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3.1 Participantes

Se han evaluado tres grupos de participantes, en funcién de los objetivos del
estudio. Un primer grupo de participantes, que forma la muestra comunitaria, fue
evaluado en escuelas publicas y concertadas de la provincia de Barcelona. Un segundo
grupo, que forma la muestra clinica, fue evaluado en servicios clinicos. El tercer grupo
evaluado, surge de los dos grupos anteriores y forma la muestra de evaluacién
multimétodo y multiinformante, en la que se recogié informacién de los nifios o
adolescentes, de sus padres y de sus profesores. El nivel socioeconémico, calculado
segun el indice de Hollingshead (1975), de la muestra comunitaria es medio y medio-
bajo, y el de la muestra clinica es medio-bajo, tal y como se puede observar en la tabla

3-1.
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TABLA 3-1. Nivel socioeconomico de la muestra comunitaria y clinica seguin el indice de Hollingshead.

Muestra comunitaria Muestra clinica
Alto 20,4% 0%
Medio - alto 15,1% 12,1%
Medio 26,0% 9,1%
Medio - bajo 32,3% 66,7 %
Bajo 54% 12,1%

3.1.1. Muestra comunitaria

La muestra inicial estd formada por 1.706 participantes de edades
comprendidas entre los 10 y los 16 afios procedentes de siete escuelas publicas y
concertadas de la provincia de Barcelona, escolarizados entre quinto de Educaciéon
Primaria (EP) y cuarto de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO). El 53,6% de la
muestra son chicas (914) y el 46,4% son chicos (792). La media de edad es de 13 afios y
medio, y la desviacion tipica es de un afio y medio. En la tabla 3-2 se presenta la

distribucién de la muestra segtin curso y sexo.

TABLA 3-2. Distribucion de la muestra comunitaria segiin curso y sexo.

SEXO
CURSO chicos chicas total
5° PRIM 57 67 124
6° PRIM 83 108 191
1° ESO 181 182 363
2° ESO 137 154 291
3° ESO 191 213 404
4° ESO 143 190 333
TOTAL 792 914 1.706

En la figura 3-1 se muestra la distribucion entre las siete escuelas de los
participantes evaluados. Para la realizacién de este estudio se contacté con una escuela
de cada distrito de la ciudad de Barcelona y con diversas escuelas de la provincia de
Barcelona, de las cuales siete accedieron a la realizacion del estudio con sus alumnos

(cinco de la ciudad condal y dos de la provincia). Tal y como se observa, la escuela 5 es
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la que menos participantes aporta, debido a que es una escuela de primaria en la que
s6lo se evalu6 participantes de los cursos de 5° de primaria, y la que mas aporta es la

namero 1 en la cual se evaluaron participantes de 5° de primaria hasta 4° de ESO.

FIGURA 3-1. Distribucion en porcentajes de la muestra comunitaria por escuelas.
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Los participantes de la muestra comunitaria han sido evaluados en dos
momentos temporales distantes entre si dos semanas. La distribucién segin curso y
sexo se muestra en la tabla 3-3. Como puede comprobarse entre la fase de test y retest
ha habido una disminucién de 254 participantes, lo que representa una mortalidad

estadistica del 14,88 % de la muestra de la fase de test.

TABLA 3-3. Distribucion de la muestra comunitaria seguin la fase de administracion, el curso y el sexo.

TEST RETEST
curso  CHICOS — CHICAS TOTAL CHICOS  CHICAS TOTAL
N (%) N (%) N N (%) N (%) N
5 PRIM 57 67 124 32 38 70
6’ PRIM 83 108 191 57 74 131
1° ESO 181 182 363 162 162 324
2'ESO 137 154 291 121 142 263
3° ESO 191 213 404 169 191 360
4° ESO 143 190 333 126 168 294

TOTAL 792 (464%) 914 (53.6%) 1.706 667 (46%) 775 (54%) 1.452
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3.1.2. Muestra clinica

Esta formada por 285 participantes (148 chicas, 51,9%, y 137 chicos, 48,1%) de
edades comprendidas entre los 9 y los 18 afios. La media de edad es de 14 afios y la
desviacion tipica de 2 afos. Los participantes cursaban cuarto, quinto y sexto de
Educacion Primaria, los cuatro cursos de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) y
primero de Bachillerato. En la tabla 3-4 recoge la distribucién de la muestra segtn

curso y sexo.

TABLA 3-4. Distribucion de la muestra clinica segiin curso y sexo.

SEXO
CURSO chicos chicas total
4° PRIM 11 5 16
5° PRIM 14 7 21
6° PRIM 17 14 31
1° ESO 18 17 35
2° ESO 27 19 46
3° ESO 25 41 66
4° ESO 17 28 45
1° BACHILLERATO 8 17 25
TOTAL 137 148 285

El equipo de estudio contacté con diversos servicios de atencién psicolégica de
la ciudad de Barcelona y de su provincia de los cuales dos accedieron a recoger datos
para el estudio. Asi, la muestra se recogié en dos servicios clinicos ptblicos (Centros de
Salud Mental Infantil y Juvenil - CSMIJ) de la provincia de Barcelona, el primero de
ellos recogi6 un 30,18 % de la muestra y el resto, 69,82%, fue recogido por el segundo de

ellos.

El protocolo de evaluaciéon presentado por el grupo de estudio y aprobado por
el equipo clinico de cada uno de los servicios (formado por psiquiatras, psicélogos y
asistentes sociales) establecio que la evaluacion se realizaria en la fase de acogida del
nifio o adolescente al servicio. En la entrevista de acogida (realizada por el psic6logo o
psicologa del servicio) se aplicaban los dos instrumentos de autoinforme de depresiéon

(CDI'y RADS o RCDS, en funcién de la edad).
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3.1.3. Evaluacién multimétodo y multiinformante: grupos control, de riesgo y

clinico

Los participantes de las fases comunitaria y clinica que superaban el punto de
corte establecido en los instrumentos de autoevalaucion administrados en dos fases
distantes entre si de dos semanas, pasaban a formar parte de la tercera fase del estudio
y se han evaluado de forma individualizada con diversos tipos de instrumentos y por
diferentes informantes. Esta muestra estd formada por 188 participantes, que formaban
parte de tres grupos: control, de riesgo y clinico. El rango de edad de este grupo es de 9 a

18 afios, con una media de 14 afios y una desviacion tipica de un afio y medio.

El nivel socioeconémico de la muestra de este estudio, segin el indice de
Hollingshead (1975), es medio-bajo. El indice es medio para la muestra control y medio-

bajo para la muestra de riesgo y clinica.

El grupo control estd formado por aquellos participantes que no presentan
sintomatologia depresiva. Estos participantes fueron escogidos al azar de entre aquellos
de la muestra comunitaria que no superaron el punto de corte establecido en ninguna de
las administraciones (test y retest) de los autoinformes de evaluacion de la sintomatologia
depresiva. El grupo esta formado por 46 participantes, que representan el 24,5% del total
de la muestra de este tercer estudio. El grupo de riesgo estd compuesto por todos los
participantes de la muestra comunitaria que superaron en el test y en el retest el punto de
corte establecido en los instrumentos, es decir, presentaban sintomatologia depresiva.
Este grupo lo forman 102 participantes, el 54,2% de la muestra. El grupo clinico esta
formado por 40 participantes pertenecientes a la muestra clinica que superaron el punto
de corte en la administracion de los instrumentos y representa el 21,3%. Esta informacion
se recoge en la tabla 3-5 que ademéas también muestra la distribucién de los grupos segtin

el sexo.

TABLA 3-5. Distribucidn de los grupos control, de riesgo y clinico seguin sexo.

Chicos Chicas Total
Grupo control 19 27 46
Grupo de riesgo 39 63 102
Grupo clinico 9 31 40

Total 67 121 188
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Se ha recogido informacién de 114 padres (60,6%) y 136 profesores (72,3%) de los
188 participantes evaluados individualmente. La informacién proveniente de los padres
se obtuvo de los tres grupos de estudio (control, de riesgo y clinico), pero la informacion
de profesores sélo se pudo obtener en la muestra control y de riesgo, es decir, en aquellos
participantes evaluados en un contexto escolar. La tabla 3-6 muestra la distribucion de la

muestra segin informante y grupo.

TABLA 3-6. Distribucion de los grupos control, de riesgo y clinico seguin informante.

Propio participante Padres Profesores
Grupo control 46 23 41
Grupo de riesgo 102 53 95
Grupo clinico 40 38 -

Total 188 114 136
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3.2 Instrumentos

En este apartado se presentan los instrumentos que se han utilizado en esta
investigacion. En primer lugar se revisa el procedimiento de traduccién y adaptacion
de los instrumentos para el estudio y, en segundo lugar, se presentan las caracteristicas
psicométricas de cada instrumento, datos descriptivos y de administracién de cada
uno. Para cada instrumento se revisan diversos estudios realizados por diversos
autores tanto con su versién original, como con las adaptaciones a otros contextos e

idiomas, incluido el castellano siempre que exista esta adaptacion.

3.2.1. Traduccion y adaptacién de los instrumentos

Algunos de los instrumentos que se utilizan en esta investigaciéon no estaban
traducidos ni al castellano ni al catalan, por lo que ha habido que traducirlos para
poder utilizarlos en nuestro contexto. Por otro lado, alguno de los instrumentos ha
tenido que ser adaptado a los criterios diagndsticos en vigencia, como es el caso de la
entrevista diagndstica. Se ha traducido al cataldn y al castellano el Reynolds Adolescent
Depression Scale (RADS, Reynolds, 1987, 2002), el Reynolds Child Depression Scale (RCDS,
Reynolds, 1987), el Children’s Depression Inventory (CDI, Kovacs, 1992) y las Devereux
Scales of Mental Disorders (DSMD, Naglieri, LeBuffe y Pfeiffer, 1994). Para el RADS, el
RCDS y las DSMD se pidi6 permiso a los autores y a las editoriales correspondientes
para realizar la traduccion, en el caso del CDI se parti6 de una traduccion previa de
Amador realizada para uso exclusivo de investigacion. Para los instrumentos Youth Self
Report (YSR) Child Behavior Checklist (CBCL) y Teacher Report Form (TRF) se han
aplicado las versiones bilingties castellano-cataldan de Abad y Forns (1991a, CBCL y
1991b, YSR) y Abad y Amador (1991, TRF).

El procedimiento de traducciéon y adaptacion seguido para los cuatro
instrumentos anteriormente resefiados (RADS, CDI, RCDS y DSMD) ha sido el
siguiente (Brislin, Lonner y Thorndike, 1973; Brislin, 1986; Candell y Hulin, 1987):

1. Traducciéon directa del cuestionario del inglés al castellano y del inglés al
cataldn por dos traductores expertos y con conocimientos de evaluaciéon

psicolégica y psicopatolégica.

2. Comparacioén de las traducciones para evaluar las diferencias de interpretacion.
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3. Back translation del catalan y castellano al inglés, por otros traductores expertos.

4. Cotejo de las versiones directas y las back translations por personas bilingties

para comprobar la equivalencia conceptual y seméntica de los enunciados.

5. Redaccion definitiva de la versién que se presenta en este trabajo.

En el presente trabajo se han administrado todos los instrumentos en una
version bilingtie castellano-cataldn. Este formato se escogié por la experiencia de
trabajos anteriores (Abad et al, 1991a, 1991b) con cuestionarios que evaltan
alteraciones psicopatoldgicas en los que se comprobé que la version bilingtie facilita la

comprension del enunciado.

La entrevista diagndstica es la adaptacion de la Diagnostic Interview for Children
and Adolescents - Revised (DICA-R; Reich, Shayka y Taibleson, 1991) a los criterios del
DSM-IV (APA, 1995), vigentes en el momento en el que se inici6 este estudio. No ha
habido cambios importantes en la estructura de la entrevista, tan solo algunas
modificaciones en la denominacién de los trastornos (trastorno negativista y trastorno
disocial en lugar de negativismo y trastorno de conducta, respectivamente, y trastorno
reactivo de la vinculacién de la infancia o la nifiez en lugar de trastorno por evitacion),
y en la estructura del apartado de uso y abuso de sustancias, donde se han evaluado
ademas del uso, abuso y dependencia de sustancias, la frecuencia de consumo, cémo
afecta este consumo y las repercusiones sociales que comporta. Dentro de este apartado

se ha evaluado el consumo de alcohol, tabaco, marihuana, colas y otras drogas.

3.2.2. Children’s Depression Inventory, CDI (Kovacs, 1992)

El instrumento de autoinforme que mide sintomatologia depresiva mas
utilizado en nifios y adolescentes es el Children’s Depresiéon Inventory (CDI) elaborado
por Kovacs y colaboradores (1983). Esta escala se cre6 a partir del Beck Depresion

Inventory (Beck, 1967), para ser aplicado a nifios y adolescentes en edad escolar.

Kovacs realiz6 dos versiones preliminares del CDI en 1975 y 1976, de las cuales
modific6é el modo de puntuacién, el contenido y la redaccion de los items. La version
definitiva fue publicada en 1977. El manual del test fue publicado en 1992 y se

incluyeron en él, tanto los datos psicométricos del CDI de los estudios de la propia



METODO

autora, como una revisiéon de estudios de otros autores y sus resultados mads relevantes.
En el afio 2004, cuando ya se habian recogido los datos de esta investigacion, aparece la
version espafiola del instrumento (Del Barrio y Carrasco, 2004) publicada por TEA, en

la que se incluyen revisiones de estudios y resultados con el CDI en nuestro contexto.

El CDI cuantifica un amplio rango de sintomas depresivos incluyendo el estado
de 4dnimo deprimido, problemas interpersonales, sentimientos de incapacidad,
anhedonia y autoestima negativa. De las diversas medidas de depresion existentes es la
que requiere un nivel més bajo de habilidad lectora. La escala discrimina entre jévenes
con diagnoéstico de depresion mayor o distimia, otros trastornos psiquiatricos y
muestra comunitaria. Es una prueba sensible a los cambios de la sintomatologia

depresiva a través del tiempo.

El CDI consta de 27 items que se presentan con tres opciones de respuesta que
puntdan con 0, 1 6 2. Cuanto mayor es la puntuacion, mayor es la severidad del

sintoma. El significado de cada opcion es el siguiente:

0 ausencia de sintomatologia
1 sintomatologia leve
2 sintomatologia grave

La puntuacién total puede ir de 0 a 54 puntos. La mitad de los items empiezan
con la opcién que refleja mayor severidad del sintoma, y en el resto la secuencia de
presentacion esta invertida. A pesar de que el CDI no es un instrumento diagndstico,
sus items se corresponden con los sintomas que aparecen en el DSM-IV (APA, 1995) y

en el DSM-IV-TR (APA, 2000), tal y como se muestra en la siguiente tabla.

TABLA 3-7. Contenido de los items del CDI relacionados con los sintomas recogidos en el DSM-IV y
DSM-IV-TR (APA, 1995 - 2000).

e ftems
Criterios DSM-IV / DSM-IV-TR CDI
Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtin lo indica el
AQ) propio participante (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacién realizada por 1,2,10, 20

otros (p. €j., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de danimo puede
ser irritable.

Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
A (2) todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segtn refiere el propio 4
participante u observan los demas).

(Contintia)
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TABLA 3-7. (Continuacién). Contenido de los items del CDI relacionados con los sintomas recogidos
en el DSM-1V y DSM-IV-TR (APA, 1995 - 2000).

Criterios DSM-IV / DSM-IV-TR Items
CDI
Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
A(3) ) . . o 18
apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables.
A (4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia. 16
Agitaciéon o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
A (5) ) . L ) 15
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).
A (6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia. 17

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
A (7)  delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el 3,7,8,25
hecho de estar enfermo).

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, casi cada

A o S I
®) dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacién ajena).

13

Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién suicida
A (9) recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico 9
para suicidarse.

La edad recomendada para su aplicacién es de 7 a 17 afios, y el punto de corte
(centil = 90) establecido por la autora, segiin baremos americanos, estd en una
puntuacién directa de 20. En otros estudios realizados con nifios y adolescentes el
punto de corte se ha reducido a 19 (Funfudis, 1986; Kazdin y Petti, 1982) y en algunos
estudios a 17 (Canals, Marti, Ferndndez y Doménech, 1995).

El CDI ha sido utilizado en numerosos estudios, aunque debido a su elevado
nimero tan sélo algunos de ellos han sido recogidos en las siguientes tablas, que
resumen datos normativos, fiabilidad, validez y estructura factorial del CDI. Se ha
hecho referencia a estudios con el CDI tanto en su version inglesa, como en su versiéon

en otros idiomas incluido el castellano y el catalan.

En los estudios revisados las puntuaciones medias del CDI oscilan en un
intervalo entre 5,30 y 17,40 en muestras comunitarias y entre 5,92 y 19,20 en muestras
clinicas, siendo las menores las de las muestras no anglosajonas (Ghareeb y Beshai,
1989; Steinsmeier, 1987), y las mayores las de muestras clinicas y psiquidtricas
(Hepperlin, Stewart y Rey, 1990; Saylor, Finch, Spirito y Bennet, 1984; Weiss y Weisz,
1988). Kovacs (1992) evalu6 a 1.266 participantes (592 chicos de entre 7 y 15 afios y 674
chicas de entre 7 y 16 afios), que dividi6é en dos grupos de edad: de 7 a 12 afios y de 13

a 16. Encontré una media de 9,8 (DT =7,3), para la muestra de participantes mayores de
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13 afios, y una media de 10,5 (DT = 7,3) para los participantes menores de 12 afios. Las

medias y desviaciones tipicas de otras muestras estudiadas por Kovacs se incluyen en

la tabla 3-8, junto con otros estudios realizados por diversos autores.

TABLA 3-8. Medias y desviaciones tipicas del CDI en diversos estudios.

AUTORES N EDAD MUESTRA MED IA, .
(Desviacién tipica)

Green, 1980 630 12-15 comunitaria 9,72 (7,00)
Kovacs, 1980/81 10-13 comunitaria 9,27
Hodges , Siegel, Mullins y o
Griffin, 1983 175 10-12 comunitaria 8,54
Kovacs, 1983 860 8-15 comunitaria 9,28 (7,30)
Hesel y Matson, 1984 216 4-18 comunitaria 10,2
Saylor, Finch, Spirito y Bennett, 294 713 comunitaria 6,29
1984
Finch, Saylor y Edwards, 1985 1.463 7-16 comunitaria 9,65 (7,30)
Rotundo y Hensley, 1985 24 12-16 comunitaria 5,30 (4,80)

. . 615 8-13 comunitaria 8,67 (7,02)
srg;;le‘ﬁr’lgg?ghead' Craighead 369 12-16 comunitaria 9,59 (6,57)
y ' 268 11-13 comunitaria 9,38 (7,67)
Nelson, Politano, Finch, Wendel .

y Maghall, 1987 525 6-18 comunitaria 12,69 (8,35)
. . comunitaria Chicos 10,5 (5,4)
Steinsmeier, 1987 153 10-13 (version alemana) Chicas 9,3 (3,7)
. o 50 nifios o 8,16 (5,62)
Wierzbicki, 1987 191 madres 6-16 comunitaria 430 (4,53)
15,38 a 13,16
. 1.010 chicos comunitaria (5,994 7,29)
Ghareeb y Beshai, 1989 1.019 chicas 7-16 (version arabe) 13,32 a17,92
(5,86 a4 7,98)
Ollendick y Yule, 1990 336 USA 810 comunitaria 9,23 (7,21)
327 UK 9,91 (7,40)
Koizumi, 1991 1.090 9-15 comuntaria 17,40
Hodges , Siegel, Mullins y .
Griffin, 1983 123 10-12 clinica 11,18
Kovacs, 1983 29 8-15 clinica 5,92 (4,27)
Kovacs, 1983 75 8-15 clinica 9,69 (7,17)
Saylor, Finch, Spirito y Bennett, 269 716 clinica 10,96
1984
Rotundo y Hensley, 1985 60 12-16 clinica 19,20 (11,50)
. . 110 8-11 . 11,48
Weiss y Weisz, 1988 139 12-16 clinica 13,54
. 81 chicas L. 16,3 (8,8)
Hepperlin, Stewart y Rey, 1990 126 chicos 11-18 clinica 11,9 (7,7)
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Los estudios realizados con muestra espafiola, han encontrado medias
superiores a las de Kovacs (1992). Monreal (1988) aplicé el CDI a una muestra de 907
nifios de entre 9 y 12 afios y encontré una media de 12,18 y una desviacién tipica de
8,44. Figueras, Amador y Cano (2001) han evaluado 413 participantes (180 chicos y 233
chicas) entre 12 y 18 afios y han obtenido una media de 11,67 y una desviacién de 6,01.
Del Barrio et al. (2004), en la adaptacion espafiola de la prueba, evaluaron un total de
7.759 participantes con edades comprendidas entre 7 y 15 afios y obtuvieron una media
de 10 con una desviacién tipica de 5,92. Estudios revisados en el manual de la
adaptacion espafiola del CDI recogen medias comprendidas entre 9,98 y 12,19 (Mestre,
Garcia, Frias, y Moreno, 1992; Del Barrio y Mestre, 1989; Del Barrio, Frias y Mestre,
1994)

Las diferencias entre sexos han sido inconsistentes en diferentes estudios
revisados. Algunos investigadores han encontrado que los chicos puntuaban mas alto
que las chicas en el CDI (Bartell y Reynolds, 1986; Finch, Saylor y Edwards, 1985;
Huntley, Phelps y Rehm, 1987; Kovacs, 1992; Smucker, Craighead, Craighead y Green,
1986); otros autores han encontrado que las chicas puntuaban por encima de los chicos
(Doerfler, Felner, Rowlinson, Raley y Evans, 1988; Ghareeb et al., 1989; Kazdin, French
y Unis, 1983; Seligman, Peterson, Kaslow, Tanenbaum, Alloy y Abramson, 1984;
Reinherz, Frost, Stewart-Berghauer, Pakiz, Kennedy y Schille, 1990; Weiss, Weisz,
Politano, Carey, Nelson y Finch, 1992). Por otro lado, diversos estudios han encontrado
que no hay diferencias entre sexos en las puntuaciones del CDI (Faust, Baum y
Forehand, 1985; Gates, Lineberger, Crockett y Hubbard, 1988; Haley, Fine, Marriage,
Moretti y Freeman, 1985; Hesel y Matson, 1984; Kaslow, Rehm y Siegel, 1984; Weiss et
al., 1988; Wierzbicki, 1987).

Kovacs (1992), hace una revision de estudios que han analizado la fiabilidad del
CDI], tanto su consistencia interna, como la fiabilidad test-retest o la fiabilidad de dos
mitades. A continuacién se presenta un resumen de los estudios que aportan datos de
consistencia interna, fiabilidad test-retest y fiabilidad por el método de las dos mitades
en diferentes muestras comunitarias y clinicas de diversos paises (tabla 3-9). La
mayorfa de estudios han encontrado coeficientes alfa que oscilan entre 0,71 y 0,94,

indicadores de una buena consistencia interna del instrumento.

El CDI evalta los sentimientos, el estado de d&nimo y el funcionamiento durante

las dos semanas anteriores a la administraciéon del test. El cuestionario mide sintomas
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mas que rasgos, que son menos cambiantes a lo largo del tiempo. Dado que el CDI

mide un estado més que un rasgo, el intervalo de retest para evaluar la fiabilidad debe

ser corto, entre 2 y 4 semanas (Kovacs, 1992; Sitanerios y Kovacs, 1999). En la tabla 3-9,

se resumen diferentes estudios que han evaluado la fiabilidad test-retest. Como se

puede comprobar, la fiabilidad oscila entre 0,38 y 0,88, en intervalos de tiempo

comprendidos entre 1 semana y 1 afio. La fiabilidad de dos mitades se encuentra entre

0,57 y 0,84.

TABLA 3-9. Investigaciones que han estudiado la fiabilidad del CDI.

CONSISTENCIA DOS
AUTORES N MUESTRA EDAD INTERNA TEST-RETEST MITADES
i 0,84
Kovacs, 1983 860 comunitaria 8-15 0,87
(2 semanas)
Hesel y Matson, 1984 108 comunitaria 4-18 0,89
Kaslow, Rehm y . 0,83
Siegel, 1984 108 comunitaria 7-13 (2 semanas)
Seligman, Peterson,
Kaslow, Tanenbaum, L
Alloy y Abramson, 96 comunitaria 8-13 0,86 0,80 (6 meses)
1984 ................................................
Saylor, Finch, Spirito y 294 o 0,38
Bennet, 1984 comunitaria 7-12 0,94 (1 semana) 0,73
Smucker, Craighead, 615 8-13 0,84 de 0,77 a 0,41
Craighead y Green, 369 comunitaria 12-16 0,83 (3 semanas-1
1986 268 11-13 0,89 afo)
Finch, Saylor, 0,82 (2 semanas)
Edwards, McIntosh, 108 comunitaria 7-12 0,66 (4 semanas)
1987 0,67 (6 semanas)
96 comunitaria padres
Wierzbicki, 1987 .. 6-16 0,85 0,77 (4 semanas)
50 comunitaria
8-14
Ghareeb y Beshai, comunitaria de 0,72 a 0,81
1989 2029 (version arabe) 7-16 de0,792088 (1 semana)
— AT — 055
Ollendick y Yule, 1990 - 327UK ........... comunitaria 8-10 0,87
l‘i\c’)il:;\zvi;i;}y 515 comunitaria 8-12 0,86
Nelson y Finch, 1992 515 comunitaria 13-16 0,88
Kovacs, 1983 29 clinica 8-15 0,86
Kovacs, 1983 75 clinica 8-15 0,71
Saylor, Finch, Spirito y . 0,87
Bennet, 1984 269 clinica 7-12 0,80 (1 semana) 0,57
Nelson, Politano,
Finch, Wendell y 525 clinica 6-18 0,86
Maybeall, 1987
110 clinica 8-11
Weiss y Weisz, 1988 139 clinica 12-16 g’gé © I%Ee);les)
249 clinica 8-16 !
Hepperlin, Stewarty 207 clénica 11-18 0,87 0,84

Rey, 1990
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Los estudios con la versiéon en castellano del CDI muestran también una buena
fiabilidad del instrumento. Monreal (1988) encontré un alfa de 0,75 y Figueras et al.
(2001) obtuvieron una consistencia interna de 0,82 y una fiabilidad test-retest de 0,80.
Otro estudio con una muestra comunitaria de 1.286 nifios encontré una consistencia
interna de 0,79 (Frias, 1990). Mestre, Frias y Garcia-Ros (1992), encontraron un
coeficiente alfa de 0,77, en una muestra comunitaria de 952 participantes con una
media de edad de 14 afios. La adaptacién espafiola del CDI (Del Barrio et al., 2004)
muestra un alfa de Cronbach de 0,79, una fiabilidad test-retest de 0,38 y una fiabilidad
de las dos mitades de 0,77.

La validez convergente del CDI con otras medidas que evaltian sintomas de
depresién, u otros constructos relacionados, varia entre media y elevada. Las
correlaciones con otras medidas de depresion oscilan entre 0,13 y 0,87, y las
correlaciones entre el CDI y otras medidas de constructos como la autoestima, la
ansiedad, el estilo atribucional o el autoconcepto, oscilan entre 0,10 y 0,73. Las
correlaciones entre la informacién proporcionada por diversos informantes (padres,
profesores y comparieros) y el autoinforme del CDI varian entre 0,08 y 0,34. En la tabla
3-10 se presentan los estudios de validez convergente del CDI agrupados en los
siguientes aspectos: autoconcepto, depresion, autoestima, ansiedad, estilo atribucional,

desesperanza, psicopatologia y heteroinformantes.

TABLA 3-10. Estudios que evalian la validez del CDL.

CONCEPTO INSTRUMENTO AUTORES CORRELACION
Autoconcepto Pier-Harris Allen y Tarnowski, 1989 -0,79
Pier-Harris Knignt, Hensley y Waters, 1988 -0,79
Pier-Harris Saylor, Finch, Bassin, Furey y Nelly, 0,64
1984
Pier-Harris Saylor, Finch, Spirito y Bennet, 1984 0,64
Pier-Harris McCauley, Mitchell, Burke y Moss, 0,76
1988
Pier-Harris Rotundo y Hensley, 1985 -0,89
Depresion DSRS Asarnow y Carlson, 1985 0,82a0,81
Faulstich, Carey, Ruggiero, Enyarty
CES-D Gresham, 1986 0,44
BDI Ghareeeb y Beshai, 1989 0,71a0,87
CDI (maestros) Ines y Sacco, 1992 0,44

(Continiia)
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CONCEPTO INSTRUMENTO AUTORES CORRELACION
Depresién RCDS Bartell y Reynolds, 1986 0,70
RCDS Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 0,70
RADS Nieminen y Matson, 1989 0,56
Haley, Fine, Marriage, Moretti y
CDS Freeman, 1985 0,73
CDS Rotundo y Hensley, 1985 0,84
PNID Saylor, Finch, Bassin, Furey y Nelly, 016
1984
RADS . .
HAMILTON Shain, Naylor y Alesi, 1990 0,87
Worchel, Hughes, Hall, Stanton y
PNID Little, 1990 0.27
TRF escala Worchel, Hughes, Hall, Stanton y 013
depresion Little, 1990 !
TRF escala Wolfe, Finch, Saylor, Blount, 0,17
depresion Pallmeyer y Carek, 1987
. . 0,70
Autoestima Coopersmith Bartell y Reynolds, 1986 071
Coopersmith Kaslow, Rehm y Siegel, 1984 de0,39a-0,44
Coopersmith Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 - 0,61
Ansiedad STAIC Blumberg y Izard, 1986 0,58
RCMAS Felner, Rowlison, Raley y Evans, 1988 0,63
RCMAS Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 0,58
STAIC Wolfe, Finch, Saylor, Blount, de 0,36 a 0,52
RCMAS Pallmeyer y Carek, 1987 0,56
RCMAS Ollendick y Yule, 1990 de 0,64 a 0,61
. . . . Positivo -0,54
Estilo atribucional CASQ Curry y Craighead, 1990 Negativo 0,51
CASQ Hammen, Adrain y Hiroto, 1988 0,51
Kastan Kaslow, Rehm y Siegel, 1984 de 0,39 a-0,44
CASQ Kuttner, Delameter y Santiago, 1989 0,44
CASO McCauley, Mitchell, Burke y Moss, _076
1988
CASQ Nolen-Hoeksema, Girgus y Seligman, 0,29 20,36
1986
Kastan Saylor, Finch, Bassin, Furey y Nelly, 0,46
1984
Kastan Saylor, Finch, Spirito y Bennet, 1984 0,46
CASO Seligman, Peterson, Kaslow, 0,51

Tanenbaum, Alloy y Abramson, 1984

(Contintia)
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TABLA 3-10. (Continuacion). Estudios que evaliian la validez del CDI.

CONCEPTO INSTRUMENTO AUTORES CORRELACION
Psicopatologia CBCL E:ﬂiﬁmykiﬁiﬂgg don, Burge, 0,31
CBCL Hepperlin, Stewart y Rey, 1990 0,26
YSR Hepperlin, Stewart y Rey, 1990 0,73
MMPI-D Lipovsky, Finch y Belter, 1989 0,35
CBCL Renouf y Kovacs, 1994 0,33
CBCL Weiss y Weisz, 1988 de -0,15a 0,33
TRF Wolfe, Finch, Saylor, Blount, 0,24
internalizacién Pallmeyer y Carek, 1987
TRF Worchel, Hughes, Hall, Stanton y 010
internalizacién Little, 1990 !
Desesperanza McCauley, Mitchell, Burke y Moss, -0,58
1988 0,64
Heteroinformantes pr%?jsr(frses Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 de 0’82; 0,26
profesores Blumberg y Izard, 1986 0,34
profesores Fauber, Forehand, Long, Burke y 0,26

Faust, 1987

BDI = Beck Depression Inventory; CASQ = Children attributional Style Questionnaire; CBCL = Child Behavior
Checklist; CDI = Children’s Depression Inventory; CDS = Child Depression Scale; CES-D = Center of Epidemiologic
Studies Depressive; DSRS = Depression Self Rating Scale; MMPI-D = Minnesota Multiphasic Personality Inventory-
Depression; PNID = Peer Nomination Inventory for Depression; RADS = Reynodls Adolescent Depression Scale;
RCDS = Reynolds Child Depression Scale; RCMAS = Reyndolds Children’s Manifest Anxiety Scale; STAIC = Scale-
Trait Anxiety Inventory for Children; TRF = Teacher Report Form; YSR = Youth Self Report.

Los estudios realizados con muestra espafiola indican una buena validez del
CDI. Del Barrio et al. (1989), con una muestra de 1.286 nifios entre 8 y 12 afios,
encontraron correlaciones bajas y significativas entre el CDI y el sindrome de banda
estrecha de ansiedad/depresion del CBCL (r = 0,27) y medias y significativas (r = 0,42)
con la escala ESDM (Escala de depresion para maestros; Doménech, 1986); no
encontraron correlaciones significativas entre el CDI y la escala PNID (Lefkowitz y
Tesiny, 1980). En esta misma investigaciéon, con una submuestra de 223 participantes,
analizaron las correlaciones entre el CDI y el CDRS (Children’s Depression Rating
Scale; Poznanski et al., 1984) y encontraron una r = 0,13 (p = 0,05). Martorell y Miranda

(1987), obtuvieron correlaciones significativas entre las puntuaciones del CDI y
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autoestima, locus de control y rendimiento escolar en una muestra de 400 nifios entre 8
y 14 afos. Del Barrio, Colondrén, de Pablo y Roa (1996), encontraron correlaciones
significativas entre CDI y RADS (r = 0,78) y RCDS (r = 0,73). Frias (1990) obtuvo las
siguientes correlaciones entre el CDI y diferentes medidas: autoestima (r = 0,58),
popularidad (r = 0,59) y ansiedad (r = 0,59), en una muestra comunitaria de 1.286
participantes, de edades comprendidas entre los 9 y los 11 afios. Mestre et al. (1992),
estudiaron la validez convergente del CDI con medidas que evaluaban el estado
emocional (ansiedad, locus de control y autoconcepto) y encontraron correlaciones
significativas con todas las medidas con valores comprendidos entre 0,40 y 0,61. La
adaptaciéon espafiola (Del Barrio et al.,, 2004) recoge las correlaciones del CDI con
diversas medidas del temperamento, personalidad, autoeficacia, ira y agresividad,
mostrando correlaciones negativas y significativas con las escalas de temperamento,
personalidad y autoeficacia (entre -0,11 y -0,50), y correlaciones significativas y

positivas para las medidas de ira y agresividad, de entre 0,25 y 0,41.

Los estudios que han analizado la estructura factorial del CDI muestran
diversos ntimeros de factores: ocho factores (Monreal, 1988), siete factores (Saylor et al.,
1984), cinco factores (Craighead, Smucker, Craighead e Ilardi, 1998; Kovacs, 1992), tres
factores (Weiss et al., 1988), dos factores (Del Barrio et al., 2004) y alguno de un factor
(Weiss, Weisz, Politano, Carey, Nelson y Finch, 1991). En la tabla 3-11 se resumen
diversos estudios sobre la estructura factorial del CDI. Craighead et al. (1998)
encontraron diferencias segtin la edad en la distribucion factorial del CDI, encontrando
que en participantes adolescentes (13 a 17 afios) surgia un sexto factor, que hacia
referencia a alteraciones biolégicas asociadas a la depresion (trastornos del suefio,
pérdida de apetito y fatiga), los otros cinco factores eran: externalizacién, disforia,
autodesprecio, problemas escolares y problemas sociales. Kovacs (1992) encontré cinco
factores: humor negativo, problemas interpersonales, inutilidad, anhedonia y
autoestima negativa. La adaptacion espafiola (Del Barrio et al., 2004) propone dos

factores: disforia y autoestima.
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TABLA 3-11. Investigaciones que han estudiado la estructura factorial del CDL

FACTORES
AUTORES MUESTRA N (% varianza total CONTENIDO
explicada)
- externalizacién
- disforia
e Commis 177 s
- problemas escolares
- problemas sociales
- disforia
- problemas sociales
Craighead , Smucker, Comunitaria 94 6 factores - externalizacion
Craighead e Ilardi, 1998 (80,9%) - autodesprecio
- problemas escolares
- alteraciones biol6gicas
- humor negativo
- problemas interpersonales
Kovacs, 1992 Comunitaria 1.266 5 factores - inutilidad
- anhedonia
-autoestima negativa
- autoimagen negativa
- tristeza y fatigabilidad
- apatia, indecision y
componente somatico
Monreal, 1988 Comunitaria 907 8(51?:3?’/1;38 : ;i::llzr;?rz:ic\tile ideaciéon
suicida
- conducta oposicionista
- ideacién morbida
- anhedonia
bennet 1981 Comunitaria 198 Q-
Weiss y Weisz, 1988 Comunitaria 139 3 (ga,\;tgc?)ze)es *
D oo 7 o
T ama e ome
Weiss y Weisz, 1988 Clinica 110 3( ﬁ‘cgi’r/e)s *
- afecto negativo
Weiss, Weisz, Politano, - autoimagen negativa
Carey, Nelson y Finch, Clinica 515 5 factores - anhedonia - aislamiento social
1991 - problemas de externalizacién
- problemas escolares
Weiss, Weisz, Politano,
Carey, Nelson y Finch, Clinica 768  1factor (26%) -sindrome general depresivo

1992

* No se da nombre a los factores
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3.2.3. Reynolds Adolescent Depression Scale, RADS (Reynolds, 1987, 2002)

El Reynolds Adolescent Depression Scale (Reynolds, 1987, 2002) es un
autoinforme que mide sintomatologia depresiva en adolescentes. La primera versiéon
del instrumento (Reynolds, 1987) y la segunda versiéon (Reynolds, 2002) mantienen el
enunciado de los items y el formato de recogida de las respuestas, aunque la segunda
version presenta nuevas muestras de estandarizacién y cuatro subescalas. Estos datos
se presentan de forma comparativa a los de la primera versiéon a lo largo de este

apartado.

El RADS esté dirigido a adolescentes de edades comprendidas entre los 13 y los
18 afios en la primera version (Reynolds, 1987) y entre 11 y 20 afios en la segunda
version (Reynolds, 2002). Esta ampliacion del rango de edad surge de la posibilidad
que incluia el autor en la primera versién del autoinforme de ampliar el rango de edad
de administracién cuando se superara la edad limite de 18 afios y el participante

evaluado siguiera en la escuela.

El RADS est4d formado por 30 items y utiliza un formato de respuesta tipo
Likert (1: casi nunca; 2: algunas veces; 3: bastantes veces; 4: casi siempre). El formato de
respuesta evalta la frecuencia de los sintomas que son signos positivos de
sintomatologia depresiva. Los items se punttan de 1 a 4, excepto siete de ellos que son

inconsistentes con sintomas de depresion y se punttian al revés. Dichos items son:
1. Me siento feliz / Em sento feli¢
5. Me siento importante / Em sento important

10. Tengo ganas de divertirme con los otros/as chicos/as / Tinc ganes de divertir-

me amb els altres nois/noies
12. Creo que me quieren / Crec que m’estimen

23. Me gusta hablar con mis compafieros/as / M’agrada parlar amb els meus

companys/es
25. Tengo ganas de divertirme / Tinc ganes de divertir-me

29. Me gusta comer / M’agrada menjar
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En estos items una respuesta negativa indica psicopatologia. La puntuacién
total del RADS puede ir de 30 a 120 puntos. El RADS puede ser administrado de forma
individual o colectiva, asi como oralmente a adolescentes con dificultades lectoras o

con retraso del desarrollo.

El punto de corte (centil = 90) establecido por Reynolds (1987) en la primera
version del instrumento, con poblacién americana, estd en una puntuacién directa de
77. En la segunda version (Reynolds, 2002) la puntuacién de corte se establece en una
puntuacién directa de 79 (centil = 90). En estudios realizados con adolescentes en
nuestro contexto (Del Barrio et al.,, 1996) el punto de corte se ha reducido a 66,
puntuacién que corresponde a un centil 96 y 97, y que indica la existencia de

sintomatologia depresiva severa.

El RADS se elabor¢ teniendo en cuenta los sintomas que el DSM-III (APA, 1980)
establecia para la depresién mayor y la distimia, y los sintomas de los RDC (Spitzer,
Endicott y Robins, 1978). El RADS no proporciona un diagndstico formal de depresiéon
de acuerdo con los criterios diagndsticos establecidos (DSM-IV-TR, APA 2000). Fue
disehado para ser usado como prueba de cribado en la identificacion de la
sintomatologia depresiva en adolescentes en el ambito escolar y clinico, para
investigacion y para la evaluacién de los resultados de los tratamientos. Los items de la
escala tienen un enunciado breve y directo. En la tabla 3-12 se presenta la
sintomatologia asociada con cada uno de los items del cuestionario en relacion con los
sintomas recogidos en los RDC, en la CIE-10 (OMS, 1992), en el DSM-IV (APA, 1995) y
en el DSM-IV-TR (APA, 2000).

TABLA 3-12. Sintomatologia depresiva asociada a cada uno de los items del RADS en relacién con los
sintomas recogidos en los RDC (Spitzer et al., 1978), en la CIE-10 (OMS, 1992) y en el
DSM-IV/ITR (APA, 1995, 2000).

item sintomatologia RDC CIE-10 DSM-1V /TR

disforia v v

ansiedad escolar
soledad

sentimientos de rechazo

auto desprecio

aislamiento social

tristeza

I N Uik WIN =
€ € £ € € < <«

€ € K <

llanto

(Continiia)



METODO

TABLA 3-12. (Continuacién). Sintomatologia depresiva asociada a cada uno de los items del RADS en
relacion con los sintomas recogidos en los RDC (Spitzer et al., 1978), en la CIE-10
(OMS, 1992) y en el DSM-IV/TR (APA, 1995, 2000).

item sintomatologia RDC CIE-10 DSM-1V /TR

9 desprecio v v v
10 anhedonia v v v
11 quejas somaticas v v

12 baja autoestima v v v
13 desaliento v v v
14 autolesiones v v v
15 baja autoestima v v
16 irritabilidad v v v
17 pesimismo v v v
18 fatiga v v v
19 autoreproches v v v
20 autodesprecio v v v
21 autocompasion v v
22 ira v v
23 reduccion del habla v v
24 trastornos del suefio v v v
25 anhedonia en general v v v
26 preocupacion v v v
27 quejas somaticas v v

28 pérdida de interés v v v
29 trastornos de la alimentaciéon v v v
30 desesperanza v v v

Reynolds (1987) evalué un total de 2.460 participantes de edades comprendidas
entre los 13 y los 18 afios y encontré una media de 60,18 con una desviacién tipica de
14,29. En diversas muestras estudiadas por Reynolds (tamafios comprendidos entre 609
y 1.050 participantes, de edades entre 13 y 18 afios) las medias oscilaban entre 58,86 y
62,45, y las desviaciones tipicas entre 13,48 y 14,76. En la tabla 3-13 se muestran otros
estudios en los cuales se han encontrado medias y desviaciones tipicas similares a las
de Reynolds (1987), en muestras de habla inglesa. Tal y como se ha comentado
anteriormente, en muestras espafiolas estas medias son inferiores. En todos estos
estudios se han encontrado diferencias significativas segtin el sexo, siendo las chicas las
que punttan mas alto en el RADS. Reynolds (2002) evalu6é un niimero mas elevado de
participantes de diferentes tipos de muestras (normativas, de reestandarizaciéon y
clinicas) para el desarrollo de la segunda versiéon del RADS. En la tabla 3-13 se

presentan los datos de las muestras de reestandarizacion y normativa.
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TABLA 3-13. Medias y desviaciones tipicas del RADS en diversos estudios.

MEDIA

AUTORES N EDAD MUESTRA P
(Desviacion tipica)

Lapsley, Flanner, McGinnis y

Drug, 1984 79 12-16 comunitaria 61,72
Dalley, 1985

207 13-18 comunitaria 62,60 (14,59)
Sullivan, 1985 730 13-18 comunitaria 59,20 (14,40)
Reynolds, 1987 2.460 13-18 60,18 (14,29)

609 13-18 62,45 (10,97)

806 13-18 comunitaria 62,42 (14,75)

743 15-16 (muestra de 62,18 (14,76)

681 13-18 estandarizacion) 62,04 (14,23)

1.050 15-18 58,86 (14,17)

723 13-18 60,00 (13,99)
Campbell, Byrne y Baron, 1992 207 1315 comunitaria 52,19 (13,67)
Del Barrio, Colondrén, de Pablo y itari

comunitaria

Roa, 1996 168  12-16 - 45,58 (8,64)
(muestra espafiola)

Reynods y Mazza, 1998
89 11-15 comunitaria 62,09 (15,03)
Figueras, Amador y Cano, 2001 o
& Y 43 1318 comunitaria 51,77 (11,07)
(muestra espafiola)
Reynolds, 2002 3.300 11-20  comunitaria (muestra de 59,66 (14,89)
reestandarizacion)
9.052 11-20 comunitaria 59,92 (15,27)
297 12-19 clinica 57,65 (9,37)

La fiabilidad (consistencia interna y test-retest) del RADS oscila entre 0,91 y 0,96
en muestras de adolescentes comunitarios y clinicos con diagnéstico de depresion
(Reynolds, 1987, 2002, Anderson y Reynolds, 1988; Dalley, Bolocofsky, Alcorn y Baker,
1992; Reynolds y Coats, 1982; Reynolds y Millar, 1989; Schonert-Reichl, 1994). Reynolds
(1987) recoge coeficientes de consistencia interna comprendidos entre 0,92 y 0,96,
obtenidos en estudios realizados con participantes entre los 13 y los 18 afios. La
consistencia interna del RADS, segtin Reynolds (1987), es de 0,92 y la fiabilidad test-
retest es 0,80 (a las seis semanas), 0,79 (a los tres meses) y 0,63 (al afio). En la segunda
version del RADS (Reynolds, 2002) los coeficientes de consistencia interna son de 0,92 y
0,93 y la fiabilidad test-retest de entre 0,85 y 0,89 (a las dos semanas). En la tabla 3-14 se
resumen algunos estudios que han analizado la fiabilidad del RADS en muestras de

habla inglesa y de otros idiomas, entre ellos el castellano.
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TABLA 3-14. Investigaciones que han estudiado la fiabilidad del RADS.
CONSISTENCIA TEST-

AUTORES N EDAD MUESTRA INTERNA RETEST
Lapsley, Flanner,
McGinnis y Drug, 102 12-16 comunitaria 0,91
1984
Brown, 1985* 924 12-18 comunitaria de 0,90 a 0,92
Sullivan, 1985 679 14-16 comunitaria de 0,93 a 0,95
Baron y De comunitaria 0,86
Champlain, 1990 140 115 (version francesa) 0,93 (3 semanas)
Del Barrio, comunitaria 0,78
Colondrén, de Pabloy 168 12-16 - 0,81 g
Roa. 1996 (muestra espafiola) (1 semana)
Reynolds y Mazza, . 0,87
1998 89 11-15 comunitaria 091 (5 semanas)
Figueras, Amador y comunitaria 0,82
Cano, 2001 413 13-18 (muestra espafiola) 089 (2 semanas)
comunitaria (muestra 0,86
3300 11-20 de reestandarizacion) 0,92 (2 semanas)
. 0,85
Reynolds, 2002 9.052  11-20 comunitaria 0,93
(2 semanas)
297 12-19 clinica 0,89

(2 semanas)

*basado en 28 items del RADS

Las correlaciones entre las puntuaciones del RADS y del CDI, encontradas en
diferentes estudios, muestran grados de congruencia elevados entre ambas escalas. Las
correlaciones entre CDI y RADS oscilan entre 0,73 (Reynolds, 1987) y 0,62 (Matson y
Nieminen, 1987). En poblaciéon espafiola, Del Barrio et al. (1996) encontraron una
correlacién entre CDI 'y RADS de 0,78. El RADS presenta una buena relacién con otras
medidas de depresion, como el Beck Depression Inventory (BDI: Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), el Center for Epidemiological Studies - Depression
Scale (CES-D; Radloff, 1977) y la Zung Self-Rating Depresién Scale (Zung, 1965), entre
otras, con valores comprendidos entre 0,71 y 0,89 (Reynolds, 1987). La validez
concurrente del RADS ha sido estudiada con entrevistas clinicas semiestructuradas de
depresion. En general, en los diversos estudios con muestras clinicas de adolescentes,
los investigadores han encontrado una buena validez concurrente entre el RADS y el
diagnoéstico a partir de entrevistas semiestructuradas (King, Katz, Ghaziuddin, Brand,
Hill y McGovern, 1997; Reinecke y Schultz, 1995, Reynolds, 2002). En la tabla 3-15 se

resumen estudios que han evaluado la validez del RADS.
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TABLA 3-15. Investigaciones que han estudiado la validez del RADS.

AUTORES INSTRUMENTOS CORRELACIONES

Kahn, Kehel y Jonson, 1987 CDI 0,75

BDI 0,70a 0,76

CES-D 0,74a0,76
Reynolds, 1987 ZUNG 0,72
HDRS 0,83
CDI 0,73
. . HDRS 0,73
Shain, Naylor y Alessi, 1990 CDRS-R 0.87
Carey, Finch y Carey, 1991 Differential emotions Scale-IV 0,72
Reinecke y Schultz, 1995 HDRS 0,66

Del Barrio, Colondrén, De

Pablo y Roa, 1996 CDI 078
Reynolds y Mazza, 1998 HDRS 0,76
HDRS 0,82
APS (Depresion) 0,76
APS (Distimia) 0,74
MMPI -Depresion 0,78
BDI 0,71
Reynolds, 2002 RCMAS 0.77
HAS 0,60
BHS 0,60
SBI 0,56
SIQ 0,68

APS = Adolescent Psychopathology Scale; BDI = Beck Depression Inventory; BHS = Beck Hopelessness Scale; CDI =
Children’s Depression Inventory; CES-D = Center of Epidemiologic Studies Depressive; HAS = Hamilton Anxiety
Scale; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; MMPI-D = Minnesota Multiphasic Personality Inventory-
Depression; RCMAS = Reynolds Children’s Manifest Anxiety Scale; SBI = Suicidal Behaviors Interview; SIQ =
Suicidal Ideation Questionnaire; ZUNG = Zung Self-Rating Depression Scale.

Los estudios sobre la estructura factorial del RADS son escasos. Reynolds
(1987), encontré cinco factores en una muestra comunitaria de 2.460 participantes:
estado de animo depresivo, preocupacién, quejas somaticas, anhedonia y auto
desprecio. En la segunda version del RADS (Reynolds, 2002) se ha estructurado el
autoinforme en cuatro factores: disforia, anhedonia, autoevaluacién negativa y quejas
somaticas. Otros estudios con la version francesa del RADS (Campbell, Byrne y Baron,
1994), han encontrado cinco factores etiquetados como somatizaciones, anhedonia,

cognicidn, visién negativa de uno mismo y soledad (véase tabla 3-16).
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TABLA 3-16. Investigaciones que han estudiado la estructura factorial del RADS.

AUTORES N FACTORES CONTENIDO % VARIANZA

- desmoralizacion
- sintomas visibles de depresién

Reynolds, 1987 2.402 5 - sintomas externalizantes 50,3%
- anhedonia

- autodesprecio

- somatico
- anhedonia

169 5 - cognitivo 45,9%
- visién negativa de uno mismo

- soledad

Campbell, Byrne y
Baron, 1994

- disforia
- anhedonia

Reynolds, 2002 9.052 4 . ) 53,49%
- autoevaluacion negativa

- quejas somaticas

3.2.4. Reynolds Child Depression Scale, RCDS (Reynolds, 1989)

El Reynolds Child Depression Scale (Reynolds, 1989) es una medida de
autoinforme corta y de facil administracion, disefiada para evaluar sintomatologia
depresiva en nifios de edades comprendidas entre los 8 y los 12 afios. El RCDS se
deriva de la escala del mismo autor para adolescentes (RADS, Reynolds, 1987), descrita

en este mismo apartado.

El RCDS esta formado por 30 items y utiliza un formato de respuesta de cuatro
puntos tipo Likert (1: casi nunca, 2: algunas veces, 3: bastantes veces, 4: casi siempre)
en 29 items. El ultimo item (5 caras que muestran diferentes estados de animo) se
puntda con una escala de cinco puntos tipo Likert. La puntuacion total puede ir de 30 a
121 puntos. El formato de respuesta evaltia la frecuencia de los sintomas que son
signos positivos de psicopatologia depresiva. El autoinforme tiene siete items que
punttan de forma inversa. En estos items una respuesta negativa es indicativa de

patologia. Dichos items son:
1. Me siento feliz / Em sento feli¢

5. Me siento importante / Em sento important
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10. Tengo ganas de divertirme con los otros/as nifios/as / Tinc ganes de

divertir-me amb els altres nens/es
12. Creo que me quieren / Crec que m’estimen

23. Me gusta hablar con otros nifios/as / M’agrada parlar amb altres

nens/es
25. Tengo ganas de divertirme / Tinc ganes de divertir-me

30. Marca el cuadrado de encima de la cara que muestra como te sientes

/ Marca el quadrat de sobre de la cara que mostri com et sents

El punto de corte (centil = 90) establecido por el autor, con poblacién americana,
estd en una puntuacion directa de 74, tanto para nifios como para nifias. En estudios
realizados con nifios en nuestro contexto (Del Barrio et al., 1996) el punto de corte se ha
reducido a 65, tanto para nifios como para nifias, puntuacién que corresponde a un

centil 95, y que indica la existencia de sintomatologia depresiva severa.

El contenido de los items del RCDS estd basado en los criterios para la
depresion del DSM-III-R (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
— 3% ed. revisada, APA, 1988) y del RDC (Research Diagnostic Criteria; Spitzer,
Endicott y Robins, 1978). E1 RCDS no proporciona un diagnéstico formal de depresién
de acuerdo con los criterios diagnosticos establecidos por sistemas categoriales como el
DSM-1IV (APA, 1995) o la CIE-10 (OMS, 1992), sino que fue disefiado como una medida
de evaluacion de la sintomatologia clinica depresiva para ser usado como cribado en la
identificacion de depresiéon en ambito escolar y clinico, para investigacion y para la
evaluacién de los resultados de los tratamientos. Los enunciados de la escala tienen un
enunciado breve y directo. La tabla 3-17 recoge la sintomatologia asociada con cada
uno de los items del cuestionario en relacién con los sintomas recogidos en los RDC, en

la CIE-10 (OMS, 1992), en el DSM-1V (APA, 1995) y en el DSM-IV-TR (APA, 2000).
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TABLA 3-17. Sintomatologia depresiva asociada a cada uno de los items del RCDS en relacién con los
sintomas recogidos en los RDC (Spitzer et al., 1978), en la CIE-10 (OMS, 1992) y en el
DSM-1V/TR (APA, 1995, 2000).

item sintomatologia RDC CIE-10 DSM-IV /TR

1 disforia v v v
2 ansiedad escolar v

3 soledad v

4 sentimientos de rechazo v v
5 autodesprecio v v v
6 aislamiento social v v
7 tristeza v v v
8 llanto v v
9 desprecio v v v
10 anhedonia v v v
11 quejas somaticas v v v
12 baja autoestima v v v
13 desaliento v v

14 autolesiones v v v
15 baja autoestima v v
16 irritabilidad v v v
17 pesimismo v v

18 fatiga v v v
19 auto reproches v v v
20 auto desprecio v v v
21 dificultades de concentracion v v
22 autocompasion v

23 reduccion del habla v v
24 trastornos del suefio v v v
25 anhedonia en general v v v
26 preocupacion v v

27 quejas somaticas v v v
28 pérdida de interés v v v
29 inutilidad v v v
30 humor disférico v v v

Reynolds (1989) evalué un total de 1.620 participantes de entre 8 y 13 afios y
encontr6 una media de 56,41 con una desviacion tipica de 12,82. Diversos estudios
realizados con el RCDS (tamafios comprendidos entre 19 y 470, de edades entre 7 y 13
afios) muestran medias comprendidas entre 49,00 y 67,32, tal y como se puede ver en la
tabla 3-18. En la misma tabla se recogen trabajos realizados con el RCDS en muestras
de habla inglesa e hispana (Puerto Rico y Espafia). La media de la muestra espafiola es

inferior a la muestra americana de estandarizaciéon (Reynolds, 1989). En todos los
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estudios las nifias puntdan por encima de los nifios, pero sin llegar a ser estas

diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 3-18. Medias y desviaciones tipicas del RCDS en diversos estudios.

AUTORES N EDAD MUESTRA MED IA, .
(Desviacion tipica)
Reynolds, Stark, Wysopal, I 56,16
Schlessinger y Scheneider, 1984 470 8-12 Comunitaria (12,49)
180  10-13 Comunitaria 49,72 (9,35)
Lopez , 1985 i Comunitaria S
181 10-13 (muestra Puerto Rico) 49,32 (10,68)
Reynolds, Anderson y Bartell, o 66,54
1985 166 8-12 Comunitaria (12,45)
Bartell y R 1ds, 1986 149 9-11 itari 64,88
artell y Reynolds, comunitaria (11.26)
66 10-11 Comunitaria 51,84 (11,44)
Breen, 1987 34 10-11 Comunitaria 52,71 (13,50)
Baker y Reynolds, 1988 92 9-12 Comunitaria 49,00
y Rey , u (10,80)
o 56,41
Reynolds, 1989 1.620 8-13 Comunitaria (12,82)
L 54,60
Reynolds y Graves, 1989 220 8-12 Comunitaria
(11,30)
R Tabb, 1993 27 8-12 C itari 52,56
awson y Tabb, omunitaria (11.03)
Del Barrio, Colondrén, de Pablo y comunitaria
160 7-12 47,20 (8,30)
Roa, 1996 (muestra espafiola)
27 9-11 Riesgo* 65,20 (15,30)
Roseby y Deutsch, 1985 19 9-11 Riesgo* 64,80 (8,80)
Stark, Reynolds y Kasl 1987 28 9-12 Clini 67,32
ark, Reynolds y Kaslow, - ica (12.59)
. 53,03
Rawson y Tabb, 1993 99 8-12 Clinica (11,49)

*Hijos de padres separados o divorciados

La consistencia interna del RCDS, segtin recoge Reynolds (1989), oscila entre
0,85 y 0,90 para la muestra de estandarizacion y la fiabilidad test-retest es de 0,82 (a las
dos semanas), y de 0,85 (a las cuatro semanas). Otros estudios informan de una
consistencia interna que varia de 0,79 a 0,90, y de una fiabilidad test-retest que varia de
0,82 a 0,85. En la tabla 3-19 se resumen algunos estudios que han analizado la fiabilidad

del RADS en muestras de habla inglesa e hispana.
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TABLA 3-19. Investigaciones que han estudiado la fiabilidad del RCDS.
CONSISTENCIA TEST-

AUTORES N EDAD MUESTRA
INTERNA RETEST
Reynolds, Stark,
Wysopfﬂ, 470 8-12 Comunitaria 0,88
Schlessinger y
Scheneider, 1984
Comunitaria 0,89
Lopez , 1985 180 10-13 Comunitaria
181 10-13 . 0,83
(muestra Puerto Rico)
Reynolds, Anderson o 0.90
y Bartell, 1985 166 8-12 Comunitaria ,
Bartell y Reynolds, 145 9-11 Comunitaria 0,89
1986
0,82
Breen, 1987 24 10-11 Comunitaria
(2 semanas)
Baker y Reynolds, 92 9-12 Comunitaria 0,92
1988
Reynolds, 1989 1.620 8-13 Comunitaria de 0,85 a 0,90
Reynolds y Graves, 220 8-12 Comunitaria de 0,88 a 0,90 0,85
1989 . ’ ’ (4 semanas)
Del Barrio, .
comunitaria 0,85
Colondrén, de Pablo 160 7-12 - 0,79
(muestra espariola) (1 semana)
y Roa, 1996
Stark, Reynolds y 28 9-12 Clinica 0,88

Kaslow, 1987

Las correlaciones entre las puntuaciones del RCDS y del CDI, encontradas en
diferentes estudios son elevadas y oscilan entre 0,68 y 0,79. En poblacién espafiola, Del
Barrio et al. (1996) encontraron una correlacion entre CDI y RCDS de 0,73 El RCDS
presenta una buena relacién con otras medidas de depresion y de ansiedad, con
valores comprendidos entre 0,68 y 0,79. En la tabla 3-20 se resumen estudios que han

evaluado la validez del RCDS.

TABLA 3-20. Investigaciones que han estudiado la validez del RCDS.

AUTORES INSTRUMENTOS CORRELACIONES
;{Z}éﬁcé;cisl;i it:rllzg\gfysopal, Schlessinger CDI 0,68
Stark, 1984 CDI 0,79
Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 CDI 0,70
Lépez, 1985* CDI 0,75
Bartell y Reynolds, 1986 CDI 0,70
Baker y Reynolds, 1988 CDI 0,74

(Contintia)
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TABLA 3-20. (Continuacion). Investigaciones que han estudiado la validez del RCDS.

AUTORES INSTRUMENTOS CORRELACIONES

Reynolds, 1989 CDRS-R 0,76
Reynolds, 1989 CDI 0,78
Del Barrio, Colondrén, de Pablo y Roa, CDI 073
1996

Reynolds, Stark, Wysopal, Schlessinger

y Scheneider, 1984 SEI 056
Stark, 1984 SEI -0,50
Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 SEI -0,67
Bartell y Reynolds, 1986 SEI -0,71
Reynolds, 1989 SEI -0,65

. PCSC

Crosbie-Burnett, 1988 (escala global de autoestima) -0:46
Stark, 1984 RCMAS 0,60
Reynolds, Stark, Wysopal, Schlessinger

y Scheneider, 1984 RCMAS 0,63
Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 RCMAS 0,67
Reynolds, 1989 RCMAS 0,76
Reynolds, Stark, Wysopal, Schlessinger

y Scheneider, 1984 TGAR 0,16
Lopez, 1985 TGAR 0,14
Reynolds, Anderson y Bartell, 1985 TGAR -0,03
Baker y Reynolds, 1988 TGAR -0,13

CDI = Children’s Depression Inventory; CDRS-R = Children’s Depression Rating Scale-Revided; PCSC
= Perceived Competence Scale for Children; RCMAS = Revised Children’s Manifest Anxiety Scale; SEI
= Self Esteem Inventory; TGAR = Teacher Global Achievement Rating

Los estudios sobre la estructura factorial del RCDS son escasos. Reynolds
(1989), encontré cinco factores en una muestra comunitaria de 1.620 participantes. El
primer factor hace referencia a una dimension de dependencia y preocupacion, con
items que reflejan sintomas externos de la sintomatologia depresiva. El factor 2 refleja
una dimensién de desmoralizacion, caracterizada por sentimientos de desesperanza,
inutilidad y aislamiento social. El factor 3 agrupa sintomatologia externalizantes y
quejas somaticas. El factor 4 se refiere al estado de &nimo deprimido y al pesimismo. El
altimo y quinto factor refleja anhedonia. No se han encontrado estudios de la

estructura factorial en poblacién espafola ni en versiones en castellano.
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3.2.5. Devereux Scales of Mental Disorders, DSMD (Naglieri, LeBuffe y
Pfeiffer, 1994)

Las Devereux Scales of Mental Disorders (Naglieri et al., 1994) son una revisiéon
de las escalas originales Devereux Child Behavior Rating Scale (Spivack y Spotts, 1966) y
las Devereux Adolescent Behavior Rating Scale (Spivack, Spotts y Haimes, 1967). Estas
escalas fueron desarrolladas para medir como el "nifio se relaciona con su mundo de
cosas y personas" (Spivack y Levine, 1964, p.702). Las escalas ofrecen un método
efectivo y eficiente de detectar los problemas de comportamiento asociados con

psicopatologia en nifios y adolescentes.

Las DSMD (Naglieri et al., 1994) fueron desarrolladas para conseguir diferentes

objetivos:

1. Combinar las versiones infantil y adolescente en una sola escala con dos
niveles que correspondieran a los dos grupos de edad, asi como

unificarlas en un solo manual.
2. Modernizar el lenguaje.

3. Modificar el formato para facilitar su administracién, correccién e

interpretacion.

4. Seleccionar y organizar los items para que cubrieran todas las categorias
de diagnéstico psicopatolégico que se recogen en el DSM-IV (APA,
1994).

5. Realizar una nueva estandarizacion y obtener nuevos datos

psicométricos.

En este apartado se presentan las caracteristicas y las propiedades psicométricas
de las escalas en su version revisada (Naglieri et al., 1994), que es la escala que se ha

traducido y adaptado para el presente estudio.

Las DSMD (Naglieri et al., 1994) fueron desarrolladas con el objetivo de evaluar
conductas asociadas con psicopatologia. La informacion obtenida se clasifica de
acuerdo con el sistema DSM, aspecto que facilita la realizaciéon del diagnéstico a partir

de estas escalas.
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Las DSMD estan dirigidas a valorar la conducta de participantes entre 5 y 18
afos (se han establecido dos cuestionarios segtn la edad: de 5 a 12 afios y de 13 a 18
afios) por medio de las respuestas de padres y profesores. Estos heteroinformes deben
ser completados por cada informante basdndose en las observaciones que han hecho
del nifio o adolescente durante las altimas cuatro semanas. Las DSMD estan formadas
por 111 items en la version infantil y 110 en la versiéon adolescente. Se utiliza un
formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos (0: Nunca; 1: Pocas veces; 2: Algunas

veces; 3: Muchas veces; 4: Casi siempre).

Los autores de las DSMD (Naglieri et al., 1994) indican que el punto de corte se
ha establecido en una puntuacion T de 60 (1 desviacion tipica por encima de la media)
de la escala total. Esta puntuaciéon T se transforma en las siguientes puntuaciones
directas en funcion del informante, de la edad y del sexo del participante para la escala

total del instrumento (tabla 3-21).

TABLA 3-21. Puntuaciones directas correspondientes a la puntuacion T de 60 de la escala total de las
escalas DSMD segiin sexo, edad e informante.

Chicos Chicas
nifios adolescentes nifas adolescentes
Padres 350-354 348-352 349-353 349-353
Profesores 351-355 349-353 351-355 351-355

Los items se organizan en escalas derivadas de forma estadistica y légica (ver
analisis factorial mas adelante en este apartado), a fin de maximizar la informacién
obtenida de las DSMD. El anélisis factorial defini6 seis escalas de primer orden y tres
compuestas o de segundo orden separadas segun la edad del participante, tal y como

se muestra en la tabla 3-22.

TABLA 3-22. Estructura de las escalas de primer orden seguin la edad.

5 A 12 ANOS 13 A 18 ANOS
Conducta Conducta
Atencién Delincuencia
Ansiedad Ansiedad
Depresion Depresion
Autismo Autismo

Problemas Agudos Problemas Agudos
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Las escalas de segundo orden o compuestas son tres: externalizacion,
internalizacion y total y agrupan las escalas de primer orden tal y como muestra la

tabla 3-23.

TABLA 3-23. Estructura de las escalas compuestas seguin la edad.

ESCALAS ~ ~
COMPUESTAS 5 A 12 ANOS 13 A 18 ANOS
.. Conducta Conducta
Externalizacion . . .
Atencién Delincuencia
.. Ansiedad
Internalizacion .,
Depresion
. fes Autismo
Patologia Critica Problemas Agudos

Naglieri et al. (1994) evaluaron un total de 3.153 participantes entre los 5 y los
18 afios. Encontraron medias comprendidas entre 68,0 y 73,7 para los participantes de 5
a 12 afios y de 59,7 a 69,9 para los de 13 a 18 afios, y desviaciones tipicas de 46,5 a 51,9
para nifios y de 45,5 a 55,9 para adolescentes. Estos resultados se muestran en la tabla
3-24, junto con estudios de otros autores de habla inglesa. No se han encontrado
estudios en habla hispana para esta escala. Las diferencias entre sexos, analizadas por
Naglieri et al. (1994) en la muestra de estandarizacién, muestran la existencia de
diferencias entre chicos y chicas, siendo los chicos los que punttian por encima de las
chicas. También se encontraron diferencias significativas entre los informantes.
Naglieri et al. (1994), presentan datos separados por edades (de 5 a 12 afios y de 13 a 18

afios) por sexos y por informantes (padres y profesores).
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MEDIA
AUTORES MUESTRA INFORMANTE ESCALA N EDAD (Desviacién
tipica)
Naglieri, Comunitaria * Escala total 144 5 68,7 (50,9)
LeBuffe 240 6 73,7 (49,6)
y Pfeiffer, 1994 254 7 70,9 (49,9)
286 8 72,9 (46,5)
268 9 72,1 (56,6)
279 10 73,0 (51,9)
291 11 68,0 (51,2)
221 12 65,9 (49,2)
280 13 65,2 (46,7)
206 14 69,9 (55,9)
195 15 68,2 (53,8)
160 16 61,1 (49,9)
156 17 67,7 (49,2)
82 18 59,7 (45,5)
Eiraldi, Power, Comunitaria Padres Atenciéon 36 6-12 56,97 (11,56)
Karustis y Conducta 51,36 (11,68)
Goldstein, Ansiedad 48,58 (10,42)
2000 Depresion 48,86 (10,79)
Smith, Comunitaria Padres Escala total 60 9-15 52,0 (10,9)
Wingenfeld,
Hilsenroth,
Reddy y
LeBuffe, 2000
Curry e Ilardi, Clinica Padres Internalizacion 108 13-18 67,23 (13,57)
2000 Externalizacién 67,61 (14,64)
Eiraldi, Power, Clinica Padres Atencién 173 6-12 70,28 a 72,43
Karustis y (9,93 a11,86)
Goldstein, Conducta 55,36 a 62,25
2000* (10,30 a 10,85)
Ansiedad 53,83 a 55,99
(10,02 a 11,43)
Depresion 57,31 a 58,53
(12,51 a 14,30)
Smith, Clinica Padres Escala total 34 8-15 69,8 (14,7)
Wingenfeld, (disocial)
Hilsenroth,
Reddy y
LeBuffe, 2000
Smith, Clinica Padres Escala total 31 8-15 69,9 (11,1)
Wingenfeld, (ADHD)
Hilsenroth,
Reddy y
LeBuffe, 2000
Smith, Reddy Clinica Padres Escala total 79 9-17 73,2 a 83,3
y Wingenfeld, (12,3 a13,0)
2002
Hussey y Guo, Clinica Padres Escala total 201 7-11 63,84 (14,34)
2003** Profesores

* No hace referencia a puntuaciones diferenciadas segtin informantes.
** No distingue entre las puntuaciones obtenidas por padres y profesores, ya que el participante era evaluado por un
solo informante, sin ser relevante quien fuera.
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Naglieri et al. (1994) determinaron la consistencia interna de las 10 escalas (la
escala total, las 6 escalas de primer orden y las tres escalas de segundo orden o
compuestas) de las DSMD utilizando el coeficiente alfa de Cronbach. Los resultados
muestran que la escala total, las 3 compuestas y las 6 escalas de trastornos tienen una
excelente consistencia interna (todas ellas superan el punto minimo de 0,80, llegando

incluso a superar el 0,95). Estos resultados se muestran en la tabla 3-25.

TABLA 3-25. Consistencia interna segun informante, edad y sexo.

INFORMANTES EDAD ESCALA CHICOS CHICAS
Padres 5-12 Conducta 0,95 0,94
Atencion 0,83 0,78
Ansiedad 0,88 0,86
Depresion 0,87 0,84
Autismo 0,89 0,85
Problemas Agudos 0,78 0,78
Externalizacién 0,96 0,95
Internalizaciéon 0,93 0,91
Patologia critica 0,90 0,88
Escala total 0,97 0,97
13-18 Conducta 0,99 0,96
Delincuencia 0,74 0,70
Ansiedad 0,80 0,80
Depresion 0,91 0,91
Autismo 0,83 0,87
Problemas Agudos 0,90 0,90
Externalizacién 0,93 0,93
Internalizaciéon 0,96 0,95
Patologia critica 0,92 0,92
Escala total 0,97 0,97
Profesores 5-12 Conducta 0,98 0,98
Atencion 0,88 0,87
Ansiedad 0,89 0,93
Depresion 0,91 0,91
Autismo 0,91 0,92
Problemas Agudos 0,79 0,92
Externalizacién 0,98 0,98
Internalizacién 0,94 0,96
Patologia critica 0,90 0,94
Escala total 0,98 0,98
13-18 Conducta 0,97 0,97
Delincuencia 0,81 0,76
Ansiedad 0,87 0,87
Depresion 0,95 0,95
Autismo 0,89 0,91
Problemas Agudos 0,91 0,93
Externalizaciéon 0,96 0,96
Internalizacién 0,97 0,97
Patologia critica 0,94 0,95

Escala total 0,98 0,98
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A fin de determinar la fiabilidad test - retest, Naglieri et al. (1994) hicieron dos
estudios: uno con la muestra clinica y otro con una muestra escolar comunitaria. En el
estudio clinico, los informantes (profesores y personal sanitario del centro de
hospitalizacién) contestaron los cuestionarios dos veces en un intervalo de 24 horas.
Los resultados (tabla 3-26) muestran una fiabilidad test - retest buena. En el estudio con
muestra comunitaria los informantes (profesores) contestaron los cuestionarios dos
veces en un intervalo de 1 semana. Los resultados (tabla 3-27) muestran que todos los
coeficientes de fiabilidad son significativos, indicando que las DSMD tienen, en

general, una buena fiabilidad test - retest con una muestra no clinica.

TABLA 3-26. Fiabilidad test-retest en un intervalo de 24 horas.

Profesores (N = 30) Personal sanitario (N = 18)
Conducta 0,95 0,78
Delincuencia / Atencién 0,76 0,77
Ansiedad 0,75 0,41
Depresion 0,80 0,64
Autismo 0,93 0,72
Problemas Agudos 0,82 0,79
Externalizacion 0,89 0,79
Internalizacién 0,85 0,49
Patologia critica 0,91 0,85
Escala total 0,90 0,76

TABLA 3-27. Fiabilidad test-retest en un intervalo de una semana (informante: profesores).

5-12 afios (N=99) 13-18 anos (N=35)
Conducta 0,88 0,83
Delincuencia / Atencién 0,89 0,53
Ansiedad 0,80 0,65
Depresion 0,87 0,79
Autismo 0,87 0,58
Problemas Agudos 0,32 0,40
Externalizaciéon 0,89 0,70
Internalizacion 0,85 0,74
Patologia critica 0,74 0,51

Escala total 0,87 0,70




METODO

Naglieri et al. (1994) también estudiaron el grado de acuerdo entre informantes.
Para ello trabajaron con un grupo clinico hospitalizado de 45 participantes.
Administraron las DSMD a profesores y a ayudantes de los profesores en la misma
semana. Los resultados indican un buen grado de acuerdo entre informantes de las
DSMD con poblacién clinica. Las correlaciones entre informantes para las seis escalas
de primer orden fueron: 0,66 (conducta); 0,55 (atencién); 0,48 (ansiedad); 0,52
(depresion); 0,46 (autismo); 0,44 (problemas agudos); y para las de segundo orden de
0,61 (externalizacion); 0,44 (internalizacién); 0,45 (patologia critica) y 0,52 (escala total).
Los coeficientes de esta magnitud son los que, tipicamente, se han encontrado en los

estudios de acuerdo entre informantes con escalas de comportamiento (Achenbach et

al., 1987).

La validez convergente de las escalas DSMD con otras medidas que evaltian
sintomas psicopatolégicos, estudiada por diversos autores (Curry e Ilardi, 2000; Eiraldi,
Power, Karustis y Goldstein, 2000) se recoge en las tablas 3-28 y 3-29. Las correlaciones
mas elevadas son de 0,78 entre las escalas de delincuencia del CBCL y DSMD (Curry et
al., 2000), de 0,75 entre la escala de agresividad del CBCL y la de conducta de las
DSMD (Eiraldi et al., 2000), de 0,72 entre la escala de conducta del CBCL y la de
delincuencia de las DSMD (Eiraldi et al., 2000) y de 0,63 entre la escala de depresion de
las DSMD vy la de aislamiento del CBCL, en ambos estudios (Curry et al., 2000; Eiraldi
et al., 2000).

TABLA 3-28. Correlaciones entre las subescalas de las DSMD vy del CBCL (tomado de Eiraldi et al.,
2000).

Subescalas CBCL

Subescalas Ansiedad - Quejas

Atenciéon  Agresividad  Delincuencia Aislamiento

DSMD depresion somaticas
Atencion 0,56* 0,33* 0,31* 0,41* 0,24* 0,35*
Conducta 0,47* 0,75* 0,61* 0,49* 0,26* 0,38*
Ansiedad 0,47* 0,46* 0,31* 0,64* 0,45* 0,50*
Depresion 0,53* 0,55* 0,48* 0,59* 0,35* 0,63*
N =108

*p<0,001; **p<0,0001
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TABLA 3-29. Correlaciones entre las subescalas de las DSMD y del CBCL (tomado de Curry et al.,

2000).
Subescalas DSMD

Subescalas CBCL Conducta Delincuencia Ansiedad Depresion
Aislamiento 0,18 -0,04 0,53** 0,63**
Quejas somaticas 0,18 0,03 0,55** 0,34*
Ansiedad/Depresion 0,25 -0,02 0,63** 0,61**
Problemas sociales 0,27 0,09 0,20 0,42%*
Problemas de pensamiento 0,03 0,03 0,34* 0,32*
Atencion 0,50%* 0,27 0,42** 0,52**
Delincuencia 0,72*%* 0,78** 0,08 0,18
agresividad 0,80** 0,45** 0,20 0,21
N =242
*p<0,001

Naglieri et al. (1994) analizaron la estructura factorial de las DSMD para cada
grupo de edad: infantil (5 a 12 afios) y adolescente (13 a 18 afios), mediante un anélisis
de componentes principales con rotaciéon varimax. El analisis factorial para la escala
infantil y adolescente mostré6 una solucién factorial de 6 factores. El andlisis de
contenido de los items que componian los factores, clasificé los factores tal y como se

muestra en la tabla 3-30.

TABLA 3-30. Factores de las DSMD en sus versiones infantil y adolescente segiin el estudio de Naglieri
et al. (1994).

ESCALA INFANTIL ESCALA ADOLESCENTE
FACTOR 1: conducta FACTOR 1: conducta
FACTOR 2: ansiedad FACTOR 2: depresion

FACTOR 3:problemas agudos (indican atencién

FACTOR 3: depresion urgente por la severidad de los sintomas)
FACTOR 4: autismo FACTOR 4: ansiedad

FACTOR b5:problemas agudos (indican atencién
urgente por la severidad de los sintomas)

FACTOR 6: atencion FACTOR 6: delincuencia

FACTOR 5: autismo

A continuaciéon Naglieri et al. (1994) realizaron un andlisis factorial
confirmatorio basado en las escalas de primer orden. Los resultados mostraron que la
solucioén factorial de segundo orden era de 3 factores: externalizacion, internalizacién y

patologia critica.
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3.2.6. Sistema de evaluacién de Achenbach: Youth Self Report (YSR), Child

Behavior Checklist (CBCL) y Teacher Report Form (TRF)

Desde mitades de siglo, tal y como se ha comentado anteriormente, las
investigaciones que han tenido mayor impacto sobre el actual concepto de depresion
en el nifio, se orientan desde el punto de vista de la psicopatologia del desarrollo. En
este dmbito de trabajo surgen los trabajos de Achenbach y sus colaboradores

(Achenbach y Edelbrock, 1978; Achenbach y McConaughy, 1987).

El sistema de evaluaciéon elaborado por Achenbach se caracteriza por un
enfoque empirico, con multiples ejes de evaluacion y diversas fuentes de informacion.

En el presente trabajo se han administrado tres instrumentos de este sistema:

- el Youth Self Report (YSR) (Achenbach, 1991c), autoinforme para

adolescentes entre 11y 18 afios.

- el Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991a), heteroinforme para
padres.

- el Teacher Report Form (TRF) (Achenbach, 1991b), heteroinforme para

profesores.

Estos instrumentos difieren de las escalas que miden depresioén, anteriormente
descritas, en que han sido disefiados para evaluar un amplio rango de problemas

internalizantes y externalizantes.

Las tres escalas son aplicables a poblacién clinica y comunitaria. El CBCL, escala
de valoracién dirigida a padres de nifios entre 6 y 18 afios, estd estructurada en dos
partes: La primera parte estd dedicada a aspectos de adaptacién social del nifio y
consta de 20 preguntas. La segunda parte es un listado de conductas: consta de 118
items que se contestan en una escala de frecuencia de 0 a 2 (0: no es verdad; 1: es algo
cierto o verdad a veces; 2: muy verdadero o frecuentemente verdad). El TRF, dirigido a
profesores, es similar a la escala para padres, pero tan sdlo es aplicable a adolescentes
entre 6 y 18 afios, y se han eliminado del listado de conductas (que consta de 113 items
con la misma estructura de respuesta que en el CBCL) los elementos que hacen
referencia a comida, suefio y enuresis; por otra parte, en el apartado de adaptacion
social se incrementan las preguntas sobre rendimiento escolar y comportamiento en la
escuela. El YSR, escala de autoinforme, est4 dirigido a adolescentes entre 11 y 18 afios.

También consta de dos partes: la primera de ellas (adaptacién social) esta formada por
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17 items y el listado de conductas consta de 103 items con un formato de respuesta de 0
a 2, al igual que el CBCL y el TRF. El CBCL tiene una forma para los padres de nifios
menores de 6 afios, que consta de 99 items: 57 de ellos son similares a los de la escala de
4-16 afos, y el resto son especificos para estas edades. En el presente trabajo s6lo se han
administrado el listado de conductas problemas del YSR, del CBCL en su versioén de 6-

18 afios y del TRF.

Los items de los tres instrumentos se clasifican en ocho escalas de banda
estrecha, a partir de un andlisis factorial de componentes principales con rotaciéon
varimax, y en dos grandes escalas (banda ancha), a partir de un anélisis factorial de
segundo orden: externalizacién (problemas causados por conflictos con el mundo
exterior y en relaciéon con los demas) e internalizacion (problemas ocurridos dentro de
uno mismo). Esta clasificacién se mantiene igual para el CBCL, TRF y YSR, tal y como
se muestra en la tabla 3-31, a pesar que algunos items pueden ser diferentes segtn el

informante (Achenbach, 1991a, b, c).

TABLA 3-31. Escalas de banda ancha y banda estrecha derivadas del andlisis factorial de 2° orden.

BANDA ESTRECHA BANDA ANCHA
YSR, CBCL y TRF Aislamiento
Quejas somaticas Internalizacién

Ansiedad / Depresion
Problemas sociales
Problemas de pensamiento
Problemas de atencién
Delincuencia

Agresividad

Externalizaciéon

A continuacion se resumen las caracteristicas de cada instrumento y los datos
psicométricos que los definen. Debido la amplia bibliografia y la cantidad de estudios
realizados con estas escalas, en el presente apartado tan solo se recogen los mas
relevantes para el presente estudio. Se presentan los resultados de cada instrumento

por separado.

3.2.6.1. Youth Self Report, YSR (Achenbach, 1991c)

El YSR ha sido traducido a 59 idiomas y ha dado lugar a mas de 300 estudios
(Lemos, Vallejo y Sandoval, 2002). Achenbach (1991c) evalué 1.315 participantes de

edades comprendidas entre 11 y 18 afios. Encontré medias comprendidas entre 2,2 y
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8,5 para las escalas de banda estrecha y de 10,3 a 38,9 para las escalas de banda ancha.
En la tabla 3-32 se muestran estas medias y desviaciones tipicas de las diferentes

escalas.

TABLA 3-32. Medias y desviaciones tipicas del YSR, muestra normativa (Achenbach, 1991c).

Chicos Chicas
Media Media
(Desviacion tipica) (Desviacion tipica)

Aislamiento 34(22) 4,0 (24)
Quejas somaéticas 2,2(2,3) 2929
Ansiedad / Depresion 51 (4,2) 6,4 (51)
Problemas sociales 2,6 (2,0 25(21)
Problemas de pensamiento 2,3 (21) 2,4(2,3)
Problemas de atencion 4,8 (3,0) 4,6 (3,0)
Delincuencia 3,2(2,5) 2,5(2,2)
Agresividad 8,5(5,2) 7,9 (4,9)
Internalizacién 10,5 (7,0) 12,9 (8,5)
Externalizaciéon 11,6 (7,0) 10,3 (6,3)
Puntuacién total 37,3 (19,1) 38,9 (21,3)

(Tomado de Achenbach, 1991c, p. 42)

La tabla 3-33 recoge las propiedades psicométricas del YSR en diferentes
estudios transculturales. El YSR fue adaptado a poblacién espafiola por el grupo de
trabajo de Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez (1992, 1992, 1994). Los resultados
obtenidos en diferentes estudios de este equipo de trabajo se recogen en la misma
tabla, ademas de los obtenidos por Abad, Forns, Amador y Martorell (2000). Las
medias de las puntuaciones totales en poblaciones americanas oscilan entre 39 y 76,65
mientras que en poblaciones europeas las medias son menores, con valores que oscilan
entre 26 y 41,4. En los estudios en muestras hispano hablantes, las medias de las

puntuaciones totales varian entre 35,4 y 47,13.
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TABLA 3-33. Medias y desviaciones tipicas del YSR en diversos estudios.
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N Media
AUTORES EDAD MUESTRA ESCALA YSR (Desviacién tipica)
Chicos Chicas
Achenbach y 807 Comunitaria .
Edelbrock, 1987 1118 afios (USA) Puntuacion total 90 440
Losel, Bliesener 645 Comunitaria ..
y Koferl, 1989 11-18 afios (Alemania) Puntuacion total 38,6 414
941 Comunitaria .
Verhulst, 1989 11-18 afios (Paises Bajos) Puntuacion total 26,0 28,6
Achenbach,
Phares, Howell, 274 Comunitaria .,
Rauhy 11-18 afios  (Puerto Rico) Puntuacion total 354 439
Nurcombe, 1990
Lemos, Fidalgo, .
Calvoy 1 11§ 6[; Co}rzn ungarla Puntuacion total 44,52 46,67
Menéndez, 1992 -0 anos (Espafia)
1.342 Comunitaria ..
Abad, 1998 11-16 anys (Espafia) Puntuacién total 47,13 (19,73) 45,,01 (19,35)
Aislamiento 2,5(21) 3,4 (2,3)
Quejas sométicas 2,1(1,9) 3,7 (2,9)
Ansiedad / Depresion 3,2(3,7) 59 (4,7)
Problemas sociales 1,3 (1.5) 1,7 (7,1)
Sourander, 324 chicas Comunitaria Problemas de pensamiento 1,1 (1,5) 1,6 (2,0)
Helsteld y 256 chicos Finlandia) Problemas de atenciéon 4,4 (2,8) 54 (2,8)
Helenius, 1999 15-16 afios ( andia Delincuencia 3,5(2,7) 3,2 (2,3)
Agresividad 7,5 (54) 8,2 (4,6)
Internalizacion 7,7 (6,2) 12,5 (8,0)
Externalizacion 11,0 (7,5) 11,4 (6,3)
Puntuacion total 29,8 (18,8) 38,6 (19,8)
Ansiedad / Depresion 3,33 (3,40) 2,89 (3,25)
Quejas sométicas 1,04 (1,21) 2,80 (2,24)
Problemas de relacién 4,30 (2,25) 5,25 (2,68)
Ansiedad 3,13 (1,98) -
Conducta agresiva 4,02 (2,34) 5,90 (3,12)
A:;d;igrms’ 342 Comunitaria Conducta delictiva 1,86 (1,95) 1,36 (1,40)
Martorell 2}600 14-18 afios (Espatia) Conducta antisocial 2,97 (2,10) -
’ Busqueda de atencién 3,62 (2,28) 1,97 (2,14)
Prob. de pensamiento 2,40 (2,28) 3,37 (2,39)
Internalizacién 11,94 (6,27) 10,92 (6,12)
Externalizacion 12,23 (6,59) 9,26 (5,52)
Puntuacion total 37,71 (17,40) 37,97 (16,90)
Problemas de atencién 61,75 (11,13)
Eiraldi, Power, o Condu.cta agrefsma 58,83 (11,51)
Karustis 36 Comunitaria Delincuencia 56,67 (8,71)
Goldstein 2}600 (UsA) Ansiedad / Depresion 57,36 (9,01)
’ Quejas somaticas 55,22 (8,33)
Aislamiento 55,92 (8,19)

(Continiia)
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TABLA 3-33. (Continuacion). Medias y desviaciones tipicas del YSR en diversos estudios.
N Media
AUTORES EDAD MUESTRA ESCALA YSR (Desviacién tipica)
Chicos Chicas
Depresion 3,41 (2,71) 4,63 (2,13)
Conducta delictiva 1,43 (1,86) 2,02 (2,42)
Agresividad verbal 6,28 (3,56) 591 (2,97)
Prob. de pensamiento 2,71 (2,60) 1,68 (2,04)
. Quejas sométicas 1,71 (1,81) 2,13 (2]17)
bemos, d\éili‘flo 2,833 Comunitaria  Problemas de relaci6n 3,18 (1,87) 5,31 (2,69)
y 2002 ! 11-18 afios (Espana) Busqueda de atencién 3,65 (2,24) 2,42 (2,01)
Trastornos de conducta 0,86 (1,51) 3,13 (1,83)
Conducta fébico-ansiosa 3,86 (2,28) 4,17 (1,83)
Sindrome internalizante 12,21 (6,81) 16,27 (13,44)
Sindrome exteralizante 13,23 (6,99) 13,50 (6,49)
Puntuacion total 44,13 (19,83) 47,03 (19,71)
Thurber y 102 chicas Clinica Dehncu.e?ma B 63,98 (7,69)
Show,1990  11-18 afios (USA) Agresion i 60,54 (6,56)
i’ Depresion - 62,60 89,76)
Problemas de atencion 76,65 a 71,48 (8,39-9,28)
Eiraldi. Power Conducta agresiva 65,59 a 59,91 (de 10,53-9,99)
Karu;s tis ! 173 Clinica Delincuencia 61,66 a 58,50 (8,59-8,79)
Goldstein 2}600 (USA) Ansiedad / Depresion 62,02 a 63,53 (9,59-11,10)
’ Quejas sométicas 58,54 a 59,03 (8,95-8,29)
Aislamiento 58,58 a 61,43 (8,20-11,65)

Achenbach (1991c) evalu6é la fiabilidad test-retest del YSR mediante la
administraciéon del YSR a 50 participantes en dos ocasiones que distaban entre si una
semana y obtuvo valores comprendidos entre 0,47 y 0,88 para las escalas de banda
estrecha y entre 0,67 y 0,90 para las escalas de banda ancha. En una segunda ocasion,
Achenbach (1991c) evalu¢ la fiabilidad test-retest con un intervalo de 7 meses entre
administraciones a 111 participantes de 11 a 14 afios y encontro coeficientes entre 0,28 y
0,87 en las escalas de banda estrecha y entre 0,43 y 0,58 en las escalas de banda ancha.
Clarke, Lewinsohn, Hops y Seeley (1992), evaluaron la consistencia interna del YSR en
su administracion a 685 adolescentes y obtuvieron un valor de 0,80. Ademas, Clarke et
al. (1992) administraron el YSR a 452 adolescentes con un intervalo de 13,8 meses y

obtuvieron una fiabilidad test-retest de 0,56.

En poblacion espafiola, Lozano y Garcia (2000) evaluaron 684 participantes de
13 a 19 afios y encontraron una consistencia interna de 0,91. Por otro lado, Abad et al.
(2000) encontraron una consistencia interna entre 0,43 y 0,84 en chicos y entre 0,38 y
0,82 en chicas. Lemos et al. (1992) evaluaron a 42 participantes de 11 a 18 afios con el
YSR en dos ocasiones con un intervalo de 3 a 5 semanas y obtuvieron correlaciones de
0,93 para la escala de puntuacion total. También analizaron la consistencia interna para

la muestra total compuesta por 1.564 participantes y encontraron un alfa de 0,90 para la
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escala de puntuacion total. Abad et al. (2000), evaluaron a 342 participantes de 14 y 15
afios y obtuvieron una consistencia interna comprendida entre 0,81 y 0,84 para las
escalas de internalizacién y externalizacién, y valores entre 0,56 y 0,74 para las escalas
de banda estrecha. Lozano et al. (2000) evaluaron con el YSR a un grupo de 684
estudiantes de secundaria de 13 a 19 afios y obtuvieron una consistencia interna de

0,91.

En relacion a la validez del YSR, Achenbach (1991c) encontré que las
puntuaciones obtenidas por los adolescentes eran mas elevadas que las proporcionadas
por sus padres y profesores. El grado de acuerdo entre padres y el propio participante,
y entre profesores y el adolescente era moderado. Para los padres las correlaciones
oscilaban entre 0,48 para sus hijos y 0,44 para sus hijas. Por otro lado, las madres
mostraban grados de acuerdo mas elevados que oscilaban entre 0,55 para sus hijos y
0,57 para sus hijas. Los profesores presentaban correlaciones de 0,51 con las
puntuaciones de los chicos y 0,55 con las de las chicas en la evaluaciéon de su

rendimiento académico y entre 0,48 (chicos) y 0,35 (chicas) en la escala de problemas.

Sourander, Helsteld y Helenius (1999) analizaron las correlaciones entre las
puntuaciones de 580 padres y adolescentes de 15 y 16 afios, que respondieron al CBCL
y al YSR, respectivamente. Encontraron correlaciones medias entre las escalas de banda
estrecha comprendidas entre 0,17 y 0,55, y grados de acuerdo moderados, entre 0,45 y
0,51, para las escalas de banda ancha. Clarke et al. (1992), obtuvieron correlaciones
moderadas entre el YSR y el BDI (Beck et al. 1961) (r = 0,57) y entre el YSR y la Hamilton
Depression Rating Scale (Hamilton, 1960) (r = 0,46). Thurber y Show (1990) evaluaron a
102 chicas con trastornos psiquidtricos y a sus madres con el YSR y el CBCL,
respectivamente, y obtuvieron correlaciones bajas entre las escalas de los dos

cuestionarios, con valores que oscilaban entre 0,07 y 0,36.

En poblacién espafiola, Abad et al. (2000) analizaron las correlaciones entre las
puntuaciones de internalizacion, externalizacion y total del YSR y las doce escalas del
cuestionario de anadlisis clinico (CAQ, Krug, 1989). Para los chicos encontraron
correlaciones significativas entre la puntuacion total del YSR y siete escalas del CAQ,
con valores entre 0,39 y 0,62; entre la escala de internalizacién y ocho escalas del CAQ
las correlaciones presentan valores entre 0,36 y 0,47, y entre la escala de externalizaciéon
y seis escalas del CAQ, los valores van de 0,38 a 0,63. Para las chicas la escala de

internalizacion correlaciona significativamente con siete escalas del CAQ (valores entre
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0,40 y 0,56), la escala de puntuacion total correlaciona moderada y significativamente
con seis escalas (valores que oscilan entre 0,35 y 0,45), y la escala de externalizacién no
correlaciona de forma significativa con ninguna de las escalas del CAQ para el grupo

de chicas.

Se han realizado diversos estudios de la estructura factorial del YSR en
poblacién espafiola. Abad (1998), encontré 12 factores, siete para chicos (conducta
delictiva, ansiedad/depresion, descontrol, problemas de relacién social, problemas de
pensamiento, problemas de atenciéon y quejas somaticas) y seis para chicas
(ansiedad/depresion/problemas de relaciones sociales, descontrol, conducta delictiva,
conflicitividad/rechazo, problemas de pensamiento y quejas somaticas) que explicaban
el 29,0% y el 27,7% de la varianza, respectivamente. Lemos et al. (1992) realizaron un
analisis de componentes principales en el que obtuvieron una estructura factorial
diferente a la de Achenbach. Identificaron cuatro factores internalizantes: tres de ellos
iguales para chicos y chicas (depresiéon/ansiedad, quejas sométicas y problemas de
relacién) y uno especifico para chicos (ansiedad). También identificaron 4 factores
externalizantes, tres de ellos con la misma denominacién para chicos y chicas
(conducta delictiva, bisqueda de atencién, conducta agresiva) y un cuarto especifico
para chicos (conducta antisocial). Para el sindrome mixto se identificé un factor de
problemas de pensamiento. Lemos et al. (2002) evaluaron 2.833 participantes (1.519
varones y 1.314 mujeres) de 11 a 18 afios y encontraron nueve sindromes de primer
orden (depresion, agresividad verbal, conducta delictiva, trastornos de conducta,
problemas de pensamiento, problemas de relacién -aislamiento-, quejas somaticas,
btisqueda de atencion y conducta foébico-ansiosa) y dos de segundo orden

(psicopatologia internalizante y externalizante).

3.2.6.2. Child Behavior Checklist, CBCL (Achenbach, 1991a)

Achenbach (1991a) administré el CBCL a 2.368 padres de participantes con
edades comprendidas entre los 4 y los 18 afios (1.200 entre 4 y 11 afios, y 1.168 entre 12
y 18 afios). Encontré medias comprendidas entre 0,5 y 8,2 para las escalas de banda
estrecha y de 5,6 a 24,3 para las escalas de banda ancha. En la tabla 3-34 se muestran

estas medias y desviaciones tipicas.
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TABLA 3-34. Medias y desviaciones tipicas del CBCL, muestra normativa (Achenbach, 1991a).

Chicos 4-11 Chicos 12-18 Chicas 4-11 Chicas 12-18

Media Media Media Media
(Desviacion (Desviacion (Desviacion (Desviacion

tipica) tipica) tipica) tipica)
Aislamiento 1,8 (1,9) 2,4(22) 2,0 (2,0) 2,6 (2,4)
Quejas somaticas 0,8 (1,3) 1,0 (1,5) 1,0 (1,6) 1,4 (2,0
Ansiedad / Depresiéon 3,1(3,1) 3,2(3,3) 34(3,3) 3,7 (3,8)
Problemas sociales 2,0(1,9) 1,6 (1,8) 1,9 (1,7) 1,7 (2,0)
Problemas de pensamiento 0,5(0,9) 0,5 (1,0) 0,5 (1,0) 0,6 (1,1)
Problemas de atencién 3,3(2,8) 3,3(331) 2,5(2,5) 2,6 (2,9)
Delincuencia 1,6 (1,7) 1,9 (2,5) 1,2 (14) 1,4 (1,9)
Agresividad 8,2(58) 6,8 (5,7) 7,0 (5,2) 57 (52)
Internalizacién 5,6 (4,7) 6,4 (5,5) 6,3 (5,5) 7,5 (6,6)
Externalizacion 9,8(7,1) 8,7 (7,6) 8,2 (6,1) 7,1(6,6)
Puntuacién total 24,3 (15,6) 22,5 (17,0) 23,1 (15,5) 22,0 (17,7)

(Tomado de Achenbach, 1991a, p. 52-54)

Otros autores han estudiado las propiedades psicométricas del CBCL, estos
estudios se recogen en la tabla 3-35. Roussos, Karantanos, Richardson, Hartman,
Karajiannies, Kyprianos et al. (1999) evaluaron un total de 1.213 padres de
participantes de edades comprendidas entre 6 y 12 afios con la version griega del CBCL
y obtuvieron medias comprendidas entre 0,3 y 9,4 para las escalas de banda estrecha, y
entre 7,5 y 30,4 para las escalas de banda ancha. Sourander et al. (1999) administraron
el CBCL a 580 padres de chicos y chicas de 15 y 16 afios, y obtuvieron medias
comprendidas entre 0,3 y 4,1 para las escalas de banda estrecha y entre 5,2 y 17,0 para
las escalas de banda ancha. Jensen, Salzberg, Richters y Watanabe (1993), evaluaron a
192 familias de nifios entre 5 y 17 afios y obtuvieron puntuaciones T entre 56,2 y 62,4.
Curry et al. (2000) evaluaron a 108 adolescentes de 13 a 18 afios y obtuvieron
puntuaciones T medias entre 67,41 y 67,71 en las escalas de banda ancha. Thurber et al.
(1990) evaluaron con el CBCL a 102 madres de chicas con trastornos psiquiatricos y

obtuvieron puntuaciones T medias que oscilaban entre 71,94 y 76,18.
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TABLA 3-35. Medias y desviaciones tipicas del CBCL en diversos estudios.
Puntuacion directa

Media
AUTORES ESCALA CBCL (Desviacién tipica)
Chicos Chicas
Roussos Karantanos, Aislamiento 1,9 (2,0 20(21)
Richardson, Hartman, Quejas somaticas 0,8 (1,3) 1,0 (1,6)
Karajiannies, Kyprianos Ansiedad / Depresion 4,9 (3,5 51 (3,7)
et al. (1999) Problemas sociales 2,2 (2,0 2,1 (2,0
Prob. de pensamiento 0,3 (0,8) 0,3 (0,8)
Problemas de atencién 4,2 (3,2) 3,1(2,8)
Delincuencia 2,5(21) 1,9 (1,7)
Agresividad 94 (53 7,6 (59)
Internalizacién 7,5 (5,3) 8,1(59)
Externalizaciéon 11,9 (8,2) 9,5(7,1)
Puntuacion total 304 (18,1) 27,7 (17,4)
Sourander, Helstel4d y Aislamiento 2,0(22) 1,8 (21)
Helenius (1999) Quejas somaticas 1,5 (2,9) 2,1(2,3)
Ansiedad / Depresion 1,7 (2,7) 2,2(3,0)
Problemas sociales 0,9 (1,5) 0,8(1,3)
Prob. de pensamiento 0,3 (0,7) 0,3 (0,9)
Problemas de atencion 2,4 (2,6) 2,2(2,2)
Delincuencia 1,6 (2,2) 1,3 (1,9)
Agresividad 4,1 (4,7) 2,941
Internalizacion 52(51) 6,0 (5,9)
Externalizacion 5,7 (6,4) 5,3 (5,6)
Puntuacion total 16,6 (15,3) 17,0 (15,5)
Puntuacion T
AUTORES ESCALA CBCL Media
(Desviacion tipica)
Jensen, Salzberg, Ansiedad 61,1 (7,6)
Richters y Watanabe Depresion 60,0 (7,3)
(1993) Agresion 60,2 (6,6)
Hiperactividad 62,4 (8,8)
Delincuencia 61,6 (6,4)
Internalizacion 56,2 (9,9)
Externalizacion 56,8 (10,4)
Total 57,9 (11,6
Thurber y Show (1990) Delincuencia 76,18 (9,88)
Agresion 71,94 (10,35)
Depresion 74,25 (9,55)
Curry e Ilardi (2000) Internalizaciéon 67,41 (11,11)
Externalizacion 67,71 (11,96)

Achenbach (1991a) evalud la fiabilidad test-retest tras una semana, en un grupo
de 80 madres de participantes de 4 a 16 afios. Obtuvo una correlacién media para las
escalas de competencia de 0,87 y para las escalas de problemas de comportamiento de
0,89. Todas las correlaciones eran entre 0,80 y 0,90, a excepcién del aislamiento en
chicos (r = 0,75) y de los problemas de pensamiento en las chicas (r = 0,63). Achenbach,
Phares, Howell, Rauh y Nurcombe (1990) recogen, ademés, datos de la estabilidad del
CBCL al cabo de 1 y 2 afios en una muestra de 141 participantes de 6 a 8 afios, que

incluia participantes de bajo peso al nacer. La correlacién media al cabo de 1 afio era de
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0,62 para las escalas de competencia y de 0,75 para las escalas de problemas de
comportamiento. Al cabo de 2 afios, la correlacion media para las escalas de
competencia era de 0,56 y de 0,71 para las escalas de problemas de comportamiento.

Clarke et al. (1992), evaluaron a 619 madres y a 366 padres de adolescentes
controles con una media de edad de 16,8, y obtuvieron una consistencia interna de 0,81
para las madres y de 0,76 para los padres. También evaluaron la fiabilidad test-retest
con un intervalo de 13,8 meses y obtuvieron correlaciones de 0,57 para los padres y de
0,20 para las madres.

En referencia a la validez, Achenbach (1991a), recoge las relaciones del CBCL
con las escalas de Conners para padres (1973) y con las escalas Quay-Peterson (1983).
Los datos se obtuvieron de la evaluacién de 60 participantes clinicos de 6 a 11 afios
evaluados con los tres instrumentos. Se encontraron correlaciones entre el CBCL y las
escalas de Conners que oscilaban entre 0,59 entre la escala de problemas de atencion
del CBCL y la de impulsividad-hiperactividad de Conners, hasta 0,86 entre las escalas
de agresividad del CBCL y la de conductas problema de Conners. Para la escala Quay-
Peterson las correlaciones iban de 0,59 entre la escala de delincuencia del CBCL y la de
agresividad socializada de las Quay-Peterson, hasta 0,88 entre la escala de agresividad
del CBCL y la de alteracién de la conducta de las Quay-Peterson. En la tabla 3-36 se

recogen estos datos.

TABLA 3-36. Estudios de la validez del CBCL.

Conners (1973). Cuestionario para padres

CBCL Psicosomatico  Ansiedad 111111;121:;3\1/‘1,(11;:& Antisocial c;:gzi'ta Total
Quejas sométicas 0,70
Ansiedad-depresion 0,67
Prob. Atencién 0,59
Delincuencia 0,77 0,72
Agresividad 0,86
Internalizacion 0,56 0,62
Externalizacion 0,67 0,86
Total problemas 0,82

(Contintia)
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TABLA 3-36. (Continuacion). Estudios de la validez del CBCL.

Quay y Peterson (1983). Revised Behavior Problem Checklist

cBeL sivlamiento P00 ot sociliada  conducia T
Aislamiento 0,66
Ansiedad-depresion 0,78
Probl. pensamiento 0,64
Probl. atencion 0,77 0,66
Delincuencia 0,59 0,73
Agresividad 0,88
Internalizacién 0,72
Externalizacion 0,52 0,88
Total 0,81

(Tomado de Achenbach, 1991a, p. 85-86)

Roussos et al. (1999), evaluaron las correlaciones entre las puntuaciones
obtenidas con el CBCL y el TRF en una muestra de 1.200 participantes de entre 6 y 12
afios, y obtuvieron correlaciones medias y bajas comprendidas entre 0,11 y 0,39 para
las escalas de banda estrecha y entre 0,10 y 0,32 para las escalas de banda ancha entre
padres y profesores. Clarke et al. (1992) evaluaron a padres y adolescentes con el CBCL
y el YSR, respectivamente, y encontraron grados de acuerdo moderados entre madres
y adolescentes (r = 0,43, n = 631), madres y padres (r = 0,53, n = 316) y bajos entre
padres y adolescentes (r = 0,29, n = 369). En el mismo estudio se analiza la validez del
CBCL mediante la relacién con las puntuaciones obtenidas con el BDI (Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961) y con la Hamilton Depression Rating Scale (Hamilton,
1960). Para las madres se obtuvieron correlaciones moderadas entre CBCL y BDI (r =
0,33) y entre CBCL y Hamilton (r = 0,30). Las correlaciones bajas entre CBCL y BDI (r =
0,24) y entre CBCL y Hamilton (r = 0,18) se obtuvieron cuando los informantes eran los

padres.

3.2.6.3. Teacher Report Form, TRF (Achenbach, 1991b)

Achenbach (1991b) administré el TRF a 1.391 padres de participantes de edades
comprendidas entre los 5 y los 18 afios (643 entre 5 y 11 afios, y 748 entre 12 y 18 afios).
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Encontré medias comprendidas entre 0,3 y 8,7 para las escalas de banda estrecha y de
4,2 a 23,8 para las escalas de banda ancha. En la tabla 3-37 se muestran estas medias y

desviaciones tipicas.

TABLA 3-37. Medias y desviaciones tipicas del TRF, muestra normativa (Achenbach, 1991b).

Chicos 4-11 Chicos 12-18 Chicas 4-11 Chicas 12-18

Media Media Media Media
(Desviacion (Desviacion (Desviacion (Desviacion

tipica) tipica) tipica) tipica)
Aislamiento 1,8 (2,5) 2,1 (3,0 1,8 (2,6) 1,8 (2,6)
Quejas somaticas 0,5(14) 0,6 (1,5) 0,7 (1,6) 0,4 (1,0
Ansiedad / Depresion 3,2(3,7) 2,8 (3,9) 3,1 (4,0) 3,0(41)
Problemas sociales 1,8 (2,7) 1,9 (3,2) 1,6 (2,7) 1,4 (2,7)
Problemas de pensamiento 04 (0,8) 04 (1,0) 0,3 (0,8) 0,3 (0,8)
Problemas de atencién 8,7 (8,5) 8,7 (9,1) 5,5 (6,9) 4,7 (6,5)
Delincuencia 1,3 (1,8) 1,6 (2,7) 0,8 (1,4) 1,0 (1,6)
Agresividad 6,0 (8,2) 55(8,3) 3,5(5,8) 3,2(64)
Internalizaciéon 5,3 (5,6) 52(6,7) 5,5 (6,4) 5,0 (6/4)
Externalizacién 7,2 (9,6) 7,1 (10,5) 4,2 (6,8) 4,2 (7,6)
Puntuacién total 23,5 (21,9) 23,8 (26,1) 17,2 (19,0) 15,6 (19,9)

(Tomado de Achenbach, 1991b, p. 41-43)

La tabla 3-38 recoge las medias y desviaciones tipicas obtenidas por el TRF en
diferentes estudios. Roussos et al. (1999) evaluaron un total de 1.179 profesores de
participantes de edades comprendidas entre 6 y 12 afios con la version griega del TRF y
obtuvieron medias comprendidas entre 0,3 y 7,3 para las escalas de banda estrecha, y
entre 7,1 y 25,2 para las escalas de banda ancha. Geller, Warner, Williams y Zimerman
(1998) evaluaron un grupo de 120 adolescentes procedentes de una muestra clinica y
encontraron puntuaciones T entre 59,5 y 63,8 para la escala de banda estrecha de
agresividad, y entre 58,4 y 64,2 para la escala de banda ancha de externalizacion.
Reichart, Wals, Hillegers, Ormel, Nolen y Verhulst (2004), evaluaron una muestra de
140 adolescentes y adultos jovenes de 13 a 23 afios cuyos padres presentaban un
trastorno bipolar, asi como un grupo control, y encontraron puntuaciones medias en
las escalas del TRF comprendidas entre 0,16 y 6,17 para las escalas de banda estrecha, y
entre 4,09 y 17,61 para las de banda ancha. Naglieri y Gottling (1995), evaluaron con el
TRF un grupo de 100 nifios y adolescentes entre 7 y 16 afios, la mitad de los cuales eran

comunitarios y la otra mitad tenian trastornos del aprendizaje comoérbidos con
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problemas emocionales, y obtuvieron medias comprendidas entre 57,5 y 58,2 para el

grupo clinico, y entre 49,7 y 51,1 para el grupo comunitario.

TABLA 3-38. Medias y desviaciones tipicas del TRF en diversos estudios.

Chicos Chicas
Puntuacion directa Puntuacion directa
Autores Escalas TRF Media Media
(Desviacion tipica) (Desviacion tipica)
Roussos Karantanos, Aislamiento 2,1(2,8) 2,0 (2,6)
Richardson, Hartman,  Quejas sométicas 0,3 (0,7) 0,3 (0,8)
Karajiannies, Ansiedad / Depresién 5,0 (4,6) 5,8 (4,8)
Kyprianos et al. (1999)  Problemas sociales 2,3 (3,3) 1,8 (2,7)
Problemas de pensamiento 0,3 (0,9) 0,3 (0,7)
Problemas de atencion 7,3 (8,2) 44 (6,2)
Delincuencia 1,4 (1,9) 0,8 (1,3)
Agresividad 6,6 (8,9) 3,5(59)
Internalizaciéon 7,1 (6,6) 7,8 (6,8)
Externalizacion 8,0 (10,4) 4,3 (6,8)
Puntuacion total 25,2 (23,7) 18,8 (17,7)

Participantes con padres
con trs. bipolar

Grupo control

Autores Escalas TRF Puntuacion directa Puntuacion directa
Media Media
Reichart, Wals, Aislamiento 2,31 2,09
Hillegers, Ormel, Quejas somaticas 0,16 0,36
Nolen y Verhulst Ansiedad / Depresion 2,76 3,23
(2004) Problemas sociales 1,49 1,64
Problemas de pensamiento 0,22 0,30
Problemas de atencion 5,24 6,17
Delincuencia 0,82 0,73
Agresividad 3,27 3,85
Internalizaciéon 4,09 4,59
Externalizaciéon 5,09 5,56
Puntuacion total 15,53 17,61
Trastorno bipolar ADHD
Puntuacion T Puntuacion T
Autores Escalas TRF Media Media
(Desviacion tipica) (Desviacion tipica)
Geller, Warner, Agresividad 63, 8 (6,4) 59,5 (2,12)
Williams y Zimerman Externalizaciéon 64,2 (5,5) 58,4 (8,5)
(1998)
Grupo clinico Grupo control
Puntuacion T Puntuacion T
Autores Escalas TRF Media Media
(Desviacion tipica) (Desviacion tipica)
Naglieri y Gottling Internalizacion 58,1 (9,2) 51,5 (10,0)
(1995) Externalizacion 57,5 (7,9) 49,7 (9,8)
Puntuacion total 58,2 (7,9) 51,1 (10,9)

Achenbach (1991b) recoge la fiabilidad test-retest del TRF a partir de la

evaluacion de 44 participantes de 8 y 9 afios, con un intervalo de 15 dias. Los nifios
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formaban parte de un estudio sobre bajo peso al nacer (Achenbach et al., 1990). La
correlacion media para las escalas de adaptaciéon fue de 0,90 y para las escalas de
problemas de 0,92. Achenbach (1991b) también evalué a 19 participantes derivados a
los servicios sociales en dos ocasiones separadas entre dos y cuatro meses. La
correlacion media, en la administraciéon a los dos meses, fue de 0,75 y a los cuatro

meses fue de 0,66.

Para evaluar la validez de la escala, Achenbach (1991b) evalu6 a 37 chicos y a 3
chicas de edades comprendidas entre 5 y 16 afios mediante el TRF y las escalas de
Conners para profesores (Goyette, Conners y Ulrich, 1978). Encontré que las escalas del
TRF correlacionan entre 0,80 y 0,83 con las escalas de Conners. Estos datos se reflejan

en la tabla 3-39.

TABLA 3-39. Estudios de la validez del TRF.
Conners Revised Teacher Rating Scales (1978)

TRF conduia Hipesctividad TN O g 1o
Aislamiento 0,34 (-0,11) 0,43 (0,14) 0,30
Quejas somaéticas (0,03) (0,10) 0,43 (0,18) (0,25)
Ansiedad-depresion 0,41 (0,08) 0,32 0,22) 0,38
Probl. Sociales 0,60 (0,25) 0,51 0,45 0,63
Probl. Pensamiento (0,10) (0,19) (0,20) (0,26) (0,21)
Prob. Atencién 0,34 0,41 0,80 0,60 0,63
Delincuencia 0,62 (0,22) (0,25) 0,38 0,53
Agresividad 0,80 0,67 (0,14) 0,69 0,74
Internalizacién 0,39 (0,02) 0,42 (0,21) 0,38
Externalizaciéon 0,83 0,63 (0,18) 0,68 0,76
Total problemas 0,76 0,52 0,58 0,71 0,83

En el estudio de la validez del TRF, Achenbach (1991b) obtuvo correlaciones
mas elevadas entre las puntuaciones de profesores y padres que entre las de profesores
y el propio participante. Para los padres las correlaciones medias oscilaban entre 0,14
para sus hijas y 0,71 para sus hijos. Por otro lado, las madres mostraban grados de

acuerdo més elevados que oscilaban entre 0,20 y 0,73. Los profesores presentaban
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correlaciones de 0,51 con las puntuaciones de los chicos y 0,55 con las de las chicas en
la evaluacién de su rendimiento académico, y entre 0,15 (chicos) y 0,55 (chicas) en la
escala de problemas.

Worchel, Hughes, Hall, Stanton, Stanton y Little (1990) analizaron las
correlaciones entre TRF y diversas medidas de depresion (CDI, PNID) en una muestra
de 142 participantes de 10 a 15 afios. Obtuvieron correlaciones bajas entre la escala de
depresion del TRF y el CDI (r = 0,13) y la PNID (r = 0,35); entre la escala de
internalizacion y el CDI (r = 0,10) y la PNID (r = 0,25), y entre la escala de
externalizacién y el CDI (r = 0,13) y la PNID (r = 0,24). Otro estudio de Wolfe, Finch,
Saylor, Blount, Pallmeyer y Carek (1987) analiz6 las correlaciones entre el TRF y
diversas medidas de autoinforme de depresiéon (CDI) y ansiedad (STAIC), en una
muestra de 102 participantes de entre 6 y 16 afios y sus profesores. Encontraron
correlaciones con valores bajos entre las escalas del TRF y el CDI (entre 0,01 y 0,26) y el

TRF y el STAIC (entre 0,06 y 0,34).

3.2.7. Entrevista diagnéstica

La entrevista diagnostica administrada en el presente estudio es la adaptacion
de la Diagnostic Interview for Children and Adolescents — Revised (DICA-R; Reich et al.,
1991) a los criterios del DSM-IV (APA, 1994). Dado que la entrevista administrada en
este trabajo es una modificacion de una versién anterior, en este apartado se repasaran
las caracteristicas psicométricas del trabajo original de Reich et al. (1991) y las de la

adaptacion espafiola de Ezpeleta (1992).

La DICA-R es una entrevista estructurada que evalta las principales trastornos
de inicio en la infancia y la adolescencia recogidos en el DSM-III-R (APA, 1987). La
entrevista diagndstica tiene una versiéon para padres y una version para el nifio o
adolescente. Ademds de evaluar las &dreas de sintomas psiquidtricos, la DICA-R
también evaltia varios campos de la funcién social. La entrevista tiene 21 categorias
diagndsticas, que se evaltan por medio de preguntas especificas para cada sintoma
dentro de cada area diagnostica. Se incluyen criterios para evaluar la presencia de
sintomas, asi como los criterios DSM-III-R para evaluar cada categoria diagnostica. Las

categorias diagndsticas y tematicas que se evaltian en la entrevista son los siguientes:
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1. trastorno por déficit de atencién 12. trastorno obsesivo-compulsivo

2. trastorno oposicionista 13. anorexia nerviosa

3. socializacién 14. bulimia

4. trastorno de conducta 15. trastorno por somatizacién

5. abuso de alcohol 16. enuresis

6. consumo de tabaco 17. encopresis

7. abuso de sustancias psicoactivas 18. menstruacién

8. trastornos del humor (incluyendo 19. trastorno de la identidad sexual
depresién y mania) 20. sintomas psicoticos (alucinaciones y

9. trastorno de ansiedad por separacién delirios)

10. trastorno por ansiedad excesiva 21. estresores psicosociales

11. fobia simple

Boyle, Offord, Racine, Sandford, Szatmari, Fleming y Price-Munn (1993),
evaluaron a 251 nifios y adolescentes de 6 a 16 afios y a sus padres, con la DICA-R, en
dos ocasiones, con un intervalo de 3 semanas. Analizaron la fiabilidad test-retest de

este instrumento con los resultados que se muestran en la tabla 3-40.

TABLA 3-40. Fiabilidad test-retest estudio Boyle et al. (1993).

Nifios Adolescentes dzarciil;s;s de a(Ii):fdeiisentes

Déficit atencién/hiperactividad 0,43 0,24 0,78 0,86
Trastorno de conducta 0,37 0,92 -0,01 0,87
Negativismo desafiante 0,33 0,28 0,32 0,92
Depresion mayor 0,00 0,45 0,77 0,31
Trastorno distimico 0,19 0,40 0,57 0,51
Ansiedad de separacién 0,01 0,00 0,38 -

Ansiedad excesiva 0,01 0,54 0,44 0,69
Externalizante 0,32 0,38 0,37 0,68
Internalizante 0,06 0,47 0,44 0,51

La version espafiola de la DICA-R fue realizada por Ezpeleta (1992). Dispone de
tres formas paralelas con igual estructura y contenido, cuya tnica diferencia estriba en
que la formulacion de las preguntas se adecua a las caracteristicas del entrevistado:

padres (DICA-R-P), nifios de 6 a 12 afios (DICA-R-C) y adolescentes de 13 a 17 afios
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(DICA-R-A). Las tres formas de la DICA-R contienen un apartado de Estresores
psicosociales acaecidos en el &mbito familiar. Ademads, en la versién para padres, se

recoge un cuestionario sobre la historia médica del nifio o adolescente.

Los estudios realizados para determinar las caracteristicas psicométricas de la
adaptacion espafiola de la DICA-R indican un buen grado de acuerdo entre
entrevistadores, con valores kappa que oscilan entre 0,65 y 1, una buena fiabilidad test-
retest, con valores entre 0,41 y 1, un acuerdo moderado con el diagnéstico clinico y una
buena validez discriminante para diferenciar entre pacientes con y sin trastornos
psicopatologicos (De la Osa, Ezpeleta, Navarro y Losilla, 1996). El acuerdo entre la
informaciéon del nifio/adolescente y sus padres fue bajo. Los nifios y adolescentes
informaron de menos sintomas que sus padres. El grado de concordancia mejoré con la
edad del nifio (Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla, 1995). Los
diagndsticos derivados de la entrevista concuerdan a un nivel de bajo a moderado con
los derivados por el clinico. El mejor acuerdo se obtuvo entre los diagndsticos
derivados de la informacién de los padres y de los nifios (Ezpeleta, de la Osa,
Doménech, Navarro y Losilla, 1997). Los sindromes derivados de la DICA-R
correlacionan significativamente con las dimensiones del CBCL (Achenbach, 1991a). La
informacion de la DICA-R permite discriminar entre grupos de nifios comunitarios y

clinicos (De la Osa et al., 1996).

La Unidad de Epidemiologia y de Diagndstico en Psicopatologia del Desarrollo
de la Universidad Auténoma de Barcelona ha adaptado la DICA-R a los criterios
diagnodsticos del DSM-IV. A esta version la han denominado EDNA-IV que
corresponde a la version castellana Entrevista Diagnostica para Nifios y Adolescentes.
La EDNA es un protocolo semiestructurado para nifios y adolescentes que sigue los
criterios diagnodsticos del DSM-IV (APA, 1994). Existen tres versiones de la EDNA:
EDNA-C, para nifios de 8 a 12 afios; EDNA-A, para adolescentes de 13 a 17 afios, y
EDNA-P, para los padres. La entrevista recoge informacién para obtener diagndsticos
de sintomas y sindromes siguiendo un sistema de clasificacién categorial. El examen
sistematico de todos los trastornos que aparecen en el protocolo optimiza la evaluaciéon
clinica y el conocimiento de los casos. Tras la evaluacion sintomatica se explora el inicio
y el final de los trastornos, asi como los ambitos en que son de mayor repercusion. Las

areas diagnosticas que cubre la EDNA-IV son las siguientes:
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Trastornos de conducta

trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad

trastorno negativista desafiante
trastorno disocial

uso y abuso de sustancias

Trastornos del estado de animo

trastorno depresivo mayor
trastorno bipolar - episodio maniaco

trastorno distimico

Trastorno de ansiedad

trastorno de ansiedad de separacion
trastorno de ansiedad generalizada
fobia

trastorno obsesivo - compulsivo
trastorno por estrés post-traumatico

trastorno por somatizacion

Trastorno de la conducta alimentaria
- anorexia nerviosa

- bulimia nerviosa

Trastornos de la eliminacion
- enuresis

- encopresis

Trastorno de tics
- trastorno de la Tourette
- trastorno de tics motores o vocales
crénicos

- trastorno de tics transitorios

Cribado de sintomas psicoticos

Estresores psicosociales



METODO

3.3 Procedimiento de la investigacion

En lo referente al procedimiento de evaluacion, eje del estudio, se ha seguido el
modelo multiestadio de Reynolds (1986), tal y como se ha indicado anteriormente en
los objetivos del estudio. El procedimiento de screening de Reynolds (1986) comprende
tres estadios para identificar nifios y adolescentes clinicamente deprimidos y se basa en
el uso de puntos de corte derivados empiricamente. El modelo multiestadio es util
debido a que reduce los falsos positivos que pueden ocurrir en una sola administracion
de un solo instrumento. El procedimiento asegura que cada vez menos alumnos van
siendo identificados, lo que minimiza los falsos positivos en el diagnéstico de
adolescentes deprimidos. Ademas, es necesaria una entrevista clinica estructurada para

poder llegar al diagnéstico final.

La evaluaciéon de los participantes se ha llevado a cabo con protocolos
diferenciados en funcién de la muestra, comunitaria o clinica. El procedimiento de
evaluaciéon, para ambos grupos, fue aprobado por la Comisién Deontolégica del
Colegio de Psicoélogos de Catalufia (COPC) y por las direcciones de las escuelas que
colaboraron en el estudio, asi como por los equipos de psicologia de los centros clinicos
participantes. Ademads, también se obtuvo el consentimiento de los padres de los

participantes de ambas muestras.

En la muestra comunitaria la administracién de los instrumentos en la fase de
test y de retest fue realizada en el aula por la persona encargada del estudio, con la
presencia del tutor de cada curso. La tercera parte del estudio se realiz6 en un espacio
habilitado para la evaluacién y los participantes que participaban en esta parte del
estudio eran avisados por el tutor. Los alumnos que formaron parte de esta tercera fase
eran aquellos que superaron dos veces el punto de corte establecido (grupo de riesgo) y
aquellos alumnos que no habian superado el punto de corte en ninguna de las
administraciones (grupo control). Antes de iniciarse esta evaluacioén individualizada se
explicé al alumno en que consistia esta evaluacion y se pidié su permiso para
continuar, sin comentarle si habia puntuado por encima del punto de corte en las fases
anteriores del estudio. Ademads se le entregaban los cuestionarios para sus padres con
una carta explicativa en un sobre que se cerraba delante de él. Los cuestionarios para
profesores fueron contestados por los tutores de los alumnos, sin que supieran si el

alumno pertenecia al grupo de riesgo o control.
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EVALUACION MULTIMETODO Y MULTIINFORMANTE DELA SINTOMATOL O GIA DEPRESIVA EN NINOS Y ADOLESCENTES

Cabe destacar que el nimero de alumnos del grupo control es menor que el del
grupo de riesgo debido a que la direccién de las escuelas accedi6 a realizar la
evaluacién de los alumnos con sintomatologia depresiva sin ningtin problema, pero no
era partidaria de evaluar de forma individualizada alumnos que no presentaban
sintomatologia. Debido a este hecho se escogié un grupo control mas reducido que

reunia las mismas caracteristicas de sexo y edad que el grupo de riesgo.

En la muestra clinica, el protocolo aprobado por cada servicio clinico implicaba
que la primera administracion de los instrumentos de evaluacién de la sintomatologia
se realizaria por la profesional que realizaba la entrevista de acogida al servicio, si en
esta administracion el participante superaba el punto de corte establecido, la psicéloga
responsable del estudio realizaba la evaluaciéon individualizada, tras obtener la
autorizacion de los padres del paciente. La evaluacion se realizaba sin la presencia de
los padres que contestaban los instrumentos de heteroinforme mientras transcurria la
entrevista con su hijo o hija. Durante la sesion de evaluacion individual se
administraba una entrevista estructurada que se grababa en casete siempre y cuando

los padres o tutores del menor hubieran dado su autorizacién por escrito.

Tanto en la muestra clinica como en la de control y de riesgo se realizé un
informe individualizado de cada participante. Para la muestra evaluada en la escuela el
informe se entregaba a la psic6loga de cada escuela y para la muestra clinica se unia al
expediente clinico de cada participante, en este altimo caso el informe se entregaba una
vez el psiquiatra del servicio clinico habia realizado el diagnédstico y el participante ya

habfa iniciado el tratamiento psicolégico o psiquidtrico.



