV (estimador robusto
basado emweighted least squargs

Tabla 10.6.indices de ajuste del analisis factorial confironiat (AFC) del SCARED

P-value RMSEA <=

2
y CFI TLI RMSEA 0.08
Modelo de 5 2077.2 0,908 0,901 0,042 1
factores
Modelo de 2 2407.6 0,89 0,884 0,045 1
orden
Modelo 25193 094 0933 0031 !
bifactor
Valores > 0,90 > 0,90 <0,08
aceptables

Como se puede observar, los indices de ajuste rs@ermreral buenos, es decir
superiores a 0,90 tanto en CFI como en TLI, e iofes a 0,08 en el RMSEA (Jackson,
Gillaspy y Purc-Stephenson, 2009). Los peores @sdide ajuste se presentan en el
modelo de 2° orden de la adaptacion espafiola rageqgtre los mejores indices apoyan al
modelo bifactor como mejor estructura. En este,cas®@e pueden comparar modelos de
AFC basandonos en los indices de ajuste. Poratltener modelos anidados, se ven las
diferencias de ajuste entre modelos con una pry@lpara determinar si las diferencias
entre ellos son estadisticamente significativasefle manera, al comparar el modelo de
5 factores {2 = 2077,2) con el modelo de 2° ordg@ € 2407,6), se obtiene que las
diferencias son estadisticamente significatiyas 0,001), lo que implica que el modelo
de 5 factores presenta una reduccion significatevdi-cuadrado y por lo tanto presenta
menor desajuste que el modelo de 2° orden. En carabicomparar el modelo de 5
factores 2 = 2077,2) con el modelo bifactoy2(= 2519,3) no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas (p=1,000). Porde gl aplicar el criterio de parsimonia y
siendo un modelo propuesto por los autores, estsiigacion se inclina a favor del
modelo de 5 factores.
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Figura 10.1.Diagrama del andlisis factorial confirmatorio (AFd&l SCARED
con sus respectivos pesos factoriales
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Tabla 10.7Correlaciones entre los factores y entre estagoyhtuacion total del

SCARED

FS TAG TAS FE SCARED TOTAL
TP 520" 540" 645 51T 854"
FS - 545" 554 247" 775
TAG - 552" 427" 802"
TAS - ,399" 823"
FE 566"

Nota **p < 0,001.

La tabla 10.7 contiene las correlaciones entrefdotores, las cuales oscilaron
entre ,48 (FS-FE) y ,65 (TP-TAS), y entre éstoa gdcala total, las cuales oscilaron ente
,56 y ,85. En la figura 10.1 se aprecia la distibn de los items en los distintos factores
que se obtuvieron a través de la solucién factadell AFC con sus respectivas

saturaciones.
10.1.3.Invarianza

Se decidié analizar mas en profundidad el compoetatm del instrumento
realizando un estudio de invarianza para el sera.d&3te analisis se pretendia estudiar si
el instrumento presentaba las mismas caractedstistaucturales segun las variables de
interés. En este caso, se realiz6 el estudio cerasido la variable sexo, de manera que
se trataba de analizar si el instrumento presemdéab@ismas caracteristicas estructurales

en el grupo de chicos que en el grupo de chicasévia Tabla 10.8).

Tabla 10.8.Resultados de las pruebas de invarianza para@idst SCARED

CFI RMSEA v Dif. %% (sig.)
Invarianza configuracional 0,807 0,047 3279,5
Invarianza métrica o débil 0,807 0,047 3320,2 0,271
Invarianza escalar 0,798 0,048 3433,9 < 0,001
Invarianza estricta 0,798 0,048 3459,6 < 0,001

Se realizaron estas pruebas a cada nivel de inzarieon el paquete semTools
(semTools Contributors, 2015) obteniendo los rasolé reflejados en la Tabla 10.8.
Todos los indices de ajuste CFl obtenidos son ptabkes. En cambio, los indices

RMSEA parecen ser aceptables ya que son menor@®%8elo que indica presencia de
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invarianza. Para poder tomar una decisién se fat#di atencion en las diferencias)én
Los grupos no presentan diferencias en los pestsritdes p = 0,271) por lo que se
alcanza el nivel de invarianza métrica. En camhbiprueba® arrojé diferencias teniendo
en cuenta los origenep € 0,001), por lo que parece existir invarianzaildéb este

instrumento al tener en cuenta el sexo de losasujet
10.1.4 Fiabilidad del modelo de cinco factores

Con el fin de analizar la fiabilidad del instrumese calcul6 el indice Omega de
McDonald para cada una de las subescalas del SCAREfue este indice presenta
mejor precision que otros indices de fiabilidadian circunstancias presentes (véase la
revision de Zinbarget al, 2005). También se calcul6 el indice alfa de Caghbcon el
anico propésito de comparar los resultados obten@pesta muestra con los indices de
fiabilidad sefalados por otros investigadores.

Tabla 10.9.indices de fiabilidad del SCARED

Omega de McDonald| Alfa de Cronbachd)
Somatizacion 0,89 0,81
Ansiedad Generalizada 0,76 0,67
Ansiedad por Separacion 0,83 0,70
Fobia Social 0,81 0,73
Fobia Escolar 0,79 0,63
TOTAL 0,89

Como se puede observar en la Tabla 10.9, los wtwemega encontrados para
cada una de las subescalas son buenos ya quenasdita 0,76-0,89. EIl SCARED con
esta estructura presenta, por lo tanto, una buabididad. También se puede ver que los
valores de alfa son ligeramente inferiores a lo®mega (0,63-0,89). El indice alfa de

Cronbach parece, por lo tanto, subestimar la fadadl del instrumento.

A continuacion, se pueden observar los resultagbsmilisis de los items con
respecto a las subescalas y al test completo. &emian los resultados de medias,
varianzas y correlaciones item-subescala, asi @@hoomportamiento del indice alfa de

Cronbach si se eliminara cada item.
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Tabla 10.10.indices psicométricos de los items de la subesteaRanico/Somatico

RZ

01. Cuando me siento asustado, me
cuesta respirar.

06. Cuando estoy asustado, siento ci
si me desmayara.

09. La gente me dice que se me ve
nervioso.

12. Cuando estoy asustado siento cc
si me fuera a volver loco.

15. Cuando estoy asustado, siento ct
si las cosas no fueran reales.

18. Cuando estoy asustado mi coraz:
late muy rapido.

19. Me pongo inestable/ agitado.

22. Cuando estoy asustado sudo mu

24. Me asusto mucho cuando no hay
razon para ello.

27. Cuando estoy asustado siento cc
si me fuera a asfixiar.

30. Me da miedo tener ataques de
panico o de ansiedad.

34. Cuando estoy asustado siento cc
si fuera a vomitar.

38. Cuando estoy asustado me sient
mareado.

M-1 V-1 1-TCor oI
578 19,214 0,494 0,276 0,792
587 19,351 0514 0,308 0,791
565 20,098 0279 0115 0,81
595 19,999 0438 0,219 0,797
571 19,167 0,465 0,232 0,794
4,94 19,179 0,389 0,185 0,801
569 19,724 0,393 0,183 0,800
566 19429 039 0,172 0,800
579 19,644 0419 0,191 0,798
586 1895 0595 0412 0,784
541 18,302 0453 0,216 0,796
592 19,833 0459 0,278 0,795
579 18812 0561 0,396 0,786

M - | = Media total sin el item
V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacion item-total subescala coidag

R?= Correlacion multiple al cuadrado.
a - | = Alfa de Cronbach si se elimina item

207

Como se refleja en la Tabla 10.10, las correlagoe cada item varian con

respecto a la primera subescala. En cuanto a @l@rahbach, se puede apreciar que éste

presenta un comportamiento Optimo ya que al elimmelquier item disminuiria la

fiabilidad por consistencia interna de la subescala

Tabla 10.11.indices psicomatricos de los items de la subesieafnsiedad Generalizada

M-l V-1 I-TCor R* a-I
05. Me preocupa gustar a otras persona 5,24 10,389 0,298 0,124 0,656
07. Soy nervioso. 4,87 10,742 0,209 0,086 0,675
14. Me preocupa ser tan bueno como lot 533 10361 0347 0174 0,645

otros nifios.
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Tabla 10.11.indices psicomatricos de los items de la subesieafnsiedad Generalizada

M-I V-1 I-TCor R* a-I
21. Me preocupa que las cosas me salg: 513 9566 0426 0286 0627
bien' i) ) ) ) )
23. Soy un aprensivo. 5,27 10,506 0,324 0,126 0,650

28. La gente me dice que me preocupo 528 10458 0335 0132 0,648

demasiado.
33.ﬂl}:ljrgreocupa lo que pueda suceder ¢ 483 9734 041 0203 0,631
35.CI;AS(::a[S)reocupa como de bien hago las 495 9732 0,391 023 0635
37. Me preocupo por cosas que ya han 5 10091 0.38 019 0,638
sucedido.
M - | = Media total sin el item
V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacién item-total subescala coidag
R?= Correlacién mdltiple al cuadrado.
a - | = alfa de Cronbach si se elimina item

En la Tabla 10.11 se aprecia que las correlacideesada item siguen siendo
variadas con respecto a la segunda subescala.rEfiqggaue una vez mas se plantea la
inconveniencia de realizar cualquier eliminacioritden, ya que disminuiria la fiabilidad

por consistencia interna de la subescala.

Tabla 10.12.indices psicométricos de los items de la subesteaknsiedad por

Separacion
M-I V-l I-TCor R* o-|
08. Sigo a mis padres alla a donde vayar 4,72 7,051 0,351 0,130 0,693
13. Me preocupa dormir solo. 506 7,497 0,354 0,169 0,692

16. Tengo pesadillas sobre que algo mal
les pasa a mis padres.

20. Tengo pesadillas sobre que algo mal 458 6437 0514 0353 0651
me pasa.

25. Me da miedo estar solo en casa. 4,85 6,771 0,447 0,231 0,669

29. No me gusta estar lejos de mi familia 4,31 6,515 0,412 0,197 0,680

31. Me preocupa que algo malo pueda 377 7.048 0384 0,182 0685
pasarle a mis padres.

4,63 6,529 0477 0,328 0,661

M - | = Media total sin el item

V - | = Varianza total sin el item

I - T Cor = Correlacién item-total subescala coidag
R?= Correlacion multiple al cuadrado.

o - | = alfa de Cronbach si se elimina item
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Para la tercera subescala, la Tabla 10.12 refiejatiacion de las correlaciones

en cada item. Al igual que en las subescalas argeri la eliminaciéon de items
disminuiria la fiabilidad por consistencia inted®la subescala.

Tabla 10.13.indices psicométricos de los items de la subesteakobia Social

M-l V-1 I-TCor R* a-|

03. No me gu_sta estar con gente que no 496 9143 0295 012 0739
conozco bien.

10. Me smnto_ nervioso con gente que no 517 8427 0478 0246 0,696
conozco bien.

26. Es duro p.ara mi hablar con gente que t 524 8347 0503 0267 0.69
conozco bien.

32. Me S|entq timido con gente que no 507 8244 0511 0296 0.688
conozco bien.

39. Me siento nervioso cuando estoy con o
nifos o adultos y tengo que hacer algo 535 8,665 0,431 0,201 0,707
mientras ellos me miran.

40. Me siento nervioso cuando voy a fiesta
bailes o cualquier sitio donde habragen 5,34 8,534 0,488 0,255 0,695
gue no conozco bien.

41. Soy timido. 524 8,598 0,434 0,243 0,707

M - | = Media total sin el item

V - | = Varianza total sin el item

I - T Cor = Correlacién item-total subescala coidag
R?= Correlacion mdltiple al cuadrado.
a - | = alfa de Cronbach si se elimina item

Como se puede observar en la Tabla 10.13 las aciwaks de cada item también

varian con respecto a la cuarta subescala. Alifazdh atencion en los valores de Alfa,

se puede ver que también presenta un comportamigoticno ya que cualquier

eliminacién de item disminuiria la fiabilidad poonsistencia interna de la subescala.

Cabe destacar que en el caso del primer itemsmaiglicion seria menos importante.

Las correlaciones de cada item siguen siendo \wi&th la quinta subescala

(véase la Tabla 10.14). La eliminacion de itemsbtémcausaria una gran disminucién

en la fiabilidad por consistencia interna de laesdlala.
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Tabla 10.14.indices psicométricos de los items de la subesteakobia Escolar

M-1 V-1 I-TCor R? o—|

2. Me entra dolor de cabeza cuando es 0.67 1,140 0,473 0.234 0,506

en el colegio.
11. Tengo dolores de estomago en el 068 1.219 0389 0177 0578
colegio.
17. Me preocupa ir al colegio. 0,87 1,400 0,390 0,190 0,571
36. Me da miedo ir al colegio. 0,93 1,512 0,406 0,203 0,570
M - | = Media total sin el item
V - | = Varianza total sin el item

I - T Cor = Correlacién item-total subescala coidag
R?= Correlacién mdaltiple al cuadrado.
a - | = alfa de Cronbach si se elimina item

Finalmente, al analizar los resultados obtenido®telo en cuenta todo el test, se
observa que las correlaciones siguen siendo vargemtae los items y la totalidad del test,
por lo tanto, se advierte una diferente asociap@éra los items. En cuanto al alfa de
Cronbach, la eliminacion de items no mejorariassicsdlmente el valor del indice, por lo
gue se mantendrian los valores similares obtemdegamente (0,89) (véase la Tabla
10.15).
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01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Cuando me siento asustado, me cuesta respirar.
Me entra dolor de cabeza cuando estoy en ejjicol
No me gusta estar con gente que no conozco bien
Me asusto si duermo lejos de mi casa.

Me preocupa gustar a otras personas.

Cuando estoy asustado, siento como si me desmay
Soy nervioso.

Sigo a mis padres alla a donde vayan.

La gente me dice que se me ve nervioso.

Me siento nervioso con gente que no conozau bie
Tengo dolores de estbmago en el colegio.

Cuando estoy asustado siento como si me fuaskver loco.
Me preocupa dormir solo.

Me preocupa ser tan bueno como los otros nifios.

Cuando estoy asustado, siento como si las costagran reales.

Tengo pesadillas sobre que algo malo les pasa padres.
Me preocupa ir al colegio.

Cuando estoy asustado mi corazon late muyaapid

M-I V-1 - T Cor o—|

24,39 153,75 0,465 0,896
24,39 155,61 0,375 0,897
23,68 155,98 0,248 0,899
24,34 153,57 0,433 0,896
24,27 155,56 0,289 0,898
24,48 154,59 0,446 0,896
23,91 154,41 0,342 0,898
24,18 154,42 0,372 0,897
24,26 155,73 0,297 0,898
23,88 152,11 0,460 0,896
24,41 155,79 0,359 0,897
24,55 155,44 0,433 0,897
24,52 155,69 0,398 0,897
24,37 156,32 0,272 0,898
24,32 153,19 0,470 0,896
24,08 151,80 0,502 0,895
24,59 157,63 0,296 0,898
23,55 152,86 0,425 0,896




212 | Evaluacién de la ansiedad en nifios y adolescefitgdisis de las propiedades psicométricas del SEIAR CASI-N

Tabla 10.15Indices psicométricos de los items de la escéhdel SCARED

3319. Me pongo inestable/ agitado.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Tengo pesadillas sobre que algo malo me pasa.
Me preocupa que las cosas me salgan bien.
Cuando estoy asustado sudo mucho.

Soy un aprensivo.

Me asusto mucho cuando no hay razén para ello.
Me da miedo estar solo en casa.

Es duro para mi hablar con gente que no cornuzoo

Cuando estoy asustado siento como si me fueshxaar.

La gente me dice que me preocupo demasiado.
No me gusta estar lejos de mi familia.

Me da miedo tener ataques de panico o de ausied
Me preocupa que algo malo pueda pasarle aadres.
Me siento timido con gente que no conozco bien.
Me preocupa lo que pueda suceder en el futuro.
Cuando estoy asustado siento como si fuerangaro
Me preocupa como de bien hago las cosas.

Me da miedo ir al colegio.

Me preocupo por cosas que ya han sucedido.

M-I V-1 - T Cor o—|

24,30 153,75 0,461 0,896
24,03 151,45 0,528 0,895
24,17 154,87 0,294 0,899
24,27 154,62 0,361 0,897
24,31 153,77 0,435 0,896
24,4 154,11 0,448 0,896
24,31 153,07 0,460 0,896
23,96 154,14 0,354 0,897
24,46 153,31 0,533 0,895
24,32 154,56 0,386 0,897
23,76 152,70 0,406 0,897
24,02 150,52 0,486 0,895
23,22 154,61 0,383 0,897
23,78 153,17 0,396 0,897
23,87 151,45 0,485 0,895
24,52 155,23 0,437 0,896
23,99 155,64 0,256 0,899
24,65 157,65 0,358 0,898
24,03 152,45 0,474 0,896
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Tabla 10.15Indices psicométricos de los items de la escéhdel SCARED

M-I V- |- T Cor a—|
38. Cuando estoy asustado me siento mareado. 24,40 153,35 0,482 0,896
39. Me siento nervioso cuando estoy con otros mfadultos y tengo que hacer algo 24 06 152 35 0.457 0.896
mientras ellos me miran ’ ’ ’ ’
40. Me siento nervioso cuando voy a fiestas, bailesalquier sitio donde habra gente « 2405 151.98 0.495 0.895
no conozco bien. ' ’ ’ ’
41. Soy timido. 23.95 154.22 0.346 0.898
M - | = Media total sin el item
V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacidn item-escala total corregida
a - | = Alfa de Cronbach si se elimina item.
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10.1.5. Fiabilidad test-retest

En cuanto a la fiabilidad test-retest o de esw@dmlitemporal, en la Tabla 10.6 se
recogen los indices de correlacidn test-retest gata subescala y para la escala total. Los
valores de fiabilidad oscilaron entre 0,65-0,78eakendose el indice mas alto en la escala
total del SCARED. En cualquier caso, todos ellogseuentran en el rango de valores
adecuados (0,65 r < 0,75) para la fiabilidad test-retest propuegtos Prieto y Mufiiz

(2000), y en el caso de la escala total en el raedos valores buenos (0,5 < 0,80).

Tabla 10.16.Fiabilidad Test-Retest del SCARED
Fiabilidad Test-retest (r)

Somatizacién 0,70
Ansiedad Generalizada 0,66
Ansiedad por Separaciéon 0,69
Fobia Social 0,65
Fobia Escolar 0,67
TOTAL 0,78

10.1.6. Validez de Convergencia y Discriminante

La validez de convergencia (o convergente) del SEBRe determina mediante la
realizacién de correlaciones de Pearson de susediés subescalas y de su escala total
con instrumentos que miden los mismos constructagras constructos relacionados
previamente en la literatura cientifica. Se eligredos test para ello que miden también
problemas o trastornos de ansiedad en nifios ysmites: el IME y el propio CASI-N,

que es el segundo test analizado en esta tesse(l&d@abla 10.17).

Por otro lado, se eligio el CDI como un instrumestie podria permitir analizar la
validez discriminante del SCARED, puesto que el @idle depresion, un constructo
diferente al de ansiedad. En este sentido, sezaeali correlaciones de Pearson de las
diferentes subescalas y del test total del SCAR&Deat CDI y sus diferentes subescalas,
esperando que dichas correlaciones fueran menaee$ag obtenidas al correlacionar el
SCARED con el IME o el CASI-N (véase la Tabla 10.17
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Tabla 10.17Correlaciones de las subescalas del SCARED cmxulaesscalas del

IME, el CDl y el CASI-N

TP TAG TAS TFS TFE ST%ATRAELD
IME
Fracaso Escolar 0,19° 0,19 0,200 023 ns. 024
Malestar Fisico 0,38 036 036 033 023 045
Evaluacion social y escolar 0,33° 0,28 019 0,26 " 0,36
Ansiedad Anticipatoriay por ~ 0,26° 0,15 0,25 0,12° 032" 0,28
Separacion
Total 045 040 039 039 029 0572
CDI
Disforia 045 043 037 032 040 051
Autoestima 045 045 041 038 036 054
Total 0,50° 049 043 038 042 058
CASI-N
PFS 021" 0,15 0,18 031 011 0,26
AFS 046 030 032" 049 044 052
OFS 047" 033 033 054 028 053
CFS 0,16° 0,14 0,10 0,25 0,090 0,20
Total 049" 035 035 061 034 057
**=p<0,001

Nota n.s. = correlacién no significativa. ¥PTrastorno de Péanico/Somatizacion; TAGrastorno de

Ansiedad Generalizada; TASIrastorno de Ansiedad por Separacion; IH8astorno por Fobia Social;
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TFE= Trastorno por Fobia Escolar; PFS= Preocupaciantdra la Separacion; AFS= Angustia frente a la
Separacion; OFS= Oposicién frente a la separa€lif®= Calma frente a la separacion.

No obstante, cabe advertir, antes de comentaetsdtados de la Tabla 10.17, que

puesto que la depresion infanto-juvenil tambiér@esidera un trastorno interiorizado o

internalizante, al igual que la ansiedad, es ebpergue también exista una cierta

convergencia entre las medidas del SCARED vy leCddl ya que, de hecho, tal y como

se explicd en el Capitulo 5, la ansiedad y la d&fine son dos constructos muy

relacionados y que muestran una alta comorbiligawifos y adolescentes.



216 | Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

Observando las correlaciones de la Tabla 10.17 uwslep apreciar que las
correlaciones entre el SCARED total y las puntuaesototales y de las subescalas de los
otros instrumentos que miden ansiedad (IME y CABEbh todas ellas estadisticamente
significativas, oscilando entre 0,20 y 0,57, y eadga correlacion de 0,20 con la escala de
Calma frente a la separacion (CFS), todas las deoréslaciones estan en el rango de
valores adecuados, pero con algunas carencias €028 0,40), de valores adecuados
(0,40 < r < 0,50) o, incluso, de valores buenos (050 < 0,60) para la validez

convergente segun los estandares de Prieto y M26@0).

En cuanto a las correlaciones entre las subestal&CARED vy las puntuaciones
totales y de las subescalas de los otros instrusepie miden ansiedad (IME y CASI-N),
todas ellas también fueron estadisticamente sigifas (véase la Tabla 10.17), aunque
con valores mas bajos en algunos casos. Por ejemapl@orrelaciones mas débiles se
presentan, en general, entre la subescala de Esb@ar del SCARED vy las subescalas
del CASI-N y del IME. Este ultimo patron de resdtia, el que se refiere a la correlacion
de la subescala de Fobia Escolar del SCARED ctMEeles sorporendente porque dado
el objetivo de ambos instrumentos deberian pressntabe correlaciones mas altas que
con el resto de subescalas del SCARED. Algo pavesittedido con la subescala de
Trastorno de Ansiedad de Separacion del SCAREDa dwial se esperaria que tuviera
correlaciones més altas con el CASI-N que el rdstsubescalas de la SCARED, pero,

como puede observarse en la Tabla 10.17 esto rasfien general.

Por ultimo, en la Tabla 10.17 también se puedecaprgue todas las subescalas
del SCARED asi como su escala total mostraron lemiomes estadisticamente
significtivas con las medidas del CDI, osciland® taismas entre 0,32 y 0,58, de manera
gue fueron muy parecidas a las que mostraron coméalidas del CASI-N o del IME, e

incluso ligeramente superiores a las que mostrewarel IME.
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10.2. ESTUDIO II: CASI-N

10.2.1 Distribucién de puntuaciones

A continuacion se presentan los analisis descaptiealizados para cada una de
las subescalas y la escala total del CASI_N. Emalala 10.18 se pueden observar los
valores obtenidos de media, mediana, desviacidoatimsimetria y su error tipico, y

curtosis y su error tipico.

Tabla 10.18.Estadisticos descriptivos del CASI-N

M Mdn DT Asimetria EIT' de, Curtosis E.T. d_e
asimetria curtosis
PFS 18,63 18 4,59 -0,337 0,077 -0,345 0,155
AFS 7,13 6 3,39 2,325 0,077 6,357 0,154
OFS 11,16 10 4.67 0,719 0,077 -0,097 0,154
CFS 15,86 16 455 -0,333 0,078 -0,210 0,155
CASI-N
52,79 52 11,13 0,400 0,078 0,674 0,156
TOTAL

Los resultados obtenidos al realizar una prueb&amogorov-Smirnov (K-S)
para estudiar la distribucion de los datos para cadbescala e identificar asi si éstos se
distribuyen de manera normal se reflejan en la &&df.19. A su vez, se crea un
histograma para cada subescala para representamglortamiento de los datos y se
plasma la curva normal como referencia en cadacgréféanse los Graficos del 10.7 al
10.11). Al analizar los resultados de la prueba,datos de cada subescala no parecen
distribuirse de forma normal ya que todos los tediols de la prueba K-S son

estadisticamente significativos.

Tabla 10.19.Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov pa@AshI-N
PES AFS OFS CFS CASI-N TOTAL

Z 3 8,388* 3,563*  2,292* 1,658*
*= p<,001
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Grafico 10.7 Distribucion de puntuaciones de la PFS del CASI-N.
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Grafico 10.8 Distribucion de puntuaciones de la AFS del CASI-N.
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Gréfico 10.9Distribucion de puntuaciones de la OFS del CASI-N
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Gréfico 10.10Distribucién de puntuaciones de la CFS del CASI-N.
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Grafico 10.11 Distribucion de puntuacion total del CASI-N

Tal y como se comento respecto al SCARED, la praiebK-S es muy sensible a
pequefias desviaciones de la normalidad cuandodastras son muy grandes, como es el
caso del presente estudid € 1004), por lo que para comprobar la normalidadas
distribuciones de las puntuaciones del CASI-N semigor fijarse en los valores de
asimetria y curtosis obtenidos y que se recogefa€rabla 10.18. En el caso de las
subescalas y de la escala total del CASI-N, lasili€iones de las puntuaciones de todas
ellas obtuvieron indices de asimetria y de curt@sisl rango de + 1 salvo por la subescala
de Angustia frente a la separaciéon (AFS), la cbédiv un indice de asimetria de 2,32 y
de curtosis de 6,36, por lo que, salvo esta sulzeslaesto de subescalas y la escala total
del CASI-N parecian mostrar puntuaciones que setrildisan de manera
aproximadamente normal. De hecho, esta normalidadbien quedaba reflejada en los
graficos de las distribuciones de esas subescalds Ya escala total del CASI-N
(comparense los Gréficos 10.7, 10.9, 10.10 y 10=hlel que las distribuciones de las

puntuaciones de las subescalas PFS, OFS, CFSa ekxdla total, respectivamente, se
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aproximan mucho a una curva normal, frente al Goati0.8 de la subescala AFS, en el

gue la distribucion se aleja notablemente de leacnormal).

En la Tabla 10.20 se recogen, en funcién de la gdatisexo de los nifios y

adolescentes, las medias y desviaciones tipicak escala total y en las diferentes

subescalas del CASI-N que se obtuvieron en la maudst participantes de este estudio.

Los autores de CASI-N sefialan que el instrument#® @isigido a nifios cuyas edades
fluctien entre 8 y 11 afios, sin embargo en estaliesse ha decidido incluir a los

escolares de 12 afios que estuviesen cursando pfindaria por primera vez. De este

modo en la Tabla 10.20 se observa que las puntnexide las chicas de 8 afios son las

mas altas, siendo superiores a las de los chicamdas los casos. En los chicos las

puntuaciones mas altas se observan a la edadfes9 a

Tabla 10.20.Estadistica descriptiva de la escala total y desldescalas del CASI-N
segun la edad y el sexo

CASI-N Total PFS AFS OFS CFS

Sexo Edad N M D.T. M DT. M DT. M DT. M D.T.

8 73 58,62 10,54 19,164,06 9,18 4,78 13,60 5,05 16,67 3,97
9 116 56,04 13,05 19,304,81 7,74 3,88 12,36 5,06 16,70 4,91
Chicas 10 125 54,74 10,39 19,344,62 7,16 3,47 11,65 4,52 16,60 4,05
11 97 50,47 9,21 18,494,07 6,63 2,85 9,99 3,78 15,40 4,52
12 41 49,73 11,46 18,534,73 5,85 1,84 9,61 4,3615,71 5,33
Total 451 54,35 11,37 19,054,48 7,40 3,7111,60 4,76 16,30 4,51

8 90 52,70 9,93 18,524,09 7,11 2,77 11,43 4,62 15,77 4,42

140 54,27 11,97 18,175,14 8,21 4,2111,85 5,06 15,95 4,77

Chicos 10 133 53,09 9,93 19,054,60 6,59 2,7011,51 4,36 15,75 4,38
11 104 48,51 10,48 18,004,70 6,23 2,31 9,61 4,30 14,97 4,66

12 79 46,50 8,54 17,334,33 5,83 1,65 8,65 3,17 14,72 4,52

Total 545 51,50 10,76 18,294,66 6,91 3,10 10,81 4,58 15,50 4,57

Nota:M: Media; D.T.: Desviacion Tipica
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10.2.2 Validez Factorial
Andlisis Factorial Exploratorio (AFE)

Al igual que en el estudio anterior, se tiene cahgetivo encontrar la mejor estructura
factorial del CASI-N y a su vez, obtener evidenstdre la validez de constructo. Se
comienzan los analisis asumiendo una via explosapara verificar si los datos presentan
una estructura diferente a la planteada en uniprpor la literatura previa. Del mismo
modo, los andlisis se realizan a través de R (R Ceam, 2015), utilizando el paquete
Psych (Revelle, 2015).

El primer paso hacia este objetivo consiste enizagalin analisis paralelo, descrito con
anterioridad. El andlisis paralelo aconsejo extafactores. Al igual que en el Estudio |y
con el fin de obtener diferente evidencia empitieda estructura propuesta por el andlisis
paralelo, mayor informacién y los pesos factoriatesrealiza un AFE. El procedimiento
ULS fue utilizado como estimador por las razongsuestas anteriormente y se impone

una rotacion tipo oblimin para que los factoresigseh estar relacionados.

En la Tabla 10.21 se reflejan los pesos factorial#enidos con este analisis. Si bien la
estructura arrojada por el procedimiento se asemdg propuesta por los autores del
CASI-N, se aprecia que 1 de los 5 factores estgpuesto Unicamente por dos items. De
este modo, si los dos items del factor 3 se incarpo al 2° factor, la estructura quedaria
exactamente igual a la comentada originalmenteaehtdratura. Este hecho incita a

inclinarse hacia la estructura propuesta por Mértleal (2014).
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Tabla 10.21.Pesos factoriales del analisis factorial exploratPhkFE) del CASI-N

F1 F2 F3 F4 F5

10.

13.

16.

18.

20.

06.

07.

11.

14.

17.

01.

02.

04.

05.

09.

¢, Te preocupa que a tu madre o a tu padre degpgs malo?

¢, Te preocupa que tu madre o tu padre sufracideate?

¢, Te preocupa que te pase algo malo a ti?

¢, Te preocupa tu salud?

¢ Estas preocupado por si sufres un accidente?

¢, Te sientes mal en el colegio porque tu matiepadre no esta contigo?

¢, Te duele la barriga cuando te separas dedreroale tu padre?

¢, Te cuesta separarte de tu madre o de tu paaindo te deja en el colegio?

¢, Tienes ganas de llorar cuando tu madre odiee 3@ despide de ti en el colegio?
¢, Tienes miedo de quedarte a comer en el cqlegisi te da ganas de vomitar o te atragantas?
¢Intentas telefonear a tu madre o a tu pade esta contigo?

¢ Protestas cuando tu madre o tu padre te deceaga salir?

¢Intentas convencer a tu madre o0 a tu padaego@ no se vaya de viaje?

¢ Te sientes triste cuando estas separadonuzdine o de tu padre?

¢ Te disgusta que tu madre o tu padre salga poche?

0,86
0,86
0,57
0,76
0,90
0,66
0,33
0,91
0,81
105
0,19
0,66
0,48
0,31

0,45
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Tabla 10.21.Pesos factoriales del analisis factorial exploratPhkFE) del CASI-N

F1 F2 F3 F4 F5
03. ¢ Estas tranquilo cuando tu madre o tu padestéocontigo? 0,53
08. ¢ Estas tranquilo aunque no puedas hablarlgéorie con tu madre o tu padre? 0,56
12. ¢ Estas tranquilo cuando se hace de noche stéaduemadre o tu padre? 0,62
15. ¢ Estas tranquilo cuando te vas de viaje Simagre o sin tu padre? 0,57
19. ¢ Estas tranquilo cuando estas lejos de casa? 0,36

Nota Solo se presentan los pesos factoriales iguatesyores que 0,30.



Resultados | 225

Al considerar los autovalores de los factores @ (véase la Tabla 10.22), se aprecia
gue no se encontré un primer factor con un autovaloy superior al de los demas factores, ni
gue se estuviera en presencia de unidimensiondbdsida, por lo que el modelo bifactor no se

contempl6 en este estudio.

Tabla 10.22.Autovalores resultantes del analisis factoriallesgiorio (AFE) en CASI-N

Autovalor % de varianza
Factor 1 5,18 14
Factor 2 1,40 10
Factor 3 0,85 8
Factor 4 0,59 9
Factor 5 0,33 8

Andlisis factorial confirmatorio (AFC) de los modebs

Una vez agotada la via exploratoria, se decidi®parcompetir los modelos expuestos
previamente en la literatura cientifica. Al obteresultados en el AFE similares a la estructura
de los autores del test y al estar en presencisndest de reciente publicacién en el que no
existe un gran debate sobre su estructura fact@@adecidio poner a prueba la estructura

original con un modelo unifactorial. Los dos modedmalizados fueron los siguientes:

1) El modelo de 4 factores propuesto originalmente lpsrautores (Méndez et al.,
2014)

2) El modelo unifactorial de comparacion.

Como se sefalé anteriormente, para cada uno deddglos analizados por AFC en
este capitulo se exponen los siguientes indicesjd#e: el estadistico ji-cuadradg?), el
comparative fit index (CFl), el Tucker-Lewis ind€XLl) y el root mean square error of
approximation (RMSEA). En la tabla 10.21 se premeribs distintos indices de bondad de
ajuste de los modelos del CASI-N y los valores tad#ps para cada uno de ellos. Para realizar
estos andlisis, se utiliz6 también el paquete Lav@&osseel, 2012) del entorno R con el
estimador robusto ULSMV.
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Tabla 10.23indices de ajuste para el modelo de 4 factorésigitactorial para CASI-N

P-value RMSEA

v CFI TLI RMSEA <= 008
Modelo de 4 factores 310,7 0,935 0,925 0,039 1
Modelo de 1 factor 1136,5 0,679 0,642 0,085 <0,001
Valores aceptables > 0,90 > 0,90 <0,08

Al observar la Tabla 10.23 se puede determinarlgsiéndices de ajuste del modelo
original de 4 factores son buenos, superiores@t@/&o en CFl como en TLI, e inferior a 0,08
en el RMSEA (Jackson, Gillaspy y Purc-Stephens@®9®. mientras que los del modelo
unifactorial son inaceptables. Se realiz0 una @my@bpara valorar las diferencias de ajuste
entre modelos y asi evaluar si las diferencias elajdste entre ellos son estadisticamente
significativas. De este modo, al comparar el modielal factoresy@ = 310.7) con el modelo
unifactorial {2 = 1136.5), se evidencia que las diferencias staedésticamente significativas
(p<0.001). Constatandose que el modelo de 4 facfmesenta una reduccion significativa de

ji-cuadrado y por lo tanto presenta menor desapsteel modelo de un Unico factor.

Tabla 10.24Correlacion entre los factores del CASI-N y coedaala total

AFS PFS CFS CASI-N TOTAL
PFS 193" 347" 231" 683"
AFS - 453" 279" 557"
OFS - 477" 7917
CFS - 750"

La tabla 10.24 refleja los valores obtenidos allizaaa la correlacion entre cada
subescala y entre éstas y la escala total. Lalaoide mas baja entre factores se observa entre
AFS y PFS (0,19) y la mas alta entre OFS y CFS7J0,Bn la Figura 10.2 se refleja la
distribucion de los items en los distintos factoges se obtuvieron a través de la solucion

factorial con el AFC con sus respectivas saturason
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Figura 10.2.Diagrama del analisis factorial confirmatorio (ARGl CASI-N con sus

respectivos pesos factoriales
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10.2.3.Invarianza

Tabla 10.25Resultados de las pruebas de invarianza por segb@ASI-N

CFI RMSEA v Dif. ¥*(sig.)
Invarianza configuracional 0,819 0,066 1027,5
Invarianza métrica 0,812 0,065 1068,9 <0,001
Invarianza escalar 0,807 0,065 1105,5 <0,001
Invarianza estricta 0,803 0,065 1126,8 <0,001

Estas pruebas se realizaron para cada nivel deianza con el paquete semTools
(semTools Contributors, 2015) obteniendo los radol reflejados en la Tabla 10.25. Se puede
apreciar que todos los indices de ajuste CFl y RM&&culados son inaceptables, por lo que
para poder tomar una decisién se consideraronifeiicias en. Los grupos presentaron
diferencias en los pesos factorialgs { 0.001) y, por lo tanto, no parecia que existiera

invarianza en este instrumento al tener en cuéseExe de los sujetos.

10.2.4 Fiabilidad de Consistencia Interna

La fiabilidad de consistencia interna del instrutoese analizé con el indice omega de
McDonald para cada una de las subescalas del CA®BN las razones expuestas
anteriormente. También se calcul6 el indice alf€dmbach con el mismo propésito, es decir,

comparar los resultados obtenidos en esta mueastrdos indices de fiabilidad originalmente

encontrados por otros autores.

Tabla 10.26.indices de fiablidad del CASI-N

Omega de McDonaldo)  Alfa de Cronbacho)

Preocupacion frente la separacion 0,77 0,64
Angustia frente a la separacién 0,85 0,71
Oposicidn frente a la separacién 0,74 0,66
Calma frente la separacion 0,70 0,63

TOTAL 0,73
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En la tabla 10.26 se sefialan los valores de omegantados para cada una de las
subescalas, los cuales fueron mayoritariamentedsugan que oscilaban entre 0,70-0,85. Por lo
tanto el CASI-N parece presentar una buena fiagalidunque menor en la Gltima subescala. A
su vez, los valores de alfa son ligeramente infesi@ los de omega (0.63-0.73). Al igual que
en el estudio anterior, aparentemente, el indigeds Cronbach podria estar subestimando la

fiabilidad del instrumento.

Para profundizar en el andlisis de fiabilidad, akwaron los indices de consistencia
interna de cada uno de los items con respecto aubescalas y el test completo. A
continuacion se presentan los resultados de mediagnzas y correlaciones item-subescala.

Ademas, se estudiaron las variaciones en el irdfi@ele Cronbach si se eliminaba cada item.

Tabla 10.27.indices psicométricos de los items de la subes@aRreocupacion frente a

la Separacion

M-1 V-1 I-TCor R® a-I

10. ¢ Te preocupaque atumadre o atupé 1418 1673 0347 029 061
le pase algo malo? ' ' : 1 1

13. ¢ Te preocupa que tumadreo tupadre 1493 1705 0376 031 060
sufra un accidente? ' ’ : ’ 1

16. ¢ Te preocupa que te pase algo malo a 14,51 15,076 0,389 0,20 0,59

18. ¢ Te preocupa tu salud? 15,73 12,370 0,449 0,36 0,56

20. ¢ Estas preocupado por si sufres un 16.07 12319 046 037 055
accidente? ' ’ ' ’ ’

M - | = Media total sin el item

V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacion item-total subescala coidag
R?= Correlacién muiltiple al cuadrado.
a - | = Alfa de Cronbach si se elimina item

Como se puede ver en la Tabla 10.27, las correlaside cada item varian con respecto
a la primera subescala. En cuanto al alfa, podeshservar que presenta un comportamiento
optimo ya que cualquier eliminacion de item disririaua fiabilidad por consistencia interna

de la subescala.
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Tabla 10.28.indices psicométricos de los items de la subegaagastia frente a la
Separacion

M - | V-1 |-TCor R? o- |
566 7,72 0,52 0,31 0,65

06. ¢ Te sientes mal en el colegio porqu
madre o tu padre no esta contigo?

07. ¢ Te duele la barriga cuando te sepal
de tu madre o de tu padre?

11. ¢ Te cuesta separarte de tu madre o
padre cuando te deja en el colegio?

14. ¢ Tienes ganas de llorar cuando tu
madre o tu padre se despide detie 5,84 8,04 0,56 0,33 0,64

5,78 8,83 0,37 0,14 0,70

5,71 7,49 0,56 0,36 0,63

colegio?

17. ¢ Tienes miedo de quedarte a comer
el colegio por si te da ganas de 5,563 7,46 0,39 0,16 0,71
vomitar o te atragantas?

M - | = Media total sin el item

V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacion item-total subescala coidag
R?= Correlacién muiltiple al cuadrado.
a - | = Alfa de Cronbach si se elimina item

En la Tabla 10.28 se aprecia que las correlacideesada item también varian con
respecto a la segunda subescala. Al reparar evaloses de alfa, se puede ver que también
presenta un comportamiento 6ptimo ya que cualgglierinacion de item no mejoraria la
fiabilidad de la subescala. En el caso del Ultiteonj su eliminacion arrojaria un resultado

similar al de la subescala (0.71).

Tabla 10.29.indices psicométricos de los items de la subesdatesicion frente a la
Separacion
M-I V-1 |-TCor R* a-|

858 1548 0,322 0,13 0,66

01. ¢ Intentas telefonear a tu madre o a tu
padre si no esta contigo?

02 ¢ Protestas cuando tu madre o tu padre
dice que va a salir?

04. ¢ Intentas convencer a tu madre o a tu
padre para que no se vaya de viaje?
05. ¢ Te sientes triste cuando estas separe

de tu madre o de tu padre?
09. ¢ Te disgusta que tu madre o tu padre
salga por la nhoche?

9,5 16,85 0,40 0,17 0,62
9,11 14,29 0,48 0,24 0,58
8,49 14,41 0,47 0,23 0,58

8,97 14,87 0,41 0,21 0,61

M - | = Media total sin el item

V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacidn item-total subescala coidag
R?= Correlacién maltiple al cuadrado.

a - | = Alfa de Cronbach si se elimina item
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En la Tabla 10.29 las correlaciones de cada itgoesi siendo variadas con respecto a

la tercera subescala, por lo que se evidencia amanas que cualquier eliminacion de item

disminuiria la fiabilidad por consistencia interda la subescala por lo que no convendria

eliminar ningan item.

Tabla 10.30.indices psicométricos de los items de la sube€aaa frente a la Separacion

V-1 |-TCor R?

03. ¢ Estas tranquilo cuando tu madre o tu
padre no esta contigo?

08. ¢ Estas tranquilo aunque no puedas hi
por teléfono con tu madre o tu padre?

12. ¢ Estas tranquilo cuando se hace de n
y no esta tu madre o tu padre?

15. ¢ Estas tranquilo cuando te vas de viaj
sin tu madre o sin tu padre?

19. ¢ Estas tranquilo cuando estas lejos de
casa?

M - | -l
13,10 14,46 0,31 0,17 0,41
12,90 14,37 031 0,17 041
12,81 1500 0,24 0,08 0,46
11,83 1495 0,32 0,17 0,42
12,82 1589 0,18 0114 0,50

M - | = Media total sin el item
V - | = Varianza total sin el item

| - T Cor = Correlacién item-total de la subesaalaregida

R?= Correlacion multiple al cuadrado.
a - | = Alfa de Cronbach si se elimina item

Para la cuarta y ultima subescala vemos en |la Tidb&0 que las correlaciones de cada

item siguen siendo variadas. En este caso tamliéaliminacion de items disminuiria

sustancialmente la fiabilidad por consistenciarimdeade la subescala.

Tabla 10.31.indices psicométricos de los items de la escatddet CASI-N

. ¢Intentas telefonear a tu madre 0 a tu pa
si no esta contigo?

. ¢ Protestas cuando tu madre o tu padre te
dice que va a salir?

. ¢ Estas tranquilo cuando tu madre o tu pa
no esta contigo?

. ¢Intentas convencer a tu madre o0 a tu pa
para que no se vaya de viaje?

M-1 V-1 I-TCor  a-I
50,2 110,64 0,33 0,72
51,14 11382 0,36 0,72
50,02 108,30 0,40 0,71
50,74 106,95 0,48 0,70
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Tabla 10.31.indices psicométricos de los items de la escadh det CASI-N

M -1 V-1 |- T Cor o- |
5. ¢ Te sientes triste cuando estas separado 50,12 106,23 0,51 0,70
tu madre o de tu padre?
6. ¢ Te sientes mal en el colegio porque tu 5131 11348 0,44 071
madre o tu padre no esta contigo?
7. ¢ Te duele la barriga cuando te separas d 5144 116,95 0,318 0,72

madre o de tu padre?

8. ¢ Estas tranquilo aunque no puedas hable 4982 107,85 0,405 0,709
por teléfono con tu madre o tu padre?

9. ¢ Te disgusta que tu madre o tu padre sal 50,60 108,89 0,407 0,71
por la noche?

10.¢ Te preocupa que a tu madre o a tu padr 4834 11589 0,281 0,721
pase algo malo?

11.; Te cuesta separarte de tu madre o de tt 5138 114.49 0,393 0,715
padre cuando te deja en el colegio?

12.¢ Estas tranquilo cuando se hace de nock 4975 114,42 0,192 0,730
no esta tu madre o tu padre?

13.;, Te preocupa que tu madre o tu padre st 4819 116,98 0,274 0,722
un accidente?

14. Tienes ganas de llorar cuando tu madre 5150 116,32 0,359 0,718
padre se despide de ti en el colegio?

15.¢ Estas tranquilo cuando te vas de viaje s 4875 12018 0,046 0,741
madre o sin tu padre?

16.;, Te preocupa que te pase algo malo ati® 48,67 113,73 0,280 0,721
17.¢ Tienes miedo de quedarte a comer en €
colegio por si te da ganas de vomitar ote 51,18 113,59 0,336 0,717
atragantas?
18.¢ Te preocupa tu salud? 49,91 113,92 0,179 0,733
19.¢ Estas tranquilo cuando estas lejos de ce 49,74 121,99 -0,021 0,749
20.¢, Estas preocupado por si sufres un 50,25 111,72 0,245 0,726
accidente?
M - | = Media total sin el item
V - | = Varianza total sin el item

I - T Cor = Correlacién item-total subescala coidag
R?= Correlacién mdaltiple al cuadrado.
o - | = Alfa de Cronbach si se elimina item
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Por dltimo, al considerar el test en su totalidsel,han identificado dos items que
podrian ser eliminados a fin de mejorar la fiabilidor consistencia interna: “¢ Estas tranquilo
cuando te vas de viaje sin tu madre o sin tu pagré2Estas tranquilo cuando estas lejos de
casa?”. Al analizar los datos, se constata quesalacion con el test completo es muy baja, lo

gue implica que se obtiene una asociacion difengata estos items (véase la Tabla 10.31).

10.2.5 Fiabilidad Test-Retest

En cuanto a la fiabilidad test-retest se obtierenihdices de correlacién para cada
subescala y para la escala total que aparecenTabla 10.32. Como se puede apreciar en esta
tabla, los valores de fiabilidad de estabilidadgeral son bastante bajos para la subescalas de
Preocupacion frente a la separacion (0,46) y Cdimate a la separacion (0,32), pero,
siguiendo los estandares de Prieto y Mufiz (208f),adecuados, con algunas carencias (0,55
<r < 0,65) para las subescalas de Angustia frenéeseparacion y de Oposicion frente a la

separacion, y adecuados para la puntuacion tdtalAtel-N (0,65<r < 0,75).

Tabla 10.32.Fiabilidad test-retest del CASI-N
Fiabilidad test-retest)

Preocupacion frente a la separacion 0,46
Angustia frente a la separacion 0,59
Oposicidn frente a la separacion 0,64
Calma frente la separacion 0,32
CASI-N TOTAL 0,70

10.2.6.Validez Convergente y Discriminante

La validez de convergencia del CASI-N se establemliante la realizacion de
correlaciones de Pearson de las diferentes subesygatlel test total del CASI-N con los
mismos test que evalian ansiedad del EstudioIMEly, en este caso, el propio SCARED.
Por otro lado, la validez discriminante del CAStehbién se establecié mediante el calculo de
correlaciones de Pearson de sus diferentes suagscdle la escala total con las medidas del
CDI. Los resultados de validez convergente del GWASton el SCARED ya han sido
presentados en el estudio anterior por lo que noresentan nuevamente en la Tabla 10.33,

pero si se presentan el resto de correlacioneSAf®I-N.
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Tabla 10.33.Correlaciones del CASI-N con el IME y el CDI

PFS AFS  OFs CcFs  ZASMN
IME
Fracaso Escolar 0,117 n.s. ns. 0,107 0,133
Malestar Fisico 0,216 0,226° 0,218  ns. 0,271
Evaluacion social y escolar 0,162" 0,123 n.s. n.s. 0,157
Ansiedad Anticipatoriay por 4 554" 283" 0108  ns. 0,228"
Separacion
IME TOTAL 0,269 0,234 0,193 ns. 0,301
CDI
Disforia n.s. 0,333° 0,287 0,279 0,328
Autoestima 0,192 0,336 0,316 0,251 0,385
CDI TOTAL 0,120 0,368 0,332° 0,291 0,391

*=p<.05, **=p<.001

Nota n.s. = correlacién no significativa. PFS= Pre@mifin frente a la Separacion; AFS= Angustia frenta

Separacion; OFS= Oposicion frente a la separa€lB@= Calma frente a la separacion.

En la tabla 10.33 se puede observar que si biesteexicorrelaciones positivas y
significativas entre las distintas medidas anabsadas correlaciones del CASI-N con el IME
son en su mayoria bajas o débiles, siendo aceptasiedecir superiores a 0,25, solamente la
correlacion entre Preocupacion frente a la separagila puntuacion total del IME y la
correlacion entre la puntuacién total del CASI-NM ypuntuacion total del IME.

Curiosamente, las correlaciones del CASI-N conl2l f0eron mas altas que con el IME,
siendo superiores a 0,25 en 12 de las 15 correlesj@lcanzando, en el caso de la puntuacion
total del CASI-N, valores de 0,38 con subescalaad®estima del CDI y de 0,39 con la
puntuacion total del CDI, mientras que la correlaes de la subescala de Preocupacion frente

a la separacion con el CDI fueron muy débiles significativas.



11. Discusion

El objetivo principal de este trabajo fue analifas propiedades psicométricas en una
muestra de escolares madrilefios de dos instrumentesevaltan la sintomatologia
ansiosa en nifios y adolescentes y sirven par#eldcr de distintos trastornos de ansiedad
en esa poblacion: el SCARED y el CASI-N. Ello sgrébestudiando la validez factorial,
la fiabilidad de consistencia interna, la fiabilideest-retest, la invarianza de la medida

respecto al sexo y la validez convergente y disnante de cada uno de ellos.

11.1. ESTUDIO |

En el Estudio | se presentan los resultados dalidacl psicométrica del SCARED
de 41 items. En general los resultados sugierenlagu@ropiedades psicométricas del

SCARED son buenas, presentando indices satisfagtori

En funcién de los valores de asimetria y curtobteridos (en el rango de * 1), las
puntuaciones del SCARED en la muestra de escalaaésileiios del presente estudio se
distribuyeron de forma normal para la mayoria de ubescalas y para la escala total,
pero no para las subescalas de Trastorno de P&ainatizacion ni para la subescala de
Trastorno de Fobia Escolar. Estos dos dUltimos t@dos no resultan del todo
sorprendentes ya que considerando la naturalekéoyneato de respuesta de 3 puntos de
los items del SCARED vy el pequefio nimero de iteansud subescalas, es dificil apresar
toda la gravedad sintomatoldgica ansiosa y quiaague sorprende gratamente es la
distribucion normal de las puntuaciones en el rdstsubescalas del SCARED. Es cierto

gue las pruebas de Kolmogorov-Smirnov para las dasdidel SCARED arrojaron
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resultados contrarios a la normalidad, pero dictesultados no fueron considerados
fiables ya que con muestras muy grandes, como @s la presente investigacion, dicha
prueba es demasiado sensible a pequefas desveaderia normalidad (Harlow, 2014;
Leech et al., 2005; Osborne, 2013; Pardo y Rui@5p0

En lo que respecta a la distribucion de las puidnas segun el sexo, los resultados
coinciden con los hallazgos realizados en diveestgdios. De este modo, como se ha
replicado con anterioridad, las chicas presentaplatuaciones mas altas, en este estudio
representado con una medida maxima de 29,56 aiserafios. Diversas investigaciones
sefialan que con la edad la sintomatologia relageoada ansiedad por separacion tiende
a disminuir, mientras que la relacionada con laedasl generalizadas tiende a cobrar

mayor relevancia (Hale et al., 2011; Doval et2011).

En cuanto a la validez factorial del SCARED, camdatos obtenidos en el Estudio |
y la aplicacién del criterio de parsimonia, estzestigacion se inclina, a diferencia de los
resultados de Vigil-Colet et al. (2009), por lausodn factorial de cinco factores para el
SCARED, lo que concuerda con la propuesta origeslizada por Birmaher et al. (1999)
y por la planteada por Doval et al. (2011).

En cuanto a la validez de convergencia se encouoiedl SCARED correlaciona de
forma positiva y significativa con el CASI-N y eME. Considerando que ambos
instrumentos evallan miedos o ansiedad, segunitesas sefialados por Prieto y Mufiz
(2000), gran parte de las correlaciones que searséueron adecuadas (0,40 < 0,50).

La correlacion mas elevada se presentaba entngbssala de Fobia Social y la escala
total del CASI-N ( = 0,62). Sin embargo, en contra de lo que cabsjzerar, la
correlacion entre las subescala de Trastorno deedad de Separacion (TAS) del
SCARED vy la subescala de Ansiedad anticipatoriatysgparacion del IMEr (= 0,25)
correlacionan segun los mismos criterios de maageguada, pero con algunas carencias
(0,25<r < 0,40).

A su vez, y en contra también de lo que se espeiabarrelacion entre la subescala
de Trastorno de Asniedad de Separacion del SCAREDCASI-N, tanto total como sus

subescalas, presentan bajos niveles de correlag@manera que los valores fluctian
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entre 0,10 y 0,35. Méndez et al. (2014) presentalmarelaciones entre estas mismas

variables que oscilaban entre 0,32 y 0,62.

Por otro lado, la escala total del SCARED mostr@ worrelacion positiva,
significativa y grande con la escala total del Gion unr = 0,58. Aunque se desearia que
esto no fuese asi, y que el SCARED fuese un insintonque discriminara entre los
trastornos interiorizados, la correlacion entre susdidas es esperable dado el
solapamiento entre las definiciones de ansiedadpyegion existentes (Sanz y Navarro,
2003) y el alto nivel de comorbilidad que se haoetrado en diversos estudios (Angold y
Costello, 1993; Goodyer, Herbert, Secher y Pearkagy).

Teniendo en cuenta que la variable sexo ha sidsiderada importante en el
estudio de la ansiedad infato-juvenil se decididlizar pruebas de invarianza del
instrumento. Los resultados obtenidos respaldaprdéaencia de invarianza métrica en
relacion con el sexo, por lo que su aplicacion gamdecuada tanto en chicos como en

chicas ya que en ambos grupos presenta una esarpetiecida.

En el andlisis de consistencia interna, utilizaptalfa de Cronbach, se comprobd
gue el SCARED total presenta un valor de 0,89 arttio que la fiabilidad de la escala es
elevada o excelente segun los estandares de Rriiaiiz (2000). Por tanto, la escala
total, al igual que el resto de subescalas cuytisds alfa de Cronbach oscilan entre 0,63-
0,81, tienen valores de consistencia interna ligerde superiores a los encontrados por
Doval et al. (2011) y que oscilaban en un rangoeed@4 y 0,72 . En comparacion con
los valores originales (Birmaher et al., 1999)psede observar que los autores obtienen
indices superiores tanto en la escala total (0;Bf)o en el resto de las subescalas. Al
considerar los valores obtenidos en otras muestragpoblacion espafiola (Vigil-Colet et
al., 2009; Hale et al., 2013) se aprecia bastamtiditad.

Un aspecto en el que todas las investigacionescideim es la baja consistencia
interna que presenta la subescala de Fobia Esteféendo en la presente investigacion
un valor de 0,63. Autores como Vigil-Colet et &009) o Wren et al., (2007) han optado
por distribuir los items correspondientes a eskestala en otras subescalas, ya sea en la
de Ansiedad Generalizada o en la de Ansiedad pgmar&eon. Otros, como Ogliari et al.

(2006), los han eliminado dada su baja saturacipeso factorial. Sin embargo, autores
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como Doval et al. (2011) sefialan que estos valmwdsian deberse a que dicha subescala
s6lo cuenta con cuatro items, pero consideran goeasi es relevante complementar el
diagndstico de fobia a la escuela, puesto que gkenente se asocia al fracaso escolar por
una parte y a la ansiedad por separacion por Bira&sta investigacion se puede observar
que los items que definen esta escala aparecesmmente asociados en términos de
contenido tal y como demuestran los resultadosadélisis factorial, aunque su alfa de

fiabilidad de consistencia interna presente caasnci

Por otro lado, al calcular el indice de fiabilidadde McDonald, considerado mas
preciso para las caracteristicas de las variaStesliadas, se obtienen valores que oscilan
entre 0,76 y 0,89 para cada una de las subes€daso se puede apreciar, todos ellos
fueron valores superiores a los obtenidos mediantedice alfa, por lo que este indice
parece subestimar los valores de fiabilidad detungento. Cabe sefalar que al tratarse de
un procedimiento basado en pruebas factorialesyvads dew de McDonald no se obtiene

un indice de la escala total, ya que la escalase$idividida en factores.

En relacion con la estabilidad temporal se puedalaeque los valores, que oscilan
entre 0,65 y 0,78, son en general adecuados segucriterios sefalados por Prieto y
Mufiz (2000). Cabe sefalar que salvo los indicelasisubescalas de TAS y TAG, en el
resto de las subescalas y en la escala totalaloseg obtenidos en esta investigacion son
superiores a los obtenidos por Doval et al. (2¢1dye fluctuaban entre 0,55y 0,76.

11.2. ESTUDIO I

En el Estudio Il se presentan los resultados dalidad psicométrica del CASI-N.
A partir de éstos y considerando los estandaregqados por Prieto y Mufiiz (2000), se

puede decir que las propiedades psicométricastedénssrumento son adecuadas.

En relacion con la distribucién de las puntuacioriasto la puntuacion total del
CASI-N como las puntuaciones de todas sus subsscsdévo las de la subescala de
Angustia frente a la Separacién, parecen distsbuile manera razonablemente normal, al
menos a tenor de los valores de asimetria y cartusienidos, puesto que, al igual que
ocurrio con el SCARED, los resultados contrariotaanormalidad de la prueba de

Kolmogorov-Smirnov no fueron considerados fiablasgye con muestras muy grandes,
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como es la de la presente investigacion, es dedwsensible a pequefias desviaciones de
la normalidad (Harlow, 2014; Leech et al., 2005h@se, 2013; Pardo y Ruiz, 2005).

En lo que respecta a la distribucion de las puidnas segun sexo, al igual que en
los resultados obtenidos por Méndez et al. (20l88),chicas puntian mas alto que los
chicos, con medias de 54,35 y 51,50, respectivaan&ur otro lado, se corrobora que se
da una disminucion de la sintomatologia asociadaamsiedad por separacion conforme
los escolares evaluados son mayores. En el cass dhicas la media desciende delgde
= 58,62 a los ocho afios a uNa= 49,73 a los doce afios; en el caso de los chicos,
desciende d& = 54,27 a los nueve afos (superior que la medi@siehicos de ocho

afos) a und = 46,50 a los doce afos.

Coincidiendo con la estructura factorial plateada Ips autores, los resultados de
esta investigacion dan cuenta de una solucionriattie cuatro factores para el CASI-N.
Tres de ellos coinciden con las tres dimensionesegaltan respectivamente los tres tipos
de respuesta frente a la ansiedad, es decir, gacgpiersistente preocupacion acerca de la
pérdida o el dafio a las figuras de apego o0 a shofégs angustia recurrente y excesiva en
el nifio/a al ser separado/a de sus figuras de apeggsistencia o negativa a aceptar la

separacion de las figuras de apego (Méndez &(dl4).

El cuarto factor que se obtiene en el CASI-N estapuesto por cinco items que
desempefian una doble funcion A diferencia de oinggrumentos revisados en la
literatura cientifica que evaltan la sintomatologiesiosa, el CASI-N cuenta con items
gue constituyen una dimension positiva que da eugaia percepcion de autoeficacia que
presentan los escolares en los momentos en quacserngran lejos de sus figuras
significativas, ya sea estando solos en casa ueblasgose en otros lugares. A su vez,
dada la redaccion inversa de estos items, permitetnolar de alguna manera, los sesgos
de respuesta que pudiesen presentarse en losrescgia fuesen sesgos de deseabilidad

social, aquiescencia, respuesta extrema o indacisio

En cuanto a la validez de convergencia se encouigdanto las subescalas como la
escala total del CASI-N correlaciona de maneraifsigiiva, positiva y débil con la
mayorias de las subescalas y escalas totales destasmentos de ansiedad utilizados, a

excepcion de lo ya mencionado con la subescalaotdéa FSocial del SCARED. Las
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correlaciones con el IME y sus respectivas subascaracticamente son todas

inadecuadas segun los criterios sefialados popBridufiz (2000).

Al momento de analizar los resultados obtenidosleanalisis correlacional de las
dimensiones evaluadas por el CASI-N con las del, GBhubiese esperado que el factor
de CFS (calma frente a la separacion) del CASI-idetacionara negativamente con los
factores de disforia y autoestima negativa del @8llcomo con su puntuacion total, ya
gue como se menciond anteriormente, a nivel teddcouarta subescala del CASI-N
corresponde a un factor positivo que daria cuaatzodfianza en si mismo/a y percepcion
de autoeficacia positiva que pudiese presentar seola, sin embargo no fue asi y
presentd correlaciones positivas significativas @279 (con disforia), 0,251 (con
autoestima negativa) y 0,291 (con la puntuaciéal ttel CDI). En el estudio realizado por
Méndez et al. (2014) solo se presenta el valorateelacion entre el factor de Calma
frente a la separacion y el CDI total, siendo egjeificativo y positivo y con un valor
(0,27) similar al obtenido en la presente invesiiya por lo que parece claro que futuras
investigaciones deberia analizar en profundidadcagitenido de los items de esta
subescala del CASI-N y la naturaleza del constrgutpretenden medir.

En relacion con la fiabilidad, entendida como ¢stescia interna, los resultados en
esta investigacion sugieren que el CASI-N muesti@s tindices de fiabilidad adecuados
segun los estandares de Prieto y Mufiiz (2000)eptasdo un alfa de Cronbach igual a
0,73 en la escala total. Cabe destacar que losegutbtienen indices superiores a los
encontrados en este estudio para todas las sulbeydal escala total. De este modo el alfa
encontrado para la escala total por Mendez et2@8lL4) fue de 0,82 y el alfa para las
subescalas oscil6 entre 0,72 y 0,83, mientras guesk muestra los valores de alfa para
las subescalas fluctuaron entre 0,63 y 0,71, es,dmgun los estandares de Prieto y
Mufioz, entre adecuados con algunas carenciasrpardd la subescalas y adecuado para

la restante.

Por otro lado, en la presente investigacion todssitems del CASI-N mostraron
indices de consistencia interna adecuados (coivaks corregidas item-total por encima
de 0,30). Soélo se identificd que los items 15 yptlcticamente no tienen relacion
estadisticamente significativa con la puntuacidaltdel CASI-N, por lo que podrian ser

reformulados o eliminados.
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Finalmente, al calcular el indice de fiabilidadde McDonald se obtienen valores
gue oscilan entre 0,74 y 0,85 para cada una dsulbssclas, valores superiores a los
obtenidos mediante el indice alfa, por lo que ahigjue en el caso del Estudio I, el indice

alfa parece subestimar los valores de fiabilidddrnd¢rumento.

En relacién con la fiabilidad de estabilidad tengboal igual que en términos de la
fiabilidad de consistencia interna, los resultadienidos en esta investigacion son
inferiores a los obtenidos por los autores originalel instrumento. De este modo, en esta
investigacion el indice de fiabilidad test-reteatgpla escala total es 0,70, considerado
adecuado segun los criterios de Prieto y Mufiz @20&n las subescalas, los indices
fluctan entre 0,32 para el factor de Calma frenta separacion (CFS) y 0,64 para el
factor de Oposicion frente a la separacion (OF$ntras que los indices encontrados por
Méndez et al. (2014) oscilan entre 0,66 para CERS/9 para OFS, con una correlacion
test-retest de 0,83 para la escala total.

11.3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En general, los resultados del presente estudimifger concluir que la version
espafiola del SCARED y el CASI-N tienen buenas pdgies psicométricas en
poblacién infanto-juvenil madrilefia, pudiendo saeios instrumentos para la deteccidn
de sintomatologia ansiosa en escolares. Sin embeast@ conclusion general como las
conclusiones especificas sobre sus propiedadesnpsigcas a las que se ha llegado en
los epigrafes anteriores deberian considerarsecamiexto de algunas de las limitaciones
gue tiene la presente investigacion y otros asped#dos propios instrumentos evaluados

y de los instrumentos utilizados para su validacion

Schniering, Hudson y Rapee (2000) sefalan queeegistiencia que apunta a que
los nios menores de 11 afios presentan dificultpdesresponder preguntas complejas,
con lo que sugieren que los reactivos de los itt#hsrian ser sensibles a esta situacion. A
su vez se ha comprobado que el hecho de que los nointesten en los autoinformes
dependera del desarrollo cognitivo que hayan abmmen el momento de la evaluacion,
del desarrollo del lenguaje (comprensivo y exp@sidel nivel comprensivo que tengan
de las emociones, del concepto de si mismo/a, @ut@ncia, la percepcion de los demas,

los niveles de deseabilidad social, etc.
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Considerando lo anterior, es importante menciong gi bien en la version
espafiola del SCARED de Vigil-Colet et al. (2009xséala que se utilizé el método de
retrotraduccion descrito por Hambleton (2005)gaki que en la version de Domenech et
al. (2002), la traduccion o contenido de algunem#é del SCARED llaman la atencion.
Asi, por ejemplo, la traduccion del item 1B det shaky como “me pongo inestable,
agitado” en Vigil-Colet et al. (2009) y como “mesio tembloroso/a” en Domenech et al.
(2002), puede que carezca de sentido para un esleo8o 9 afios, incluso para uno de 12
afios si se considera que ademas es un reactivan@ueace referencia a ninguna
circunstancia especifica ni se presenta en un xiontketerminado, como si lo hacen otros

items del test al sefialar “cuando me siento asustdd “cuando me asusto.”.

La misma apreciacion merece la traduccion realizawlael item 23 IYam a
worrier” como “soy un aprensivo” (Vigil-Colet et al., 200%alabra que dificilmente se
encontrara en el Iéxico de nifios de 3°, 4°, 5°deqSrimaria. De hecho, gran parte de los
escolares evaluados preguntd por el significadestia palabra durante la aplicacion del
instrumento, sin considerar a aquellos que norggiaton a preguntar o a los que les fue

indiferente del todo.

En esta misma linea surge la duda en relacion c@nemtenderan los nifios

encuestados por “ataques de panico o ansiedadi §0g.

Estos cuestionamiento no han tenido posibilidadedpuesta en este estudio al no
haberse realizado entrevistas individuales y paotearecer de una variable criterio.

Otro aspecto que llama la atencién es que tantmshiomo chicos puntian muy
cercano a 20, puntuacion maxima, en la subescafaaeteupacion frente a la separacion
del CASI-N, lo que hace suponer que puede que me$taato “preocupacion” esté
generando confusion o siendo interpretado por ptds escolares en el momento de
contestar a dichos reactivos, de una manera @dissinbbjetivo de los autores. Asi, por
ejemplo, el item “Te preocupa que a tu madre o [@atire le pase algo malo” podria ser
interpretado como “Te importa o importaria que anadre o padre le pase o pasara algo
malo” o “te afectaria que a tu madre o padre la@aalgo malo”.
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En esta linea, Schniering et al. (2000) hacen mer&ila investigacion realizada
por Campbell, Rapee, y Spence (1996) en la qus astores examinaron la forma en que
los niflos interpretaban las instrucciones en upirfagrme que evaluaba los niveles de
preocupacion. Los reactivos fueron redactados stentdis maneras y aplicados a nifios de
5 a 16 afios y a adultos. Los resultados mostrawerias adultos equiparaban el término
preocupacion a la frecuencia en que pensaban enrdeada situacion, separandolo del
grado de aversion o rechazo que les causarials dituacion ocurriese.

Por el contrario, los nifios menores de 10 afosddel equiparaban el término
preocupacion al nivel de aversion que les causatsrmdinada situacion, considerando la
frecuencia de pensamiento como un constructo thstipreocupacion. En nifios mayores,
los resultados fueron similares a los de los adudto términos de interpretacion de los
reactivos, lo que daria cuenta de los cambios guealucen a estas edades en términos

de desarrollo, comprensién y manejo de lenguaje.

Por ende, pareciese ser que los escolares inempeehecho de preocuparse por
una determinada situacién como lo mal que los tsmdir un determinado evento en vez
de la frecuencia con la que piensan en ello, loppaia explicar los resultados obtenidos
en la subescala de PFS del CASI-N y seria un aspexinsiderar al momento de sopesar

los resultados obtenidos tras la aplicacion desas&irumentos.

Por otro lado, el haber utilizado el CDI como instento para el estudio de la
validez discriminante también ha generado algun@stonamientos. Si bien es uno de
los instrumentos mas utilizados para evaluar siatolngia depresiva en poblacion
infanto-juvenil, no deja de ser un instrumento deehace mas de 35 afos, basado en un
modelo destinado a la evaluacion de adultos, elagpesar de haber sido estudiado a lo
largo de estos afos no ha recibido las modificasi@ue parecieran necesarias.

De este modo, los hallazgos realizados por Huamplyg (2014) plantean una
solucion factorial de 4 factores para el CDI eraégy sugiriendo la necesidad de revisar,
modificar y renombrar las dimensiones que evall@dlen poblacidon espafolalama la
atencidon que este cambio aln no se haya produwmdsiderando la investigacion llevada
a cabo por Garcia et al. (2008) a través del amddistorial exploratorio y confirmatorio,

comparando las soluciones de tres, cinco y sei®r&és; en los que sus resultados
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muestran que el modelo que mejor reproduce laasteudel CDI es el de 5 o 6 factores,
incluyendo: Anhedonia, Afectos negativos, Extemadion, Problemas Escolares y

Autoestima negativa.

En términos de la muestra de participantes, alusar muestra incidental o de
conveniencia, estd compuesta por alumnos pertenesiea centros educativos de
Valdemoro que estuvieron dispuestos a participda émvestigacion, sujetos a su vez a la
autorizaciéon de sus respectivos padres. Ello iraptjoe no se siguieron criterios de
seleccién de muestreo aleatorio respecto a otmitsoseeducativos de Madrid o de otras
ciudades espariolas, lo que repercute directamariterepresentatividad y la posibilidad

de generalizar los resultados encontrados.

Futuras investigaciones sobre estos instrumentberide tratar de solventar esta
limitacién utilizando procedimientos de muestrecedeolares mas adecuados. Del mismo
modo, la replicacion de esta investigacion en unagtna distinta también podria ayudar a

mejorar su validez externa.

Finalmente, cabe destacar que los instrumentoszadab en esta investigacion, a
diferencia de instrumentos como el FSSC-R, el RCMASI STAIC, por mencionar
algunos, no estan basados en instrumentos deadoslpara adultos, lo que aumenta las
probabilidades de que sus autores hayan sido $ensilbas caracteristicas especificas de

nifios y adolescentes.

Ello se ve claramente reflejado en que una de itaactgones que abordan los
autores del CASI-N es construir un instrumentoidadb a un rango etario mas acotado,
considerando que el desarrollo tanto cognitivo coenuocional-afectivo y la propia
sintomatologia, varia bastante dependiendo dedéd ddl escolar. A su vez, generan un
instrumento con una cantidad de items mas adecaaldacapacidad de atencion y
concentracion que tienen los nifios, pretendiendarejue éstos se aburran o fatiguen al
momento de ser evaluados, aumentando con elladdsiplidades de obtener respuestas
mas veridicas y menos azarosas con lo que a syoahza suponerse que los falsos
negativos y positivos descenderian.



12. Conclusiones

La presente tesis pretende generar un aporte &pactio de reflexion e investigacion en
relacion con los temas que atafien a la evalua@da dnsiedad en nifios y adolescentes vy,

en general, a la salud mental infanto-juvenil.

Segun el informe realizado por la Organizacion Mainde la Salud (OMS) en el
2001, la falta de una adecuada salud mental gurilagras etapas de la vida, puede llevar

a trastornos mentales con consecuencias a largo.pla

En un estudio realizado por Costello et al. (208B6)sefala que los trastornos de
ansiedad y depresion son los trastornos emociodalezayor prevalencia experimentados
en la nifiez y la adolescencia. Estos trastornoersueurrir de manera conjunta, ya sea
simultAneamente o0 secuencialmente, y van a estaciades al deterioro del
funcionamiento familiar, académico y social, consebsecuente riesgo de desarrollar

trastornos mas graves con posterioridad (O’'Nel.e2010).

En el 2005, Huang sefialaba que los problemas dd sa¢ntal y adaptacion que
aguejaban a los nifios se encontraban en un estadosts de salud publica. Diez afios
después, se puede constatar que si bien la preménpgaor el bienestar general de los
nifios ha ido creciendo de un modo exponencial,fadiaa pareciera ser que no ha sido
suficiente, considerando que los problemas demsignto y desadaptacion que padecen

los nifios en la actualidad son multiples, variadoperan en diversos niveles.

Cabe destacar que el 75% de los problemas de senthl en la edad adulta, tuvo
su inicio en la edad escolar o adolescente (Costetlley et al., 2006). En un estudio de

largo alcance, se encontr6 que el 80% de adultos historia de depresion mayor,
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trastorno de ansiedad, o adiccion a las drogaseptaron sintomatologia de inicio antes

de los 20 afos (Burke, Burke, Regier y Rae, 1990)

El diagnostico de sintomas depresivos y/o ansiesofa poblacion de nifios y
adolescentes, es un reto para el clinico, dadasatasteristicas, en ocasiones atipicas, de
estos cuadros en grupo de edad infanto-juvenilE§paia, al igual que en muchos otros
lugares del mundo, los trastornos psicologicos i@osnreciben poca atencion desde el
sistema sanitario. Los nifios y adolescentes cdaarsas de ansiedad consultan primero al
pediatra y se presentan con miedo o preocupacisimesgconocerlos como pensamientos
irracionales. Comunmente tienen quejas somaticaefddea, dolor de abdominal, llanto,
irritabilidad y enfado, que pueden ser mal inteigmes como oposicion o desobediencia;
cuando en realidad representan la expresién deloieansiedad o el esfuerzo del nifio o
adolescente por evitar el estimulo que le causdameansiedad (OMS, 2003)

La mayoria de las personas, incluso muchos médioosjderan que los sintomas
asociados a la ansiedad y la depresion son sintexcassivos del adulto y que si éstos se
encuentran en un nifio o en un adolescente, prahahte seran secundarios a conductas
destinadas a llamar la atencion o a querer mami@uaentorno psicosocial. Existe
desconocimiento y desinterés por parte de los simfales de la salud, padres y
profesores, en la identificacion temprana de alteres mentales y del comportamiento
en nifios y adolescentes (De Zurbiria Samper, 200vay y Lopez, 2000; ambos citados
en Ospina-Ospina, Hinestrosa-Upegui, Paredes, Guyranados, 2011).

Por otro lado, la saturacion de los servicios dedsanental es una realidad
tangible que se ve reflejada en el ratio de pagseatendidos por profesional y en largas
listas de espera. En la Comunidad Auténoma de Maths problemas psiquicos con
evidente base o0 consecuencias organicas estanmmat®ds en el sistema sanitario, pero
aquellos que tienen raices o consecuncias condiesttianen una atencion muy escasa.
Una de las razones por las que ocuurre esto eugdog centros no cuentan con el
personal necesario para cubrir las neesidades amigsr en éste ambito. En algunos
centros de salud hay asistencia psicoldgica, paralemanda es tan grande que la

frecuencia de visitas para asistencia psicolégadeeuna vez al mes.

Esta situacion se ve agravada por el hecho de gue ectualidad no existe

formacion especifica ni desde la psiquiatria niddek psicologia de profesionales



Conclusién | 247

especializados en el ambito de la salud mentatihfatampoco existen politicas publicas

sobre el fomento de la prevencion y la promociotadmlud psicologica infanto-juvenil.

La posibilidad de subsanar esta gran brecha paaeestar bastante lejos, por lo
gue se hace necesario otro tipo de intervenciéveptva. Es decir una labor preventiva
de casos, a través de la busqueda activa de cemuosrpidos o mérbidos, lo que exige
una labor de cribado para localizarlos. El contepte permitiria llevar a cabo esta labor

es educativo.

Espafa esta vinculada a la Red Europea de EsdRedawmtoras de Salud desde
1993 y, desde la Reforma Educativa de 1992, laamifuc para la salud esta integrada
como tema transversal en el curriculum educatiiim BEa permitido que se generen
condiciones favorables para que el profesoraddpjgon la comunidad escolar y la
colaboracion de profesionales sociosanitarios, auethordar la salud en la escuela desde

las primeras etapas educativas.

Sin embargo, parece que el desarrollo de la pramaie la salud en la escuela es
lento. Segun la informacion disponible en el Miaigt de Educacion y Ciencia, el nUmero
de centros educativos vinculados a la Red no esaibay, debido a que las competencias
en educacion y salud estan trasferidas a los guisesiutonomicos, la situaciéon es muy

desigual entre unas comunidades y otras.

Paradojicamente, la Comunidad de Madrid realizaddds afios a partir del 2005,
Pruebas de Conocimientos y Destrezas Indispensg@iesbas CDI) a los alumnos de 6°
curso de Educacion Primaria y de 3° de Educaciénrékaria Obligatoria a fin de evaluar
el grado de adquisicion de los conocimientos yrdeas que se consideran indispensables
para cada una de las etapas. La prueba tiene exaf@aoinativo y orientador para los
centros, para los padres y para los alumnos y ,siademas, para orientar a la

Administracion educativa respecto a la eficaciaueplanes y actuaciones.

Pareciera ser que aun no se ha generado la coiaceemsvel social que permita
darle prioridad al desarrollo de habilidades pdransar las diversas situaciones de la
vida, facilitando y fortaleciendo asi el desarrglisicolégico normal, lo que a su vez
reduciria las probabilidades de psicopatologia,eftlando el bienestar global, tanto a

nivel individual como social, lo que se proyectarimedio y largo plazo.



248 Evaluacion de la ansiedad en nifios y adolesceitggisis de las propiedades psicométricas del SCAREBSI-N

El foco del cambio no deberia ser solo la dismiti@ alivio de la sintomatologia;
las tendencias actuales en intervencion infantiledan (y muchas ya lo estan) estar
enfocadas hacia focos de cambio mas amplios quéilgea al nifio un mejor
funcionamiento en sus contextos de vida (famila@egio, pares, etc.). Es decir, una
aproximacion basada en el aprendizaje de estrateglabilidades en el contexto de la
colaboracion familiar parece mas apropiada que Usqlieda restringida de la baja

sintomatologia.

Desde la psicologia se pueden realizar diversostespoUno de ellos es la
psicoeducacion y la orientacion tanto para padabeelos, profesores y cualquier otro
adulto que interactle con nifios y/o adolescentesd®ahi entregar informacion respecto
al desarrollo normal y perturbado de las distirdtpas de la infancia y adolescencia,
entrenar en estilos de socializaciéon adecuadositu@es que favorezcan el logro de una
vinculacion sana, todo ello teniendo en cuentamientras menor es el nifio(a), mayor

sera su dependencia del mundo de los adultos.

Por otro lado, desde la investigacion, generandodies epidemiolégicos que
permitan generar cifras a partir de las cualesajes numero y tamafio de las acciones.
De ahi la importancia de contar con instrumentocrilgado, que como se sefalaba

anteriormente, permitan realizar evaluaciones edesitempranas.

En relacion con la evaluacion, la situacion estjorapdo, aunque adn existen
muchos problemas. La evaluaciéon directa a niflosigrfeas es dificil ya que a menudo
carecen de las habilidades cognitivas y el léxieoersarios para hablar acerca de sus
emociones, preocupaciones y miedos. Sin embargdifeeencia de lo sefialado por
Bragado et al. (1996), autores como Angold (20@Bakn que cada vez mas los padres

resultan ser mejores informantes de lo que ocameestmundo interno de sus hijos.

De todo ello se desprende que es indispensabl@dbaracion y el aprendizaje de
diversos campos de conocimiento para poder implEmemn sistema integrado e
interdisciplinario para el trabajo con nifios y as$gokntes, y en este contexto contar con
instrumentos con buenas propiedades psicométrieaa ilentificar la presencia de

problemas de ansiedad en nifios y adolescentespgEsamecesario.

En este sentido, los resultados de la presentstigaeion permiten concluir que:



1)

2)

3)

4)
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El SCARED es un instrumento que en la poblacioantd-juvenil madrilefia
presenta, en general, adecuadas propiedades psicaséde distribucion
normal de sus puntuaciones, validez factorial, navaa de la medida respecto
al sexo, fiabilidad de consistencia interna, fiabidl test-retest y validez
convergente para medir la sintomatologia de andie€a general y la
sintomatologia de ansiedad relacionada especifit@meon el trastorno de
angustia, el trastorno de ansiedad generalizadand&dad por separacién, la

fobia especifica y la fobia escolar.

El CASI-N es un instrumento que presenta, en gensdacuadas propiedades
psicométricas de distribuciéon normal de sus pumtnas, validez factorial,
invarianza de la medida respecto al sexo, fiakllida consistencia interna y
fiabilidad test-retest y validez convergente paedimen la poblacion infanto-

juvenil madrilefia la sintomatologia de ansiedadsgmaracion.

La validacion del SCARED y del CASI-N, como el dealguier instrumento

psicoldgico, es un proceso sin fin que requierevasiénvestigaciones y, en esta
linea, seria deseable que las futuras investigaesiabordaran algunos puntos
débiles del SCARED y del CASI-N, en particular salidez discriminante

respecto a la depresion, la cual quizas no seaunto glébil en si mismo, sino
tan solo la manifestacién de las dificultades te®iy empiricas que tiene la
investigacion psicolégica para distinguir la definesy la ansiedad en nifios y

adolescentes.

A la espera de esas nuevas investigaciones, léaataci®n en esta tesis doctoral
de las buenas propiedades psicométricas del SCAREE CASI-N permiten
aumentar el arsenal de instrumentos de evaluaciétibgido psicopatolégicos,
en concreto, de evaluacion y cribado de la ansjedad el que cuentan los
psicologos espafioles en el ambito infanto-juvémifue tiene gran importancia
dada la gran relevancia social y clinica que tidosrproblemas y trastorno de
ansiedad en la infancia y la adolescencia, y dad@etesidad que se tiene de
contar con instrumentos fiables y validos para @omdichos problemas y
trastornos, tanto desde el punto de vista de latipgaclinica como desde el

punto de vista de la investigacion.
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14. ANEXO

Tabla 14.1.ltems del SCARED original y sus versiones en edpafo

Birmaher et al. (1997) Domeénech (2002) Vigil-Coledt al. (2009)

1 When | feel frightened, it is hard to breathe. afdo me asusto, me cuesta respirar Cuando me amdgtado, me cuesta respirar

| get headaches hen 1 am at school Me da doloabdeza cuando estoy en I&de entra dolor de cabeza cuando estoy en el
: escuela colegio

| don't like to he with people 1 don't know well Nme gusta estar con personas que NO me gusta estar con gente que no conozco
¥ conozco mucho bien
4 | getscared if | sleep away from home Me cogedmisi duermo fuera de casa Me asusto si duero®dej mi casa

| worry about other people liking me Me preocupasepaceptado por otra gente  Me preocupa gustaagamersonas

When | get frightened, | feel like passing out. @da me asusto, siento como si meuando estoy asustado, siento como si me
° desmayase desmayara
7 |l am nervous. Soy nervioso/a Soy nervioso
8 | follow my mother or father wherever they go. g&a mi madre o padre a todas partes Sigo a mispatla a donde vayan
9 People tell me that | look nervous. La gente diee parezco nervioso/a La gente me dice que s&mervioso
10 | feel nervous with people | don’t know well. Meento nervioso/a al lado de personas Me sienas® con gente que NO CONOZCO
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Tabla 14.1.ltems del SCARED original y sus versiones en edpafio

Birmaher et al. (1997) Doménech (2002) Vigil-Coledt al. (2009)
gue no conozco mucho bien
11 1 get stornachaches at school. Me da dolor déghzen el colegio Tengo dolores de estomago enlegio
When | get frightened. | feel like | am goingCuando me asusto, siento como si estuvi€aando estoy asustado siento como si me
12 crazy volviéndome loco/a fuera a volver loco
13 | wony about sleeping alone. Me preocupa dosoln/a Me preocupa dormir solo
Me preocupo por no ser tan bueno/a corMe preocupa ser tan bueno como los otros
14 1 worry about being as good as other kids
los otros nifios/as nifnos
15 When | get frightened. | feel like things are nd@uando me asusto, siento las cosas com&sando estoy asustado, siento como si las
real. fueran reales cosas no fueran reales
| have nightmares about something balengo pesadillas sobre desgracias que Tesgo pesadillas sobre que algo malo les pasa
16 happening to my parents. puedan pasar a mis padres a mis padres.
17 1 worry about going to school. Ir al colegio preocupa Me preocupa ir al colegio.
18 When | get frightened, my heart beats fast. Cuandasusto, mi corazon va deprisa Cuando estoyaalsushi corazon late muy
rapido.
19 1 get shaky. Me siento tembloroso/a Me pongetaide, agitado.
20 | have nightmares about something hakngo pesadillas sobre desgracias que engo pesadillas sobre que algo malo me

happening to me. puedan ocurrir pasa.
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Tabla 14.1.ltems del SCARED original y sus versiones en edpafo

Birmaher et al. (1997) Doménech (2002) Vigil-Coledt al. (2009)
01 | worry about things working out for me. Me preooupor que las cosas me salgadvle preocupa que las cosas me salgan bien.
bien
22 When | get frightened, | sweat a lot. Cuandaasiesto, sudo mucho Cuando estoy asustado sudo mucho
23 | am a worrier. Me preocupo por todo Soy un REIK®.
” | get really frightened for no reason al all. Mest® sin razén Me asusto mucho cuando no hay rpadem
ello.
25 | am afraid to be alone in the house. Tengo mirlquedarme sélo en casa Me da miedo estarsalasa.
26 It is hard for me to talk with people | don’t knowMe cuesta hablar con personas que Be duro para mi hablar con gente que no
well. conozco bien conozco bien.
07 When | get frightened, | feel like | am choking.  d@wo me asusto, siento como si nt@uando estoy asustado siento como si me
ahogara fuera a asfixiar.
’8 People tell me that | worry too much. La gente djue me preocupo demasiado La gente me dice que pm®cUpo
demasiado.
29 ldon't like lo be away from my family. No megja estar lejos de mi familia No me gusta estasldg mi familia.
30 | am afraid of having anxiety (or panic) attacks. eng@o miedo de tener ataques de panico Me da metkr fataques de panico o de
ansiedad.
31 | worry that something bad might happen to my pfeocupa que a mis padres les pueda Me preocupalga malo pueda pasarle a
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Tabla 14.1.ltems del SCARED original y sus versiones en edpafio
Birmaher et al. (1997) Doménech (2002) Vigil-Coledt al. (2009)

parents. pasar alguna desgracia mis padres.

| feel shy with people | don’t know well. Me sientimnido/a con las personas que nde siento timido con gente que no conozco
3 conozco bien.

| worry about what is going to happen in thigle preocupo por lo que va a suceder enMé preocupa lo que pueda suceder en el
33 future. futuro futuro.

When | gel frightened, | feel like throwing up. CQuid me asusto siento que voy a vomitar Cuando estostado siento como si fuera a
34 vomitar.

| worry about how well | do things. Me preocupo padmo hago de bien ladVe preocupa como de bien hago las cosas.
3 cosas
36 | am scared to go to school. Me asusta ir adaada Me da miedo ir al colegio.
37 1 worry about things that have already happendde preocupo por cosas que ya han pasado Me pre@ougosas que ya han sucedido.
38 When | get frightened, | feel dizzy. Cuando reesto, me siento mareado Cuando estoy asustademe mareado.

| feel nervous when | am with other children dvle siento nervioso/a cuando estoy con otrbe siento nervioso cuando estoy con otros

adults and | have lo do something while theyfios/as o personas mayores y tengo quéos o adultos y tengo que hacer algo
39 watch me (for example: read aloud, speak, pllagcer algo mientras ellos/as me miran (pmientras ellos me miran (como por ejemplo:

a game, play a sport.) ejemplo, leer en voz alta, hablar, jugaleer en voz alta, hablar, jugar a algo, practicar

practicar un deporte) un deporte)
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Tabla 14.1.ltems del SCARED original y sus versiones en edpafo

Birmaher et al. (1997) Doménech (2002) Vigil-Coledt al. (2009)

| feel nervous when | am going to partiedle pone nervioso/a el ir a fiestas, baileshMe siento nervioso cuando voy a fiestas,
40 dances, or any place where there will be peoplealquier otro lugar en el que haya gente go&iles o cualquier sitio donde habra gente que
that | don’t know well Nno conozco no conozco bien.

41 | am shy Soy timido/a Soy timido.
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