Clinicay Salud, 1998, vol. 9 n°. 3 - Pags. 563-596

ARTICULOS

Caracteristicas de la poblacion infanto-
juvenil gue demanda asistencia psicologica
en un centro de salud comunitario (CIS de
Hortaleza) I: Los padres como informantes

Features of a population of children and teen-
agers demanding psychological care in a
community health care center (Hortaleza

District CIS): The reporting parents

Maximo ALAEZ FERNANDEZ*
Rosario MARTINEZ ARIAS**
Carlos RODRIGUEZ SUTIL***

RESUMEN

La epidemiologia psicopatolégica de la infancia y la adolescencia es un
campo de investigacion reciente con todavia pocos estudios en nuestro pais.
Los padres son una fuente de informacion principal a la hora de establecer el
diagndstico psicopatologico del nifio. Presentamos aqui un “Cuestionario para
Padres” elaborado en el Centro de Salud de Hortaleza (Ayuntamiento de
Madrid) asi como los resultados obtenidos entre 1990 y 1996, con un total de
404 sujetos. El cuestionario comprende 8 areas, incluyendo un listado de 27
items donde se recogen los indicadores y las conductas observadas en el nifio.
Se exponen algunos resultados sobre la importancia de los Acontecimientos
Vitales negativos, y los tipos de problemas segun el género y la edad. El articu -
lo termina proponiendo ciertas estrategias para la toma de decisiones en la
clinica.
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ABSTRACT

Psychopathological epidemiology in childhood and adolescence is a recent
research field with few studies in our country. Parents are a major information
source for the child psychopathological diagnosis. This paper presents a “Ques -
tionnaire for Parents” designed in the Community Health Care Center of the
Hortaleza District (Madrid). Results were gathered from 1990 to 1996 for a total
sample of 404 subjects. The questionnaire covers 8 areas, including a list of 27
items regarding child indicators and observed behaviors. Some results are
shown concerning the importance of negative life events and problems relative
to gender and age. Finally, a number of strategies are suggested for clinical
decision making.

PALABRAS CLAVE
Psicopatologia infanto-juvenil. Cuestionarios para padres. Acontecimientos
Vitales negativos. Factores de Riesgo.
KEY WORDS

Psychopathology in Children and Teen-agers, Questionnaires for Parents,
Negative Life Events, Hazard Factors.



Maximo Alé&ez Fernandez, Rosario Martinez Arias, Carlos Rodriguez Sutil

1. INTRODUCCION

La epidemiologia psicopatolégica
infantil es un campo de investigacion
relativamente reciente y en expan-
sibn cuya utilidad cientifica y social
esta fuera de discusién, como se
recoge en los Ultimos trabajos sobre
el tema (Gofi y Cortaire, 1991; Bra-
gado et al; 1995; Gutiérrez et al;
1995; Rivas, Vazquez y Pérez, 1995).
El conocimiento de la distribucion de
los trastornos psicolégicos proporcio-
na una linea de actuacion que
puede ser usada como guia en la
toma de decisiones tanto en el trata-
miento de los trastornos como en su
prevencion al permitirnos, por un
lado, estimar la prevalencia de los
diferentes trastornos, y por otro, iden-
tificar los factores que pueden pre-
decir el riesgo de padecer un trastor-
no y/o las variaciones que se obser-
van en las tasas de prevalencia en
funcién de variables como la edad,
el género, u otras de tipo sociode-
mogréfico.

Es innegable la contribucién que
los estudios de epidemiologia psi-
quiatrica infantil, realizados en torno
a los aflos 70 por investigadores
como Shepherd, Cooper, Brown y
Kalton (1966), Rutter, Tizard y Whitmo-
re (1970), o Richman (1977), han
tenido para el desarollo de una psi-
copatologia propia de la infancia y
adolescencia, diferenciandola de la
psicopatologia del adulto y permi-
tiendo aclarar las dudas acerca de
la estabilidad diagndstica de los tras-
tornos en esta etapa. Este punto de
vista evolutivo ha ayudado a com-
prender mejor como el desarrollo del
nifio afecta y es afectado por la pre-

sencia de un trastorno psicopatolégi-
c~n Fn cintecic Ine actiidine anidemin-

trastornos infantiles existen y, cuando
no son tratados, persisten, dando
lugar a interferencias con el desarro-
llo evolutivo del nifio.

Como recogen Bragado et al.
(1995), en los ultimos afios ha sido
notable el incremento de trabajos,
especialmente con muestras comu-
nitarias, lo que ha permitido estable-
cer indices generales de psicopato-
logia en nifios y adolescentes. Estos
indices de alteracion general, ain
con las importantes variaciones
encontradas en las tasas de preva-
lencia por el uso de criterios concep-
tuales y metodolégicos diferentes,
apoyan globalmente la idea de que
un importante sector de la poblacién
infanto-juvenil (que Bragado et al.
cifran en torno a un 20 por ciento)
necesita ayuda psicolégica para no
verse afectado negativamente en su
desarrollo por la presencia de un
trastorno psiquico.

Tomados en conjunto, los estudios
epidemiolégicos con muestras
comunitarias vienen a confirmar la
idea de que la psicopatologia infan-
til sigue una pauta evolutiva en la
que algunos tipos de trastornos tien-
den a disminuir con la edad (espe-
cialmente los trastornos de conducta
y de eliminacién); otros a aumentar
(los trastornos depresivos), y otros son
muy infrecuentes antes del inicio de
la adolescencia (como los trastornos
de alimentacién). Otras variables
que aparecen significativamente
relacionadas en diferentes estudios
comunitarios con la psicopatologia
infantil son la clase social y la inesta-
biidad o el desajuste familiar (Rutter
Tizard y Whitmore, 1970; Richman,

Stevenson y Graham, 1975; Links,
10R2" Rivac VVA7nne7 v Péray7 10Q0RK)
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datos sobre diferencias de género y
psicopatologia, aunque parecen
apuntar en la linea de que los varo-
nes presentan indices mas elevados
de trastornos en general, especial-
mente de trastornos externalizantes
(trastornos por déficit de atencidn,
trastornos de conducta, etc.), mien-
tras que las mujeres presentan
mayores tasas en los trastornos inter-
nalizantes (ansiedad y depresion).

Un aspecto que es importante
tener en cuenta a la hora de valorar
adecuadamente estos datos es que
los estudios presentan diferencias
marcadas en la prevalencia encon-
trada (tanto general como para los
trastornos concretos) en funcion de la
fuente de informacién que han utiliza-
do (los padres del nifio, los profesores,
o el propio sujeto), lo que posee dos
posibles explicaciones, que no nece-
sariamente han de ser excluyentes
entre si. La primera pondria el énfasis
en la indole situacional del comporta-
miento infantil, que explicaria que un
nifo pueda mostrar dificultades en un
contexto (por ejemplo, la escuela)
pero no en otro (por ejemplo, la fami-
lia) y, por tanto, serfan percibidas sélo
por un informante (el escolar). La
segunda explicacion pone el énfasis
en la fiabiidad de las diferentes fuen-
tes de informacién y en la selectividad
perceptiva, que podra significar que
estén interviniendo caracteristicas per-
sonales del propio informante como
luego veremos con mas detalle.

En cuanto a los estudios epide-
miolégicos con muestras clinicas
infanto-juveniles, lo primero que
podriamos afirmar es que, con algu-
na insigne excepcién, nos hallamos

en nuestro pais practicamente en su
inicin  Fn Ine 1ltimne afine e han

este sentido a partir del desarrollo de
la reforma de la atencion a la Salud
Mental (Vazquez, Gonzéalez, Banda,
Mellado y Jiménez, 1988; Goii y
Cortaire, 1991; Ezpeleta, De la Osa,
Doménech, Navarro y Losilla, 1992;
Pedreira, Rodriguez-Sacristan y Zapla-
na, 1992; Elorza, Failde, Ezcurra y
Casais, 1993; Bragado et al.; 1995;
Gutiérrez et a.l; 1995; Lépez et al.;
1995; Castro y Lago, 1996; Cortaja-
rena, Gonzalez, Ugarte y Lasa, 1997).

Cuando se estudia la prevalencia
en la poblacién que consulta en los
servicios de Salud Mental infanto-juve-
nil los datos son algo diferentes a
cuando se realizan estudios comuni-
tarios en muestras poblacionales, y en
ellos queda patente que la demanda
de servicios en la poblacion infantil y
adolescente se halla fuertemente vin-
culada a caracteristicas sociales,
econdémicas y demogréficas que es
necesario conocer. Asi, por ejemplo,
Pedreira et al., (1992) encuentran en
su estudio que las consultas de nifios
casi doblan a las de nifias (66.5 por
ciento versus 33.5 por ciento, relacién
contraria a la que se da en la
demanda adulta a estos servicios) y
que los motivos por los que consultan
también presentan diferencias. En los
nifos, como apuntabamos antes,
predominan las consultas por sinto-
mas externalizantes (trastornos de
conducta, hiperactividad, bajo rendi-
miento escolar, o trastornos por déficit
de atencion) mientras en las nifias
predominan los sintomas intemalizan-
tes (de ansiedad, somatizaciones y
algias, retraimiento, timidez) y los tras-
tornos de alimentacion. Ademas
encuentran que los mismos trastornos

tienden a provocar la busqueda de
auviida anteq en Ine nifine In miie da
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intervencién mas precoz que en las
nifias. Para estos autores, ambos
hechos se relacionan con la diferente
apreciacion de los roles sexuales en
nuestra sociedad. En cuanto al grupo
de edad que origina mas consultas
es el de 5-9 afios en el estudio cita-
do, grupo de edad en el que la dife-
rencia entre los sexos es aun mas
acentuada, tendiendo a aproximarse
las tasas globales para ambos sexos
en la adolescencia. Resultados muy
similares encuentran Vazquez et al.
(1988), Gofii y Cortaire (1991), y Bra-
gado et al. (1995), Goii y Cortaire
(1991) y también Ezpeleta et al.
(1992) encuentran que a partir de los
12 afios las consultas de nifias
comienzan a ser mas frecuentes que
las de nifios.

Factores de riesgo familiar y
psicopatologia infantil

Diferentes estudios apoyan la
importancia de los factores de riesgo
familiar en los trastornos infantiles.
Variables del contexto familiar como
la inestabilidad, las familias incomple-
tas, o la enfermedad psiquica de uno
de los padres son factores de riesgo
para los hijos, y se asocian con un
aumento de trastornos en los mismos.
Estas familias recurren més que las
intactas o estables a buscar ayuda
profesional en los servicios de salud.

Los tipos de trastornos en los que
se ha encontrado mayor relacion en
diferentes estudios son la depresion,
la psicosis, el alcoholismo y la toxico-
mania (Lemos, 1996). Asi, por ejem-
plo, Del Barrio (1996) encontré rela-
cion entre el diagnéstico de depre-
sion en uno de los padres (especial-

(1986) entre depresion materna y
mayores tasas de trastornos en gene-
ral en los hijos; Schaughency y Lahey
(1985) entre depresion materna y
mayor nimero de sintomas externali-
zantes en los hijos; y Jalenques y
Couder (1993) entre padres con
diagndstico de ansiedad o depresidon
y mayor riesgo en los hijos de ser
diagnosticados de un trastorno de
ansiedad. Por su parte Fernandez,
Vega y Pedreira (1994) y Blanqué et
al. (1996) hallaron una mayor preva-
lencia de psicopatologia en nifios
cuyos padres tienen un diagndstico
de psicosis. En el estudio de Blanqué
y otros, més de la mitad (el 57.3 por
ciento) de los hijos de padres psicéti-
cos sufren trastornos identificables a
través del cuestionario PRS de Con-
ners. La patologia del hijo es de tipo
inespecifico y estd también relacio-
nada con otras variables como edad
del nifio en el inicio del trastorno
paterno, y afios de evolucion de la
enfermedad paterna. Vazquez et al.
(1988) encontraron que un 25 por
ciento de los nifios llevados a trata-
miento pertenecian a familias con un
padre alcohdlico. Finalmente, en un
estudio comunitario, Rivas et al.
(1995) encontraron que la interac-
cion familiar negativa y los conflictos
familiares se asociaban significativa-
mente con alteraciones psicopatolé-
gicas en sus hijos, predominando las
alteraciones de la esfera internaliza-
da (ansiedad y depresion).

Ademaéas de los factores de riesgo
familiar seflalados hasta aqui, tam-
bién los Acontecimientos Vitales, o la
exposicion a sucesos o circunstancias
vitales estresantes, han sido relaciona-
dos con el aumento de diferentes

tmma Al bvmnbmviamaa mfambilaa Tl oAacb o AllA
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ciones potenciales de estrés fue
puesto de actualidad sobre todo por
Lazarus (1966). A partr de él hay una
extensa literatura que confirma la
relacion entre Acontecimientos Vitales
estresantes y mayor probabilidad de
trastornos, tanto organicos como psi-
cologicos. En el campo infantil es
Coddington (1972) quien inicia su
estudio, y hoy se considera demostra-
do que existe una asociacion entre
Acontecimientos Vitales (especial-
mente de las esferas familiar y esco-
lar) y diversos trastornos de la infancia
y adolescencia, tanto trastornos
somaticos como emocionales y de
conducta. Ello vendra a indicar que
entre las circunstancias que facilitari-
an la aparicion de algun tipo de alte-
racion psicolégica en nifios y adoles-
centes uno relevante seria el haber
sido sometido a experiencias que
provocan un nivel de estrés que supe-
ra la capacidad de afrontamiento
del nifio o adolescente. Por tanto, se
espera que en una muestra clinica se
dé una mayor presencia de este tipo
de acontecimientos.

En conjunto, estos trabajos refuer-
zan la perspectiva ecolégica mante-
nida por autores como Kazdin (1994)
cuando afirma que es necesario
profundizar en el conocimiento de
los factores ecoldgico-ambientales
en las disfunciones infantiles, porque
muchas caracteristicas del contexto
del nifio estan relacionadas tanto
con el surgimiento de los trastornos
como con la solicitud de ayuda y
con los mismos resultados del proce-
so terapéutico.

Los padres como informantes

A Ia hnra de valarar Ine actiiding

zan muestras clinicas, es necesario
tener en cuenta que diferentes fac-
tores, aparte de la conducta del
nifio, pueden contribuir a que éste
sea llevado a tratamiento y reciba
un diagnéstico psicopatolégico. Nor-
malmente los nifios y adolescentes
no acuden por si mismos a solicitar
tratamiento, sino que esa solicitud
depende en gran medida de otras
personas que perciben la disfuncién
del nifio y/o sufren sus consecuen-
cias. Es légico, por tanto, que carac-
teristicas propias del adulto que
cataloga esa conducta jueguen un
papel especial en la decisibn de
pedir ayuda o no, y también en el
diagnostico que finalmente va a ser
asignado al nifio o adolescente. En
efecto, los estudios sobre concor-
dancia diagnéstica muestran que la
correspondencia entre diferentes
informadores es baja en la definicion
de lo que se considera un trastorno
y, por tanto, el diagnéstico final asig-
nado puede ser diferente en funcién
de la fuente, o fuentes, que se utili-
cen para obtener la informacién
(Achenbach, McConaughy y Howell,
1987; Ezpeleta, 1995; Rivas et al.;
1995; Lemos, 1996).

Los padres son la fuente de infor-
macion mas habitual en los estudios
epidemiolégicos con nifios y adoles-
centes, tanto cuando se realizan
con muestras comunitarias como
cuando se llevan a cabo con mues-
tras clinicas. Igualmente, aunque en
el inicio de la demanda puedan
intervenir otras personas como el
profesor, el pediatra u otro profesio-
nal, se puede afirmar que, como
ténica general, los nifios no son lle-

vados a tratamiento psicolégico a
nn car niie lne nadrec nercihan e
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los otros sistemas una funcion instru-
mental para la decision de los
padres de introducir cambios y/o
buscar ayuda.

Que los padres buscan ayuda,
con frecuencia, en funciéon de lo
aversivo que les resulte el comporta-
miento de su hijo es algo que todo
clinico conoce. El hecho de que,
cuando se compara a los padres
con el propio nifio como fuente de
informacion, aquellos tiendan a atri-
buir mayor grado de malestar o tras-
torno a las conductas externalizadas
0 perturbadoras en contraste con el
propio nifio o adolescente, que infor-
ma mas de sintomas relacionados
con su experiencia interna (Achen-
bach et al; 1987; Ezpeleta et al.;
1995; Lemos, 1996) lleva a Ezpeleta
et al. a afirmar que ambas fuentes
aportan datos complementarios, por
lo que concluyen, citando a Kashani
Orvaschel, Burk y Reid (1985), que
“debemos preguntar a los nifios
cémo se sienten, y a sus padres
como se comportan” (p. 162).

La importancia de los padres
como fuente de informacion viene
aun mas reforzada por el hecho de
que, como se recoge en Rivas et al.
(1995) citando los trabajos de Rutter
et al. (1970) y de Verhulst (1985), la
informacién que proporcionan es la
que mas contribuye a decidir el
diagnéstico definitivo del nifio o ado-
lescente.

En los Ultimos afios se esta dedi-
cando un gran esfuerzo para identifi-
car los factores que influyen en la
percepcion que los padres tienen de
las conductas desviadas de sus hijos.
En unos casos estos estudios se han
centrado en indanar la relacidn

padres y la percepcidon que tienen
acerca de la conducta de su hijo
(Links, 1983; Schaughency y Lahey,
1985; Brody y Forehand, 1986; Fer-
nandez et al; 1994; Del Barrio, 1996).
En otros, se ha atendido mas a la
influencia de las variables propias
del sistema familiar y socioecondmi-
co (Rutter, 1981; Emery, 1982; Gotlib
y Avison, 1993; Jutras y Dandurand,
1994; Rivas et al.; 1995; Lemos,
1996). Los datos mas consistentes
son los que indican que las familias
en las que la madre tiene un diag-
néstico de depresidn, uno de los
padres padece un trastorno psicoti-
co, o falta uno de los padres (inde-
pendientemente de cudl sea el
motivo de esa ausencia) requieren
mas frecuentemente la ayuda de los
servicios profesionales para sus hijos,
y éstos reciben un mayor nimero de
diagnosticos psicopatolégicos, com-
parados con grupos control. Esto
permite a Schaughency y Lahey
(1985) concluir que los padres tienen
menor tolerancia a las conductas
desajustadas o sobreexigentes de
sus hijos cuando estan deprimidos o
tienen un menor ajuste y apoyo en la
pareja. Algunos autores llegan a afir-
mar que la existencia de psicopato-
logia en los padres es tan importante
como la propia conducta del hijo
para originar la solicitud de trata-
miento.

Igual que en la practica clinica
estd totalmente asumida la necesi-
dad de utilizar a los padres como
informadores acerca de la conduc-
ta y problemas de su hijo, también
todos los autores estan hoy de
acuerdo en que éste es un requisito

necesario en los estudios epidemio-
lAnicne De amiii la nececidad de
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dos para recoger sistematicamente,
en el proceso diagnéstico, dicha
informacién. Una dltima salvedad
que conviene introducir es la de que
la mayoria de los estudios, cuando
hablan de los padres como informa-
dores, se estan refiriendo casi en
exclusiva a la madre. Hacemos esta
salvedad porque estudios recientes,
como los recogidos por Bragado et
al. (1995), indican que, segun sea el
padre o la madre quien informa, se
encuentran diferencias en el tipo de
trastornos que comunican.

Los cuestionarios escritos para
padres

La informacioén aportada por los
padres es, pues, relevante en la clini-
ca tanto para poder realizar un diag-
noéstico corecto como para orientar el
tratamiento a realizar, y también lo es
en la investigacion epidemioldgica.

Por otra parte, en los Servicios
Publicos frecuentemente saturados
por la presion asistencial, contar con
un instrumento para la recogida de
informacién que pueda ser cumpli-
mentado directamente por los
padres tiene muchas utilidades posi-
bles. Entre ellas se podrian destacar:

1. Garantiza una recogida siste-
matica de informacion que es nece-
saria para poder desarrollar estudios
epidemiolégicos y de demanda de
los servicios;

2. Permite al clinico valorar de
forma rapida los aspectos contex-
tuales o ecoldgicos del nifio, que
pueden ser relevantes para la inter-
vencioén, y en los que se puede pro-
fundizar en la entrevista clinica;

D Ci rmiiAadA ~Ar AltmanlimaAantAaAA

ra los costes al reducir el tiempo que
el profesional debe ocupar para
recoger estos aspectos en la entre-
vista;

4. Finalmente, permite a los
padres informar sobre otros aspectos
de su hijo y del contexto familiar que
quizas no habian considerado al soli-
citar la consulta.

Muchos estudios, a partir de los ini-
ciales realizados por Rutter, Shep-
herd, Achenbach, etc, han demos-
trado que la informacién aportada
por los padres a través de cuestiona-
rios autoaplicados es fiable y signifi-
cativa.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El estudio iniciado hace mas de
siete afios en la unidad de Psicologia
del Centro de Salud de Hortaleza
(Ayuntamiento de Madrid) se plantea
varios objetivos paralelos. Por un
lado, nos interesa conocer las carac-
teristicas de la poblacion que solicita
ser atendida en el servicio: las varia-
bles sociodemogréaficas relaciona-
das con la demanda de tratamiento
de nifios y adolescentes en un servi-
cio publico de Psicologia Clinica, y
los patrones de distribucidon de los
trastornos, con las tasas de prevalen-
cia diagnéstica, asi como su rela-
cion con variables como género,
edad, etc. Por otra parte, se preten-
de mejorar el cuestionario que relle-
nan los padres eliminando aquellos
ftems que resulten redundantes o
que no aporten informacién signifi-
cativa, e introduciendo otros que
recojan mejor aquellos aspectos que
parecen significativos y que no estan

inAliiidAe A ciifiriantarmanta Aacarn
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En esta primera parte centraremos
el trabajo en la descripcion de las
caracteristicas sociodemograficas de
la poblacién atendida en el servicio,
a partir de la informacion proporcio-
nada por los padres a través de un
cuestionario autoaplicado, y de los
factores del contexto familiar, escolar,
etc. relacionados con la solicitud de
la consulta, asumiendo la posicién
ecolégica mantenida por otros auto-
res citados anteriormente, cuando
sostienen que la demanda de trata-
miento psicoldgico de nifios y adoles-
centes viene determinada tanto por
los sintomas o trastornos que presenta
el propio sujeto como por otras
caracteristicas del contexto en el que
se manifiesta ese comportamiento.

METODOLOGIA
Descripcion de la muestra

Se recogieron datos de todos los
sujetos menores de 19 afios que con-
sultaron en la unidad de Psicologia
del CIS de Hortaleza entre los afios
1990 y 1996. Se trata de una unidad
de Psicologia incluida en un Centro
de Salud dependiente del Ayunta-
miento de Madrid. Es un centro secto-
fizado que atiende a la poblacion de
un Distrito Municipal de aproximada-
mente 140.000 habitantes, esta inte-
grado en la red publica de salud
como nivel especializado de referen-
cia para derivacion de nifios y ado-
lescentes, y al que se accede a tra-
vés de distintas vias: Centros de Asis-
tencia Primaria, Equipos de Orienta-
cion Educativa, Servicios Sociales, y
otros programas del propio centro.

A todos los sujetos de la muestra se
les adjudicé un cdodigo diagndstico

nAar la micrnaa nAarcAanAa (Al nrnaar AnitA

vista de evaluacion, los padres (0 en
su caso el tutor legal que los sustituye)
rellenaron el “Cuestionario para los
padres” que se incluye como anexo.
Este cuestionario es entregado a los
padres en la primera entrevista para
ser cumplimentado y, posteriormente,
revisado con ellos en la siguiente visita.
Como ocurre en general en los estu-
dios en que los padres son los infor-
mantes, en la practica la gran mayo-
ria es rellenado por la madre. En nues-
tro caso, aunque se solicita que sea
relenado por ambos, en casi todos
los casos es la madre quien lo hace,
lo que, por otra parte, coincide con la
persona que suele acompafiar al nifio
a la consulta. En alguna ocasion,
dado el bajo nivel cultural de los
padres, el cuestionario se rellena en la
consulta con la ayuda del psicélogo.
Esta forma de proceder ha originado
que sean muy pocos los nifios o ado-
lescentes vistos en la consulta en ese
periodo que hayan quedado fuera
del estudio, reduciéndose casi en
exclusiva a los adolescentes que soli-
citan directamente la consulta y no
desean que sus padres lo conozcan,
y aquellos casos en que se produjo un
abandono tras la primera entrevista.
La muestra final del estudio queda asi
compuesta por 404 sujetos entre 1y
18 afios.

Para establecer la relacion entre
edad y otros tipos de variables
(como por ejemplo “tipo de trastor-
no”) hemos agrupado a los sujetos
en rangos de edad. Siguiendo a Bra-
gado et al. (1995), hemos realizado
las siguientes agrupaciones: 0-5
afnos, 6-9, 10-13, y 14-18 porque
pensamos que es el que mas se
ajusta a las etapas evolutivas y esco-
laree Fn Ins estiiding revicadns nara
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formas de agrupacién encontrados
son muy variables, lo que dificulta la
comparacion entre los mismos (ver
Tabla 1). Pensamos que se deberia

diferenciar al menos entre nifios y
adolescentes dada la influencia que
la variable edad tiene sobre el resto
de las variables que se estudian.

TABLA 1
Rango y agrupaciones de edad en diferentes estudios epidemioldgicos

-Cortajarena et al., 1.997 0 -6 afios

Autor (es) Rango Edad Agrupaciones
media

-Toroetal. , 1.983 3 - 14 afios ~(1) |3-5,6-7, 10-14 afios
-Schaughency y Lahey, 1.985 |5 - 14 afios - -
-Brody y Forehand, 1.986 2 -9 afios 51 -
-Vézquez et al., 1.988 0 — 15 afios - 0-5, 6-10, 11-15 afios
-Goiii y Cortaire, 1.991 1 - 16 affos - 1-6, 7-12, 13-16 afios
-Pedreira et al., 1.992 0 - 14 afios - -
-Bragado et al., 1.995 6 — 17 afios 11.35 [6-9, 10-13, 14-17 afios
-Ezpeleta et al., 1.995 6 — 17 arfios 12.0 |6-12, 13-17 afios
-Gutierrez et al., 1.995 0 ~ 17 afios - 0-6, 7-13, 14-17 ailos
-Lépez et al., 1.995 5 — 12 aifos - -
-Pons-Satvador y Del Barrio,
1.995 8-14 afios 10. 49 |8-9, 10-11, 12-14 afios
-Rivas et al., 1.995 8 — 15 aflos 10. 43 -
-Bengoechea, 1.996 6 — 18 afios - 6-7, 8-10, 11-13, 14-18 afios
-Blanqué et al,, 1.996 5 ~ 15 afios - 5-9, 10-15 afios
-Castro y Lago, 1.996 0 — 17 afios - -

- 0-3, 3-6 afios
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Instrumento de Evaluaciéon

Los datos se han obtenido, pues,
a partir de dos fuentes de informa-
cioén: por una parte los padres que
rellenan un cuestionario autoadminis-
trado y, por otra, el propio nifio en el
procedimiento habitual de evalua-
cion para la realizacion del diagnos-
tico clinico. En este primer informe
utilizaremos sdlo los datos del cues-
tionario cumplimentado por los
padres. Este cuestionario es un instru-
mento construido a partir de otras
escalas utilizadas por investigadores
como Shepherd et al. (1966), Rutter
et al. (1970), Conners y Eisenberg
(1975), o Achenbach y Edelbrock
(1983), y de la propia experiencia cli-
nica de los autores. Las areas de
que consta el cuestionario son las
siguientes:

a) Datos de identificacién y varia-
bles sociodemogréficas (edad,
género, edad de los padres,
ocupacion);

b) Estructura familiar (personas
que forman la unidad familiar o
de convivencia, ausencia de
alguno de los padres, motivo
de la ausencia, convivencia
alternativa a la familia);

c) Existencia de trastornos o sinto-
mas fisicos, enfermedades,
hospitalizaciones y accidentes;

d) Listado de Acontecimientos
Vitales negativos, que incluye
una relacién de hechos de la
esfera familiar y/o escolar, o
cambios en la vida del nifio,
que se consideran susceptibles
de actuar como estresores. El
listado se construyd siguiendo
los trabajos de Coddington

IMTOT79)\ s AA TAava FAant v D Aanal

padres que identifiquen en el
listado todos aquellos aconte-
cimientos que se han produci-
do a lo largo de la vida del
nifio o adolescente;

e) Listado de indicadores de con-
ductas observadas en el nifio
(conductas internalizadas y
externalizadas). Formado por
27 items, elaborados a partir
del CBCL de Achenbach, y en
los que los padres deben valo-
rar, en una escala de 4 puntos,
la presencia o ausencia en su
hijo de una serie de conductas;

f) Antecedentes de trastornos y/o
tratamiento psicolégico en
otros miembros de la familia;

g) Historia escolar y de aprendiza-
jes;

h) Finalmente, descripcién por los
padres del motivo de consulta.

Dado que el motivo de construc-
cion del cuestionario fue inicialmente
clinico (disponer de una heramienta
sencilla que pudieran cumplimentar
los padres para obtener datos com-
plementarios a los recogidos en la
entrevista clinica habitual), el mismo
ha sufrido diferentes modificaciones
desde que se comenzo a trabajar
con él. La versidon que aqui se descri-
be es la que se utliz6 para la recogi-
da de los datos durante el periodo
que dura el presente estudio.

Procedimiento

Se construyé una Base de Datos a
partir de los items del cuestionario
rellenado por las padres, cuya estruc-
tura reproduce la del cuestionario. Los

HAare fliaran AAancidAraAdAs Al fArmaAa
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ausencia en cada caso (excepto en
los de indole cuantitativa como edad
0 numero de hermanos). En el listado
de indicadores conductuales, que uti-
liza para la respuesta una escala de 4
puntos, se consider6 como “presen-
cia” cuando los padres habian indi-
cado una intensidad de 2 (“Bastante”)
6 3 (“Mucho”).

Para la adjudicacion del Diagn@sti-
co se siguio el procedimiento habi-
tual del diagnéstico clinico que inte-
gra informacion de distintas fuentes
(habitualmente padres, profesores y
el propio nifio) y procedimientos
(entrevistas, registros, autoinformes,
etc.). Finalizada la fase de evalua-
cion diagndstica, habitualmente tras
la segunda o tercera entrevista, se
asigna a cada Historia un coédigo
diagnostico con los criterios de la
CIE-9 que es el utilizado por los siste-
mas de registro de la Comunidad de

Madirid. Este codigo fue asignado en
todos los casos por la misma persona
(el primer autor del trabajo), lo que
significa que siempre se siguid un
mismo criterio. Cuando en un sujeto
concuerda més de un diagnéstico,
cosa frecuente en la poblacion
infanto-juvenil, se ha elegido aquel
que motivé la consulta, o por el que
se abrid la Historia en el centro.

Para el tratamiento estadistico de
los datos se ha utilizado el programa
estadistico SPSS para Windows.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemografi-
cas de los nifios y adolescentes del
estudio y sus familias se muestran en
las Tablas 2y 3,y en la Figura 1. En la
Tabla 2 vemos que la poblacién esta

FIGURA 1
Distribucién de la muestra por género y grupos de edad
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TABLA 2
Caracteristicas de la muestra

VARONES | MUJERES TOTAL

EDAD Frecuencia | Frecuencia |Frecuenc. (Porcent.)
1 afio 0 2 2 (0.5)
2 afios 2 0 2 (0.5)
3 afios 8 4 12 (.0)

4 afios 11 4 15 37
5 afios 18 3 21 (5.2)
1 -5 afios 39 13 [ 52 (12.9)
6 afios 20 17 37 o 92
7 afios 1 28 12 {40 (9.9)
8 afios I 29 8 - 37 (9.2)
9 afios ; 23 12 35 (8.7)
6 — 9 afios 100 49 149 (36.9)
10 afios 30 13 L 43 (10.6)
11 afios 15 9 | 24 .9)
12 afios 25 6 31 (1.7)
13 afios 16 12 28 (6.9)
10 — 13 afios 86 40 126 (31.1)
14 afios 19 8 27 6.3)
15 afios 10 9 ] 19 “4.7)
i 16 afios 3 5 8 (2.0)
17 afios 4 5 [ 9 2.2
18 afios 4 10 1 14 (3.5)
14 — 18 afios 40 37 77 (19.1)
TOTAL 265 139 404 (100.0)

formada por un total de 404 sujetos,
265 varones (65.6 por ciento) y 139
mujeres (34.4 por ciento); con una
edad media de 9.77 afios (9.45 para
los varones y 10.45 para las mujeres).
Por grupos de edad, vemos que
entre 6 y 10 afios se halla el 47.6 por
ciento de los sujetos, tendiendo a dis-
minuir los porcentajes relativos a

madida nie nne alaiamne an amhne

ro establecen una relacion estadisti-
camente significativa al 5 por ciento
(c2 =8.93, g.l.=3, p=0.03), con un
coeficiente de contingencia de 0.15;
de forma que en el grupo de edad
inferior (1-5 afios) un 75 por ciento de
los sujetos son varones, diferencia
porcentual que va disminuyendo, y
en el grupo de edad de 14-18 afios

varnnace v miliarae actAn ranracanta.
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TABLA3
Caracteristicas sociodemograficas familiares
DESCRIPTORES I PADRE MADRE
Frecuencia _ (Porcentaje) | Frecuencia (Porcentaje)
1.- Edad:
Menor de 26 afios............ 6 (1.4) 18 “.3)
26 — 35 afios......cccooeenenee 111 (27.6) 168 “41.4)
36 — 45 afios.......ccoveeennee 177 (43.9) 149 (36.9)
46 — 55 aflos...........co...... 69 (17.1) 52 (12.8)
Mayor de 55 aiios.......... L 17 4.0) 7 (1.6)
- Fallecido o desconocido. | 24 5.9 i 10 2.5
- Media de edad........cu.... 40.8 37.25
2.- Madre adolescente (1) — 104 25.7)
3.- Situacién laboral:
i 315 €78.0) 169 41.8)
54 (13.9) 222 (55.0)
35 @.7 13 (3.2)
80 (19.8)
187 (46.3)
84 (20.8)
32 (7.9)
21 (5.1
Media de hijos....cceerseae. 2.39

Nota. (1) Primer hijo nacido con 20 afios 0 menos la madre.

Estos datos son cercanos a los
encontrados por otros autores. Tanto
Vazquez et al. (1988) como Gofii y
Cortaire (1991), Pedreira et al. (1992),
Bragado et al. (1995), Ezpeleta et al.
(1995), Gutiérrez et al. (1995) o Lépez
et al. (1995) coinciden en sus estudios
en que los varones tienen una mayor
presencia en las muestras clinicas y
que la mayor demanda se produce
entre los 6 y los 10 afios, por lo que se
puede considerar que son dos datos
muy contrastados, e indicadores de
que las variables género y edad
mantienen una clara relacion con la
demanda en los servicios de trata-
miento psicoléaico de nifios v adoles-

rentes factores. Asi, para Pedreira et
al. (1992) estaria interviniendo la dife-
rente apreciacion de los roles sexua-
les en nuestra sociedad, como
hemos visto anteriormente. También
Vazquez et al. (1988) remiten a expli-
caciones relacionadas con el estere-
otipo sexual. En cuanto a la mayor
demanda entre los 6 y los 10 afios,
probablemente esté relacionada con
las mayores exigencias escolares que
implican esas edades, como tendre-
mos ocasion de ver cuando analice-
mos la prevalencia de los tipos de
trastornos por grupos de edad.

En cuanto a las caracteristicas

aAnniAnAdArmAnrAfiAaAar rActimAiAAAs AR A
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padres se caracteriza por una edad
media de 40.08 afios, y en el 13.4
por ciento la situacion laboral es de
parado. La edad media de las
madres es inferior (37.25 afios); algo
menos de la mitad (41.8 por ciento)
trabaja fuera de casa; y aproximada-
mente 1 de cada 4 mujeres (el 25.7
por ciento) tuvo su primer hijo antes
de cumplir los 20 afios. Este dato es
muy elevado, si tenemos en cuenta
que la tasa especffica de fecundidad
en mujeres menores de 20 afos, en
el Distiito de Hortaleza y para los afios
80-90, fluctta en torno al 10 por mil
(Aldez, Madrid, Mayor, Vavin y Lebrian,
1996). El tamafio familiar también es
alto al compararlo con el tamaifio
familiar medio en la Comunidad de
Madrid. La media de hermanos es de
2.39, con un porcentaje de 33.8 por
ciento de familias humerosas (con 3
6 mas hermanos). Otros datos sobre
la estructura familiar se comentaran a
continuacion al analizar los diferentes
factores de riesgo presentes en la
poblacion estudiada.

Distribucion de los posibles factores
de riesgo

En este apartado comentaremos
los datos referidos a los contextos
familiar y escolar del nifio o adoles-
cente, y la presencia de Aconteci-
mientos Vitales negativos, datos que
aparecen todos ellos resumidos en la
Tabla 4.

En cuanto al contexto familiar, y
partiendo del hecho aceptado de
que la familia constituye el microsiste-
ma de influencias mas directas y pro-
ximas sobre el desarrollo del nifio
(sobre todo de los nifios mas peque-
filos), actuando de soporte y protec-

AN mAara Al rmaiAarmaAa o nmiiAantrAan AlAatAan

disfuncion origina cambios que se tra-
ducen en un aumento de trastornos
psicopatoldgicos en los nifios y ado-
lescentes. Asi, vemos que el nimero
de familias incompletas en nuestra
muestra es muy alto, sobre todo por la
ausencia del padre (34.4 por ciento),
y fundamentalmente debido a la
separacion o divorcio de los padres
(21.0 por ciento). Este dato es superior
al informado por Bragado et al. (1995)
que encuentran un 13.6 por ciento de
padres separados en su estudio, reali-
zado también en poblacién clinica.
Especial importancia nos parece que
tiene el importante nimero de casos
en que existe ausencia de la madre
(9.2 por ciento) porque esta ausencia
remite fundamentalmente a motivos
como el abandono, fallecimiento, u
“otros” que casi siempre se deben a
enfermedad psiquiatrica grave y/o
toxicomania de la madre. También el
namero de nifios que ha recibido los
cuidados fundamentales, o que han
sido criados por personas diferentes a
sus padres, es importante como indi-
cador de una mayor inestabilidad (o
una menor continuidad) en la figura, o
figuras, que proporcionan los cuida-
dos y el soporte basico al nifio.

Un dato muy relevante es la fre-
cuencia con que uno de los padres
(32.4 por ciento) o algun hermano
(16.6 por ciento) han recibido o estan
recibiendo en la actualidad algun tipo
de tratamiento o ayuda psicolégica o
psiquiatrica. El cuestionario no recoge
el diagndstico recibido por el familiar
o el tipo de trastorno que motivo el tra-
tamiento, por lo que la interpretacion
s6lo puede hacerse en el sentido de
que los hijos de padres con alguna
alteracion psicoldgica tienen un riesgo

mavnr A la nAahlansriAn AaAanAral AA
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TABLA4
Distribucion de posibles factores de riesgo
DESCRIPTORES | FRECUENCIA (PORCENTAJE
1.- Del contexto familiar:
1. A, Familias incompletas: |
- por ausencia del padre. 139 34.4
-porausencia delamadre................coooeeee 37 92
Motivo de la ausencia: (1)
- separacién o divercio..........ccocovovcrrceeceenene. 85 21,0
- por motivos laborales (2) . L 26 6.4
-madre soltera_.................... 15 | 37
= FAllECITENTO. .. ouveveascmrescmemamecaremecneserenensarans 11 2.7
- abandomo........cc.cocoereee... 11 2.7
- Otros MOVOS....crcenneae 17 42
1.B. Familias desajustadas: (1)
- nifio criado por los abuelos......................... " 89 22.0
= por otro familiar, 15 37
-en Institucionde twtela.............................. 15 37
-~ en familia adoptiva 8 20
= Otras SHUACIONES. ......c.ceeueereemeceeieeceneenanenaees 8 20
1.C. Familias con algiin miembro en
tratamiento psicolégico o psiquidtrico:
- algim hermamo 67 16.6
- ¢l padre o la madre, 131 324
- otro familiar. 49 12.1
1.- Del contexto escolar:

- Inicio de escuela infantil con menos de 3 aiios.... 186 46.0
- problemas de rendimiento escolar................ccue..e 202 L 50.0
- problemas de adaptacion escolar... 150 37.1

- problemas escolares actuales.......__ 215 53.5

- absentismo. - 52 12.9
- necesita atencién educanvaespemal*_"m,m 42 10.4

3.- Acontecimientos Vitales negatives: :

- hospitalizacion prolongada del padre 0 la madre.. 30 9.6
- padre o madre impedidos o0 gravemente enfermos 30 9.6
- fallecimiento de un familiar directo..........c.ccene... 24 17
- separacién o divorcio de los padres....... 86 27.7
- criado por persomas diferentes a los padres.. 76 244
- conflictos en la relacién entre los padres.. 95 30.5
- INSHtUCIONAMZACIOM. . ..cucueircrnss criaianisisinae 16 5.1
- ha sido adoptado. . . 14 4.5

- cambios frecuentes de domicilio.........ccocecvrreeenns 47 15.1
- empeoramiento importante de la situacion

econdmica familiar. .. 46 148
-usodea]coholodmgasporumdclosmdres 42 13.5

- cambios frecuentes de escuela.... . 58 18.6
- hospitalizacién larga .. 6 19
- ha sido victima de algiin incidente trauménoo ..... 39 12.5
- se ha fugado alguna vez de casa.........ccoounnvneie. 16 5.1
- otros. 25 8.0

Nota. (1) Las alternativas no son excluyentes entre si
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Acontecimientos Vitales negativos

En la Tabla 4 se observa cémo
aproximadamente la mitad de los
sujetos estudiados han experimenta-
do problemas escolares (de rendi-
miento y/o adaptacion) y mas de un
18 por ciento han cambiado de
colegio. En cuanto a los aconteci-
mientos negativos de la esfera fami-
liar, también tienen una presencia
muy significativa la existencia de
conflictos entre los padres (30.5 por
ciento), la separacién o divorcio (27.7
por ciento), el haber sido criado por
persona diferente a los padres (22.4
por ciento) y, en alguna menor medi-
da, los cambios de domicilio (15.1
por ciento), el empeoramiento de la
situacién econémica familiar (14.8
por ciento), el uso de alcohol u otras
drogas por uno de los padres (13.5
por ciento), o la experimentacion por
el propio nifio de algun incidente
traumético como un accidente, sufrir
malos tratos o una agresion sexual,
etc. (12.5 por ciento).

La media de Acontecimientos
Vitales negativos es de 2.04, con un
rango que oscila entre 0 y 10 Acon-
tecimientos negativos por sujeto. En
el 32.2 por ciento de los sujetos se
da una presencia de 3 6 mas Acon-
tecimientos Vitales negativos, lo que
podemos considerar como un indi-
cador de la presencia cronica de
situaciones estresantes en la vida del
nifio o adolescente. Hay que tener
en cuenta ademas que algunos
estresores (como, por ejemplo, la
enfermedad de los padres, la inesta-
bilidad familiar, el aumento de los
problemas econémicos, etc.) tien-
den a coexistir y a convertirse en

situaciones estables o crénicas, mas
Mia arnntecimiantne niintiialec an

Al dividir la muestra por grupos de
edad (Tabla 5), se puede observar
como los mismos Acontecimientos
negativos son los mas frecuentes en
todos los grupos (concretamente los
conflictos en la relacion entre los
padres, la separacion o divorcio, o el
haber sido criados por persona dife-
rente de los padres, todos ellos pre-
sentes en mas del 20 por ciento de
los sujetos en todos los grupos de
edad); en el grupo de 14-18 afios
también hay mas de un 20 por cien-
to de sujetos que han experimentado
cambios frecuentes de colegio, o
han sufrido algun incidente traumati-
co. Las medias de Acontecimientos
negativos en los grupos de edad son
respectivamente de 1.72, 1.99, 1.96
y 2.40, y el analisis de varianza no
arroja diferencias significativas. El
Unico Acontecimiento que posee
una diferencia estadisticamente sig-
nificativa, para el grupo de edad de
14-18 afos, es haberse fugado en
alguna ocasién del hogar, con un
nivel de significacion muy alto (c2=
34.30, g.1.=3, p=0.000) .

Ejemplos de otros estudios en nues-
tro medio en los que la psicopatologia
infantil aparece relacionada con la
presencia de Acontecimientos Vitales
negativos serian los trabajos de Toro et
al. (1983), Canalda (1988), Domé-
nech y Polaino (1990), Moreno, Del
Barrio y Mestre (1995), y Pons-Salvador
y Del Barrio (1995). Los trabajos de Toro
et al. y de Canalda encuentran que
en muestras clinicas ambulatorias,
comparadas con grupos control, se
da una mayor frecuencia, estadistica-
mente significativa, de Acontecimien-
tos Vitales negativos y que las princi-

pales fuentes de estrés psicoldégico
nara al niin v adnlecrenta e Nrndii-
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Acontecimientos Vitales nega\tivosT Aszlgﬁn? grupos de edad (en porcentajes)
ACONTECIMIENTOS VITALES GRUPOS DE EDAD
0—5afios | 6—9afios [10 - 13 aflos| 14— 13 afios
-Hospitalizacién prolongada del padre o lamadre.....| 12.8 55 9.8 143
-Padre o madre impedidos o gravemente enfermos... 5.1 82 76 17.1
-Fallecimiento de un familiar directo......................... .26 82 8.7 8.6
-Separacién o divorcio de los padres....................... 25.6 29.1 26.1 28.6
~Criado por personas diferentes a los padres............. 308 26.4 20.7 229
-Conflictos en la relacitn entre los padres................ 333 29.1 29.3 329
-Institucionalizacién 2.6 2.7 54 10.0
-Ha sido adoptado 2.6 3.6 6.5 43
-Cambios frecuentes de domiGilio.............crvcovvnnnne 179 16.4 10.9 17.1
-Empeoramiento de la sitnacién econdmica familiar. | 15.4 16.4 13.0 14.3
-Uso de alcohol u otras drogas por uno de los padres | 10.3 13.6 14.1 143
-Cambios frecuentes de escuela............ccooeveecrrerennnes 5.1 19.1 185 257
-Hospitalizaci6n larga. 2.6 0.0 33 29
-Ha sido victima de algin incidente traumitico......... 2.6 10.9 13.0 20.0
-Se ha fugado alguna vez de Casa..........coo.vovrvrsrerenns 0.0 2.0 0.8 15.6%%+
-Otros. 26 100 8.7 71

Nota. *** Diferencia estadisticamente significativa al 0.001

también que las principales fuentes
de estrés son diferentes en funcién de
la edad de los sujetos. Asi, hasta los 6
afios, los Acontecimientos Vitales mas
importantes son los de la esfera fami-
liar, y entre los 6 y los 12 afios los de la
esfera escolar. Ademas, al considerar
la frecuencia de hechos estresores
durante el afio precedente a la solici-
tud de consulta, encuentran relacion
entre una mayor frecuencia de los

Moreno, Del Barrio y Mestre (1995)
y Pons-Salvador y Del Barrio (1995),
en estudios con muestras comunita-
fias, encuentran que se produce un
aumento de Acontecimientos Vitales
a medida que aumenta la edad de
los sujetos, y que la exposicion a
Acontecimientos Vitales negativos en
la familia o en la escuela se relacio-
na con un aumento de sintomatolo-
gia depresiva tanto en nifios como
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estudio epidemiolégico sobre depre-
sibn en una muestra de sujetos entre
8 y 11 afios encuentran que los
Acontecimientos Vitales que mantie-
nen una mayor relacion con depre-
sibn son los del entorno escolar.

Todos estos estudios apoyan la
idea de que, ademas del efecto
modulador que tiene la variable
edad en el impacto de los Aconteci-
mientos Vitales sobre nifios y adoles-
centes, el aumento de la patologia
psiquica esta ocasionado por la
acumulacién y cronificaciéon de
estresores, mas que por el impacto
aislado de alguno de ellos.

Situacion escolar

Variables escolares como rendi-
miento, integraciéon, absentismo o
adaptacion escolar, etc. han sido
relacionadas en diferentes estudios,
a partir de Rutter et al. (1970), con un
aumento de la prevalencia de tras-
tornos psiquicos en los nifios y adoles-
centes. En concreto, la competencia
académica, definida a través del
rendimiento o las notas escolares,
aparece asociada de manera muy
significativa con un aumento de psi-
copatologia en diferentes estudios
que coinciden en que existe una
mayor proporcion de nifios con tras-
tornos psicolégicos que presenta un
rendimiento escolar bajo. Otro tanto
cabria decir de la competencia
social en la escuela, que es definida
de manera mas diversa (integracién
social, adaptacion escolar, habilida-
des de relacion, socializacion, etc.) y
que también aparece sistematica-
mente disminuida en nifios con tras-

tornos psicolégicos en general, y de
manera acnAacial en nifne v adnlec-

o de trastorno de conducta. Se da
ademas la circunstancia afiadida de
que, como se recoge en el estudio
de Rivas et al. (1995), en este caso se
produce acuerdo entre las diferentes
fuentes de informacién (padres-
maestro-nifio) lo que viene a reafir-
mar la importancia de la competen-
cia escolar (tanto académica como
social) para el equilibrio emocional
de los nifios y adolescentes.

Aunque no forma parte del objeto
de este trabajo profundizar en la rele-
vancia de las variables escolares, si
parece indicado, con los datos referi-
dos al contexto escolar que aparecen
en la Tabla 4 (y que, recordemos, pro-
ceden de la informacién aportada
por los padres), hacer referencia en la
recogida de informacion a los facto-
res de riesgo que se producen en el
contexto escolar del nifio. En conjunto,
los datos de nuestro estudio referidos
al contexto escolar vienen a indicar
que los nifilos menos competentes son
percibidos por los padres como mas
alterados y son derivados, por ello, a
tratamiento en mayor proporcién que
los nifios con mayor competencia
escolar. Si se presta atencion a la rela-
cion con las variables edad y género,
encontramos que en la variable géne-
ro solo existen diferencias estadistica-
mente significativas al 5 por ciento en
los problemas de rendimiento escolar
(c?2 =5.80, g..=1, p=0.016), presentes
en el 54.3 por ciento de los varones y
en el 41.7 por ciento de las mujeres.
En el resto no se dan diferencias esta-
distcamente significativas. Por su parte
la variable edad establece diferencias
estadisticamente significativas al 1 por
ciento en todos los apartados escola-

res (con unos coeficientes de contin-
nancia niie necilan entra N 22 v N ?KR)
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Trastornos fisicos y antecederItAeE;LﬁeBtratamientos (en porcentajes)
TOTAL POR GENERO POR GRUPOS DE EDAD

SINTOMAS varones | mujeres 0-5 6-9 j10-13 (14-18
Dolores de cabeza......o.mwmns 29.0 [ 26.0 34.5 173 | 268 333 33.8
-Otro tipo de dolores............. 26.7 [ 238 | 324 [ 250 [221 [204 | 325
| -Mareos anteriores................ 64 [ 72 | s0 | s8 | 67 71 52
| -Mareos en Ia actualidad....... 72 [ 53 [ 108 | 58 | 40 95 104
~Crisis epilépticas................. 1.0 0.8 14 00 | 27 00 | 00
-Enfermedad CrOmica............ | 87 91 [ 79 | 96 | 81 [ 79 | 104
Hospitalizacién (1)............... [ 196 [219 [ 151 154 [174 23.8 195
-Operacion (2).........umwunres 15.4 177 [ 1o (103 |141 120 | 243
-Uso de medicacién (3)......... "24.0 257 [ 20.9 212 [ 228 262 | 47
-Tratamientos anteriores........ 27.8 319« | 202 | 100 | 198 | 362 | 39.4%

Nota. Los datos se han analizado con c2

* Diferencias estadisticamente significativas al 0.05
** Diferencias estadisticamente significativas al 0.01
(1) Hospitalizacion del nifio por mas de una semana

(2) No incluye amigdalectomias.

(8) No incluye medicamentos habituales en la infancia

atencion educativa especial, en la
que no se producen diferencias signifi-
cativas en los diferentes grupos de
edad.

Trastornos fisicos y tratamientos
anteriores

En la Tabla 6 se ofrecen las tasas
de trastornos fisicos que presenta la
poblaciéon estudiada. Considerados
en conjunto, se puede afirmar que la
poblacién clinica posee unas tasas
muy elevadas de problemas de
salud. Especialmente destacadas

ta que ésta no incluye los medica-
mentos mas habituales a estas eda-
des como antibi6ticos, antitérmicos,
complejos vitaminicos o estimulantes
del apetito. En concordancia con
estos datos, también el porcentaje
de sujetos que han sufrido una inter-
vencion quirdrgica o una hospitaliza-
cion son altos. Por género, las muje-
res poseen mayores tasas de algias
en general (tanto cefaleas como
otro tipo de dolores) y de mareos, lle-
gando a ser éstos significativamente
mayores que en los varones (c2 =
4.15, g..=1, p=0.04), mientras que

R
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quirargicas, y un mayor uso de medi-
cacion, aunque sin llegar a la signifi-
cacion estadistica.

Por grupos de edad, las algias
muestran una tendencia a aumentar
con la edad, mientras que la mayor
tasa de hospitalizaciones se produce
entre los 10 y los 13 afios, y de inter-
venciones quirdrgicas entre los 14 y
los 18. Por su parte, las tasas de uso
de medicacion son homogéneas en
todas las edades.

Estos datos concuerdan con los
aportados por Pedreira et al. (1992)
quienes encuentran una presencia
significativa de sintomas fisicos y psi-
cosomaticos en una muestra de
nifios y adolescentes remitidos para
tratamiento psicoldgico. Los trastor-
nos mas frecuentes informados por
estos autores son los digestivos (vomi-
tos y dolores abdominales), respirato-
rios (alergias y asma), las cefaleas, y
las intervenciones quirdrgicas. Igual-
mente, encontraron que en las
mujeres eran mas frecuentes las
algias y en los varones las interven-
ciones quirdrgicas.

También Rivas et al. (1995) infor-
man de un aumento de alteracio-
nes psicoldgicas en los nifios con
mas enfermedades fisicas. Estos
autores encuentran que, cuando
son los padres los informantes, hay
una relacion estadisticamente signi-
ficativa entre enfermedad fisica y
algunos tipos de trastornos psicolégi-
cos, concretamente los trastornos
de ansiedad. Otros autores (Links,
1983; Gotlib y Avison, 1993; Jutras y
Dandurand, 1994) también informan
de una mayor presencia de sinto-
mas y enfermedades fisicas en los
ninns niie nadecen trastornns nN&icn-

Internalizacién/externalizacion

Como vemos en la Tabla 7 y en la
Figura 2, los mas informados por los
padres son algunos de los sintomas
externalizantes que se corresponden
con conductas perturbadoras y/o
aversivas para el medio familiar. Asi,
los tems “Es muy movido o intranquilo”
(informado por el 55 por ciento de los
padres); “Exige excesiva atencion de
sus padres (tiene que ser el centro)”
(en el 54 por ciento); y “Coge frecuen-
tes rabietas” (39.9 por ciento). Esto es
congruente con los estudios citados
anteriormente en la parte introductoria
de este trabajo, realizados con la
DICA-R o el CBCL de Achenbach.

En general, por el nimero de sinto-
mas informados, se puede considerar
que los padres comunican mas los
sintomas externalizantes que manifies-
tan sus hijos. Sin embargo, esto tam-
poco nos debe conducir a la conclu-
sibn inexacta de que los padres no
perciben los aspectos internalizados
de la conducta de sus hijos, al menos
cuando son preguntados acerca de
ellos. Asi, vemos en la Figura 3 que, en
porcentajes muy significativos, los
padres informan de la presencia en
sus hijos de sintomas como “tristeza o
depresion” (24.5 por ciento), “cansan-
cio o disminucién de la actividad”
(23.8 por ciento), “preocupacion o
ansiedad” (34.4 por ciento), 0 “mie-
dos” (47 por ciento). Por tanto, la idea
aceptada en general en la literatura
sobre el tema de que los padres tien-
den a desconocer o no identificar
aquella parte de los sintomas o trastor-
nos de sus hijos que se refieren a su
experiencia interna, quizas no sea
totalmente correcta, ya que, cuando

son preguntados acerca de ellos, si
infarman de cintnmac ralarinnadnc
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TABLA 7
Internalizacién/externalizacion y su relacion con la edad y el género (en porcentajes)

DESCRIPTORES TOTAL| PORGENERO | _ POR GRUPOS DE EDAD

1 varones | mujeres| 0§ 6-9 10-13 114-18
2) Sintomas internalizantes: B
Se Ie ve triste 0 deprimido.................] | 245 218 (205 154 148 [278 | 4d2e
-Es poco activo; se cansa ficilmente......] 238 | 242 | 230 |58 148 |302 [429m
-Llora intensamente o con facilidad.....| 384 | 355 | 439 [423 369 |a21 325
Manifiesta preocupacion o ansiedad .....| 344 | 328 | 374 [250 [356 1333 403
“Tiene miedos 470 | 453 | 504 |sssr [s37 [421 | 364
Ty Stntomas externalizantes:
-Es muy movido o intranquilo.d.............. 550 638 [ 381 [63s5%] 617 | 556 | 351
-Es agresivo 307 [3sae [ 23 |27 |89 [ 278 | 377
- Miente 61 [370 '_ 345 | 173 {315 [ 405 | soem
-Roba o coge cosas fuera de casa............. 57 6.0 5.0 0.0 34 | 87 9.2.
-Se ha fugado alguna vez de casa............ 40 [ 19 [ 79%[ 00 | 20 08 | 156%
-Exige excesiva atencion................ce.e.. 54.0 551 | 518 63.5 557 | 524 46.8
~Coge frecuentes rabietas................... 399 | 411 [ 374 | 635|389 | 365 | 312
-Falta al colegio 29 | 129 | 130 58 | 67 |15 | 293

Nota. Los datos se han analizado con c?

* Diferencias estadisticamente significativas al 0.05
** Diferencias estadisticamente significativas al 0.01

Otro dato a tener en cuenta es la

relacion de alguno de los sintomas
con las variables edad y género. En
la Tabla 7 se aprecia que los items
mdas informados, tanto internalizantes
como externalizantes, poseen un
componente claramente evolutivo,
siendo mas frecuentes en las eda-
des inferiores y menos en las superio-

Ari mmiivvm ~mm Al lamba r lAaa rraiA

y el exceso de actividad, la exigen-
cia de atencion y las rabietas entre
los externalizantes. Algunos de los sin-
tomas internalizantes como
tristeza/depresion, cansancio, y preo-
cupacién o ansiedad estan clara-
mente aumentados en el grupo de
edad de 14-18 afios; y lo mismo
ocurre con las mentiras, y las fugas

AAl ha~mAar v AAl AAlAa~niA Antva lAaa
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En cuanto al género, los padres
tienden a informar de un mayor
numero de sintomas internalizantes
en sus hijas, mientras, entre los sinto-
mas externalizantes, los varones
estan mas representados en los
items “Es muy movido...”, y “Es agresi-
vo”. Las fugas del hogar son mas fre-
cuentes en las chicas (7.9 por ciento
frente al 1.9 de los chicos) y, en el
resto, no se observan diferencias de
género significativas.

Un dltimo aspecto que quisiéramos
considerar en este apartado es el
que hace referencia al componente
evolutivo de los miedos infantiles.

de otros trastornos de ansiedad o
fobias. En nuestra muestra, como
hemos visto, los miedos siguen un
patrén evolutivo. Cuando considera-
mos los tipos de miedos y su relacion
con el género y la edad, como
hacemos en la Tabla 8, es posible
matizar mas esta afirmacion. Asi,
vemos que algunos tipos de miedos
si manifiestan una clara tendencia a
disminuir con la edad (en concreto
los miedos a separarse de los
padres, a los extrafios, y a la oscuri-
dad) mientras que otros (como los
miedos a los examenes, a ser critica -
do, y los estados medrosos difusos),

TABLA 8
Tipos de miedos segln Género y Grupos de Edad (en porcentajes)
SEGUN GENERO SEGUN GRUPOS DE EDAD
TIPOS DE MIEDOS | TOTAL
varones | -mujeres 0-5 | 6-9 | 10-13 | 14-18

1. Generales, difusos...... 8.7 75 10.8 58 | 74 103 | 104
2. A la separacion y/
los extrafios................ 106 117 86 b 192 10.1 103 6.5
3. Ala oscuridad, las
personas imaginarias...... 171 17.0 21.1 242 14.3 52
4. Al peligroyala
110 R, 3.5 3.4 3.8 26 43 26
5. Alos exdmenes, el
fracaso, o ser criticado... 27 27 0.0 4.1 12 52
6. A dafios corporales
merniores y animales. ... 2.7 23 1.9 54 0.8 13
7. A los hospitales y los
médicos.......................... LS 08 3.8 0.0 0.8 3.9

TOTAL 470 453 55.8 53.7 421 36.4

La tendencia encontrada en dife-
rentes estudios a que los miedos dis-
minuyan con la edad refuerza su
consideraciébn como elemento
adaptativo, que forman parte del
desarrollo normal del individuo, y no

ArhAan ~AAancidAarareAa nramiiveArAac A

por el contrario, son mas comunes
en los sujetos mayores de la mues-
tra. Entre las variables edad y tipo de
miedos se da una relacion estadisti-
camente significativa al 1 por ciento,
con un coeficiente de contingencia

A~ N Nna (A2 — AN ra ~ 1 —na
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tes a los recogidos por Sandin (1996),
segun los cuales los miedos a los
animales, a la oscuridad y a los seres
imaginarios muestran un declive con
la edad, pero en los miedos escola-
res y sociales, por el contrario, se
produce un incremento al aumentar
la edad.

Aunque los estudios citados por
este autor suelen encontrar también
relacion entre los miedos y el géne-
ro, estando aumentados en las
mujeres, en nuestro caso no se
puede hablar de una relacién clara
entre ambas variables, sino en todo
caso de una tendencia, no llegando
al nivel de significacion estadistica.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio
apoyan la posicién de quienes afir-
man que la demanda de tratamien-
to psicolégico para nifios y adoles-
centes en los Servicios Publicos esta
ligada a la presencia de problemas
en el propio nifio, y también a facto-
res ecoldégicos y psicosociales. Varia-
bles individuales como la edad, el
género, una baja competencia
escolar, o la presencia de conduc-
tas que son aversivas para los adul-
tos que les rodean interaccionan
con otras de tipo ecolégico, como
la desestructuracion familiar, la psi-
copatologia de uno de los padres, o
la incidencia de Acontecimientos
Vitales negativos en los contextos
familiar y escolar. De esta forma, los
varones entre 6 y 10 afios, que tie-
nen problemas escolares y manifies-
tan conductas aversivas si, ademas,
pertenecen a familias incompletas,

0 en las que uno de los padres ha
racihidn n ecta racihiendn tratamian-

que se da una alta incidencia de
Acontecimientos Vitales negativos,
poseen mayor probabilidad de ser
llevados por sus padres para trata-
miento psicolégico en un Servicio
Publico, y de recibir un diagndstico
psicopatolégico.

Los estudios con poblacion clinica
revisados para este trabajo coinci-
den en general con estos resultados.
Donde se produce una mayor discu-
sidn es en la interpretacion que se
hace de los mismos. Comentamos
brevemente alguno de los datos
mas destacados y las discrepancias
en torno a los mismos.

El primero tiene que ver con las
diferencias en funcién de la variable
género. (Es mas probable que los
nifios y adolescentes sufran un tras-
torno psicopatolégico que las nifias,
0 es mas probable que los nifios que
padecen un trastorno psicopatoldgi-
co sean llevados a tratamiento antes
que las nifias?. El hecho de que los
varones tengan una mayor presen-
cia en las muestras clinicas que las
mujeres, con una diferencia mas
acentuada en las edades inferiores y
un equilibrio entre varones y mujeres
en la adolescencia, ha provocado
diferentes tipos de explicaciones o
interpretaciones. Una primera expli-
cacion es la que remite a la existen-
cia de una mayor psicopatologia en
la poblaciéon masculina que femeni-
na, lo que deberia de traducirse en
mayores tasas de prevalencia de
trastornos en los varones en los estu-
dios realizados con muestras comu-
nitarias. Por el contrario, un estudio
reciente en nuestro medio como es
el de Rivas et al. (1995), no confirma

esta relacion entre género y psico-
natnlnnia neneral ailnniie ectne
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a que el diagnéstico de depresion
sea mas frecuente en la poblacion
femenina entre 8 y 15 afos, y los
problemas de conducta aparezcan
con mayor frecuencia en los varones
de esa edad. Este Ultimo aspecto,
coincidente por lo demas con otros
trabajos que hemos citado anterior-
mente en este articulo, lleva a
Pedreira et al. (1992) a concluir que
los nifios y adolescentes tienen una
mayor tendencia a exteriorizar el
sufrimiento que las nifias, y esa
mayor exteriorizacion es la que origi-
na su mayor presencia en las mues-
tras clinicas, y el que sean remitidos
antes para tratamiento psicologico.
En otra linea, autores como Vazquez
et al. (1988) se remiten a una expli-
cacion basada en factores sociocul-
turales y de estereotipo sexual. Estos
factores originarian el que las nifias
sean llevadas con menor frecuencia
que los nifios para tratamiento psico-
I6gico aunque sufran un trastorno
psicopatolégico. Cuando analice-
mos, en una segunda parte del tra-
bajo, la prevalencia de los tipos de
trastornos en nuestra muestra, y su
relacién con el género, volveremos
sobre este tema.

Un segundo aspecto que queria-
mos comentar es el que se refiere a
la variable edad, variable que si
establece diferencias significativas
en todos los apartados estudiados, a
excepcion de los Acontecimientos
Vitales negativos que, en nuestro
estudio, a diferencia de lo informado
por Pons-Salvador y Del Barrio (1995),
no aparecen asociados a la edad
(la Unica excepcién se produce en
las fugas del hogar). El igero aumen-

to en el nimero de Acontecimientos
\/italeae nanativne a medida niiea

zar la significacion estadistica. Sin
embargo, cabe decir que en nues-
tro estudio los Acontecimientos
negativos de la esfera escolar son
analizados en otro apartado, y en
este caso si se produce un claro
aumento en el nimero de Aconteci-
mientos negativos escolares al
aumentar la edad de los sujetos. En
todo caso, dada la influencia que la
edad tiene sobre el resto de varia-
bles, se hace necesario que en los
estudios con nifios y adolescentes se
definan mejor los rangos de edad
de los sujetos y las agrupaciones que
se realizan.

En otro orden de cosas, nuestros
datos también indican que determi-
nadas caracteristicas del contexto
familiar estan vinculadas con un
aumento en la demanda de trata-
miento psicoldgico para los hijos.
Situaciones como la maternidad pre-
coz, un nimero alto de hermanos, la
ausencia de uno de los padres, la
falta de continuidad en la persona (o
personas) que proporcionan los cui-
dados y el soporte basico al nifio, o la
presencia en la familia de alguin otro
miembro con antecedentes de trata-
miento psicolégico o psiquiatrico, son
todas ellas variables que se hallan
sobrerepresentadas en la muestra cli-
nica en relacion a la poblacién gene-
ral, con el factor afiadido de que es
frecuente que muchas de ellas se
presenten asociadas.

¢(Por qué son mas frecuentes las
demandas de tratamiento psicolégi-
co de nifios y adolescentes en deter-
minadas condiciones familiares?. Es
dificil realizar inferencias causales
cuando esta implicada la compleji-

dad de las interacciones sociales y
cr1iandn miiltinles fartaree nneran a
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dos tipos de modelos que intentan
responder a esta cuestion. El primero
(se suele identificar como el modelo
de factores de riesgo, o de vulnerabi-
lidad) afirma que determinadas situa-
ciones familiares estan mas represen-
tadas en las muestras clinicas senci-
llamente porque originan mas trastor-
nos. Los nifios expuestos a determina-
das circunstancias familiares, que
actian como factores de riesgo, ten-
drian una mayor probabilidad de
sufrir un trastorno psicopatolégico vy,
por tanto, de terminar recibiendo un
tratamiento psicolégico. La asocia-
cién entre factores de riesgo y psico-
patologia infantil es aceptada en la
literatura, aunque no hay el mismo
acuerdo en torno a los mecanismos
que intervienen o sobre cémo actu-
an los factores de riesgo (para una
discusion méas detallada sobre facto-
res de riesgo y psicopatologia infantil
ver Lemos, 1996). Dos tipos de situa-
ciones familiares que se proponen
como ejemplos de riesgo para los
hijos son, por un lado, las familias
incompletas y, por otro, aquellas en
las que uno de los padres padece un
trastorno psicoldgico grave o crénico
(especialmente depresidon o psicosis),
0 una toxicomania. En el primer
caso, trabajos recientes como los de
Pons- Salvador y Del Barrio (1995), o
Moreno (1995), indican que la estruc-
tura familiar per se (intacta o incom-
pleta) no es la que determina la apa-
ricion de indicadores de trastorno en
los hijos, sino que éstos estan mas
relacionados con la presencia de
otros factores estresantes en la vida
del nifio, o con variables socioecon6-
micas generadoras de estrés familiar
que no suelen ser suficientemente
controladas en los estudios. Para
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cia de uno de los padres y privacion
o riesgo de psicopatologia en los
hijos.

En cuanto a la psicopatologia de
los padres, y su papel como factor
de riesgo para los hijos, tampoco los
mecanismos parecen estar suficien-
temente claros, y posiblemente sean
mas complejos de los que se ha
postulado. Como afirman Fernandez
et al. (1994) en un trabajo citado
anteriormente sobre los hijos de
padres que padecen psicosis seve-
ras, la psicopatologia del padre lleva
a perturbaciones en el desarrollo de
la funcién paterna y también en el
ambiente familiar. Tener padres que
manifiestan conductas desviadas
dificultard la adquisicién de reperto-
rios de conductas socialmente ade-
cuados, y facilitard el comporta-
miento desviado o disfuncional por
exposicion a dichos modelos y
ausencia de otros alternativos.

El segundo modelo para explicar
la asociacién entre condiciones
familiares y demanda de tratamiento
psicolégico para los hijos pone el
énfasis en la influencia que dichas
condiciones tienen sobre el padre o
la madre y sobre el mismo desempe-
filo de su funcién paterna. Determina-
das condiciones familiares negativas
darian lugar a una perturbaciéon en
dicha funcién y producirian un des-
censo en la tolerancia y/o el manejo
de las conductas sobreexigentes de
los hijos. Ya sea por falta de habilida-
des, acumulacion de situaciones de
estrés, existencia de un trastorno psi-
cologico, o por carecer de apoyo en
la pareja, etc., determinadas familias
no dispondrian de los recursos nece-

sarios para manejar las demandas
Aea <1k hiing v caticfarer ik neracida-
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buscar el apoyo de los servicios de
tratamiento para sus hijos. Asi, por
ejemplo, Links (1983) encuentra que
las madres cuyos hijos son llevados a
tratamiento psicolégico son mas
ansiosas, depresivas y menos habiles
para manejar las conductas de sus
hijos que las madres cuyos hijos no
han sido llevados a tratamiento,
incluso cuando los sintomas que pre-
sentan ambos grupos de nifios son
similares.

Asi pues, aceptando que diferen-
tes variables del contexto familiar
intervienen para que un nifio o ado-
lescente sea llevado a tratamiento
psicolégico, haria falta estudiar mejor
si la relacion entre las diferentes varia-
bles intervinientes es simplemente
aditiva (sumativa), o si, mas bien,
interaccionan, de forma tal que la
presencia de una potencia el efecto
de la otra, o aumenta su probabili-
dad de ocurrencia (en un efecto de
tipo transacional). Responder a estas
cuestiones supera, evidentemente, el
objeto de este trabajo.

En cualquier caso, aun mas
importante que determinar la forma
de relacion o interaccion entre las
diferentes variables es, para el psico-
logo clinico, reconocer la existencia
de los factores ecoldgicos que van a
influir poderosamente en el resultado

del tratamiento que aplica. Las
variables ecolbégicas tienen un
influencia central en los resultados
de la terapia; en unos casos porque
estan directamente relacionadas
con el surgimiento y/o el manteni-
miento de los trastornos y, si ho son
contempladas en el disefio del trata-
miento, van a persistir impidiendo el
logro de resultados; en otros, porque
son responsables de un buen nime-
ro de abandonos prematuros del tra-
tamiento en nifios y adolescentes
(ver Kazdin, 1994).

Esa necesidad de considerar los
factores ecolégicos (y especifica-
mente las disfunciones del contexto
familiar) cuando se busca mejorar
los resultados de los tratamientos
con nifios y adolescentes es, de
hecho, ampliamente reconocida en
la actualidad por los principales
modelos de intervencién clinica con
nifios y adolescentes, aunque sea
conceptualizada de diferentes for-
mas y dé lugar a diferentes modali-
dades de intervenciéon, que pueden
ir desde incluir a los propios padres
en la terapia, hasta su adiestramien-
to en el uso de estrategias para
mejorar sus habilidades como
padres y su capacidad para respon-
der a las demandas de sus hijos, o
su percepcién de autoeficacia.
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ANEXO

CUESTIONARIO PARA LOS PADRES

APELLIDOS........oooiree e NOMBRE...........cccoovvve,
FECHA DE NACIMIENTO.........ccovriiiriiinas LUGAR. ..o
COLEGIO.......oiiiiiiccrcrc s CURSO......orrrircrirrcereienenns
NOMBRE DEL PADRE............ccooiiiceee DE LAMADRE........ccccoveine
DOMICILIO. ... TELEFONO................
PERSONAS QUE RELLENAN ESTE CUESTIONARIO...........cccevemriccnnrnnnrinns

Los datos que les pedimos a continuacién son confidenciales y sirven para ayudarnos a conocer
mejor a su hijo/a. Por favor, respondan a todas las preguntas y si tienen aiguna duda nos la consultan en la
préxima cita. Gracias.

ESTRUCTURA FAMILIAR :

2.-PADRE : Edad.............. Estudios realizados...........cccooueeveeiiiiiricicieriein
Ocupacion actual..........ccoveceeererceerreereecerrereians Horario............

MADRE : Edad............. Estudios realizados...........ccccocvvvvieceeiiccieceee v,
Ocupacion actual...........cccocvnevererinrenece e Horario............

3.- Personas que viven en la casa habitualmente :
4 -~ ¢ Cuanto tiempo llevan en el actual domicilio ? :

5.- ¢ Ha estado alguno de los padres fuera de casa més de 1 mes después de
nacer este hijo ? : ¢Quien ?:
Motivo :

6.- ¢ Ha vivido el nifio con otras personas diferentes a los padres 7 :
¢Con quién ? :

PROBLEMAS FISICOS :

7.- ¢ Se queja a veces de la vista (le duelen los ojos o la frente, se mete
encimadela TV...)?: ¢ Usa gafas ?7:
¢ Tiene otro problema de vision ? :
8.- ¢ Se queja con frecuencia de dolores de cabeza ? :
9.- ¢ Suele quejarse de otro tipo de dolores con frecuencia ? :
(Dequé?:
10.- ¢ Parece oir con dificultad algunas veces ? .
11.- ;. Tiene problemas de gar‘ganta muy frecuentes ? :
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13.- ¢ Esta demasiado delgado/a ? :
14.- ¢ Esta poco desarrollado/a fisicamente para su edad ? :
15.- ¢ Se ha mareado alguna vez en su vida llegando a perder el conocimiento ? :
16.- ¢ Tiene mareos actuaimente ? :
17.- ¢ Ha tenido ataques o crisis epilépticas ? :
18.- ( Es alérgico/a ?: LAqué?:
18.- ¢ Tiene alguna dificultad en el habla ?:  ;Cual ?:
20.- ¢ Tiene problemas fisicos sin causa médica conocida ? (corno dolores,
nauseas, vomitos, erupciones en la piel...) :
21.- ¢ Tiene alguna enfermedad crénica, o algun defecto fisico ? :
22.- ; Ha estado ingresado/a en un hospital por mas de una semana ? :
Si es asi, rellenen los datos siguientes :
Edad que tenfa Tiempo de hospitalizacién Motivo

23.- ¢ Ha sido operado/a de algo ?:
Si es asi relienen los datos siguientes :

Edad gue teniz  Tiempo de hospitalizacién Motivo de la intervencion.

24 - ; Ha tomado alguna medicacién ?
Si es asi, rellenen los datos siguientes :
Motivo Medicamento Edad Tiempo gue lo tomd .

ACONTECIMIENTOS SIGNIFICATIVOS :

¢ Ha habido algun acontecimiento familiar significativo en la vida del nifio/a ? :
Senalar los que correspondan en la lista siguiente :

25.- Hospitalizacion prolongada o por causa grave del padre o la madre.
26.- El padre o la madre estan gravemente enfermos o impedidos.
27 - Fallecimiento del padre, la madre o algin hermano.
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29.- Enfermedad psiquica de uno de los padres.

30.- Ha sido criado por persona diferente a los padres.

31.- Conflictos importantes en la relacién entre los padres.

32.- Condena a prisién de uno de los padres.

33.- Ha vivido en una Institucion.

34.- Es hijo/a adoptado/a.

35.- Ha experimentado cambios frecuentes de domicilio.

36.- Empecramiento importante de la situacion econémica familiar.

37.- Uso de alcohol o drogas por alguno de los padres.

38.- Cambios frecuentes de colegio.

39.- Permanencia prolongada en un Centro Hospitalario.

40.- Ha sufrido un abuso sexual, u otro tipo de maltrato.

41.- Se ha fugado alguna vez de casa.

42 - Ha sido victima de algan incidente traumatico (muerte de un amigo intimo,
extraviarse, accidente de circulacién, etc...).

Otros acontecimientos. Especificar :

COMPORTAMIENTO :

A continuacion hay una serie de frases que pueden describir el comportamiento de su hijo/a. Algunas de
ellas le describiran muy bien, otras no. Queremos saber cudles de esos comportamientos tiene su hijo/a en la

actualidad y con qué grado de intensidad se presentan, siguiendo una escala de 0 a 3, donde el 0 significa
NADA ; el 1=ALGO , o algunas veces ; el 2=BASTANTE ; y el 3=MUCHO. Rodear en cada frase el numero que
mejor refleja la conducta de su hijo/a.

3=MUCHO 2=BASTANTE 1=ALGO  0=NADA

43.- No sigue las normas establecidas por nosotros.............ccocooeeveceeeeveeene,
44 - Es verbalmente agresivo/a con nosotros u otros adultos de casa..........
45.- Se queja de hacer las tareas domésticas que le son asignadas..............
46.- Acepta de mala gana las érdenes que le damos............cccoeeeneeen.

47 - Exige gratificacién inmediata (p.ej. “Quiero Ia bicicleta ahora”)
48.- No parece disfrutar con las actividades familiares..................................
49.- No comparte de buen grado Sus pertenencias...........ccc.ccoevev e,
50.- Pide excesiva atencion de sus padres (tiene que ser el centro)..............
51.- Liora intensamente o con mucha facilidad
52.- No sigue las reglas en [0S JUBJOS........ccoeeviereveneniieieerereeeessee e

W W W wWwwWwww w w
N RPN NDNDNDMNRN
O QN Y U GO
O 0O 0O 0O 0O O o o o
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54 - Le cuesta acercarse a desconocidos o hablar con ellos..............co........
55.- Coge rabietas 0 s muy CaprichOSO0/a........cceeeueeemveirneereseescseerreeeeneenenn.
56.- Tiene preferencia por uno de sus padres..
57.- No se separa faciimente de sus padres

58.- Dice que los otros chicos/as le tienen mania............cccoeeeeeeerieirceenvenenen.

59.- Es muy movido/a o intranquilo/a incluso jugando o viendo la T.V............
60.- Se le ve triste 0 deprimido...........coceereeniecriinreeeicet e
61.- Se queja de que se siente solo/a o que nadie le quiere..

62.- Es poco activo/a. Se cansa muy faciimente..........cocoeeevevvieiriericcerecons
63.- Se siente INULE O INFRMON........ccveieeietet e

64.- Se le nota preocupado/a o nervioso/a por cosas sin importancia............
65.- Tiene miedo . P PP VO N
¢ A qué tiene miedo ? :

W W W W W W W W W W W W

66.- Tiene temor @ @QUIVOCAISE............coceeereeerirrereeereeee e e eeve et
B7.- MIBNEE. ...ttt et enes
68.- Roba o coge cosas en casa o fuera de Casa.........ccooevvevevveeeeceeseceveee

W W W W

69.- TIBNG MANIAS. ...ttt ers et rane
ANTECEDENTES FAMILIARES :
70.- ¢ Ha sido visto este nifio/a anteriormente por algin problema psicolégico ?

Motivo :

71.- L Algun otro hermano/a ha estado en tratamiento, o creen que lo necesita ? :
Motivo :

72.- { Alguna persona en la familia ha tenido o tiene probiemas parecidos a los de
este nifio/a 7 : (Quién ?

73.- ¢ Algin otro familiar ha estado o est& en tratamiento psicologico o psiquiatrico ? :

¢Quién ? :

Motivo :
HISTORIA ESCOLAR :
74.- Guarderia: Edad de inico : ¢Le costd adaptarse 5 -
75.- ¢ Ha cambiado de colegio ?: Motivos :

76.- ¢ Ha tenido problemas de rendimiento escolar ? :
¢ Ha repetido algtn curso ? :
77.- ¢ Ha tenido problemas de adaptacion al colegio o comparieros ? :

78.- ¢ Tiene problemas escolares en la actualidad ? : ¢De qué tipo ? -
79.- ¢ Falta al colegio ? : Motivos :
80.- ¢ Va a gusto al colegio ? : Motivos :

81.- ¢ Presenta alguna dificultad especial su educacion ? :

MOTIVO DE CONSULTA

NN DD NN NRNMNMNDNODMDNDN

N RNRNN
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