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RESUMEN

Comunicamos un estudio de prevalencia rea-
lizado en Holanda de donde se extraen unas
conclusiones en cuanto a la organizacion de
la asistencia psiquiatrica infantil y la necesi-
dad de prevencién de las perturbaciones pai-
dopsiquiatricas.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

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

cas en los nifios, los principales objetivos de
nuestro trabajo fueron los siguientes;

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

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

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

DESCRICION DE LA MUESTRA

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

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

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

PLAN DEL ESTUDIO

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

Edelbrock, 1986), un cuestionario andlogo al
CBCL.

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

INSTRUMENTOS

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

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

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

2: si es muy cierto o a menudo.

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

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

RESULTADOS DE LA PRIMERA PARTE

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

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

Los problemas exteriorizados reflejan los

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

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

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

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

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

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

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

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

Pobres relaciones con sus padres.

. Triste o deprimido.

. Nervioso, inquieto.

. Reservado.

. Obsesiones.

. Llamadas de atencion.

. Sentimientos de persecucion.

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

. Pobre rendimiento escolar.

SOOI L AW~

—_

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

RESULTADOS DE LA SEGUNDA PARTE

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

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

A partir de estos porcentajes fue posible
apreciar cl conjunto de toda la prevalencia de
trastornos psiquidtricos en la poblacion gene-
ral de 8 a 11 afios. Encontramos unos porcen-
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tajes de prevalencia para trastornos severos del
7%, y del 26% para trastornos moderados.
Sélo el 2% de los nifios de la muestra recibie-
ron ayuda en centros de salud mental. El nd-
mero de nifios investigados en la segunda parte
del estudio fue demasiado pequefio para apre-
ciar porcentajes de prevalencia para los diag-
nosticos especificos del DSM-III. Los diagnds-
ticos mas frecuentes en nuestro estudio fue-
ron: Trastorno por déficit de atencidn,
Trastorno por ansiedad, Trastorno depresivo
y Oposicionales.

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

CONCLUSIO'N’Y POSTERIOR
INVESTIGACION

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

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

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

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