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La Diagnostic Interview for Children and
Adolescents-Revisada (DICA-R):
Acuerdo diagnostico entre
ninos/adolescentes y sus padres’

L. Ezpeleta, N. de la Osa, J. M. Doménech, J. B. Navarro y J. M. Losilla

RESUMEN

El articulo examina el acuerdo diagndstico entre 145 nifios pacientes psicolégicos externos y sus padres
al responder a la Diagnostic Interview for Children and Adolescents-Revised (DICA-R) adaptada al castellano.
Los resultados indican que existe acuerdo, en general bajo, entre ambas fuentes respecto a la mayoria de las
categorias diagndsticas. El grado de acuerdo aumento con la edad. Nifios y adolescentes informaron de mas
sintomas que sus padres. Las dreas donde se encontraron mayores diferencias entre las fuentes fueron los trastor-
nos por conductas perturbadoras y trastornos por ansiedad, y también en depresion mayor para los adolescentes.
Para la evaluacion de la psicopatologia de nifios y adolescentes es necesaria la informacion de ambos.

SUMMARY

The paper examines the diagnostic agreement in 145 outpatient children and their parents answering the
Diagnostic Interview for Children and adolescents-Revised (DICA-R) adaptated to the Spanish population. The
results indicate that there exist diagnostic concordance between the two sources, but the level of agreement
was mostly low. The level of agreement improved with the age. Children and adolescent reported more symptoms
than their parents. Significant differences were found between the child/adolescent and parent information in
the areas of disruptive disorders and anxiety disorders, and in major depression for adolescents. Multiple infor-
mants are needed in the assessment of child and adolescent psychopathology.

Key words: parent-child agreement, diagnostic agreement, structured interviews, outpatients, DICA.
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entrevista estandarizada (Harrington et al., 1988). Los
protocolos de entrevistas estructuradas suelen contar
con versiones paralelas para los nifios y para sus pa-
dres y los diagnéstices se derivan por separado (Ex-
peleta, 1990; en prensa).

Es frecuente encontrar gque los diagnosticos asi ob-
tenidos no concuerden totalmente. La concerdancia
diagndstica entre los nifios y sus padres es habitual-
mente pobre, independientemente del método de eva-
luacién que se dtilice (Achenbach, McConaughy y He-
well, 1987; Boyle et al., 1993; Edelbrock, Costello,
Dulcan, Conover y Kala, 1986; Hodges, Gordon y Len-
non, 1990; Kashani, Orvaschel, Burk y Reid, 1985;
Klein, 1991; Kolko y Kazdin, 1293; Loeber, Green, La-
hey y Stouthamer-Loeber, 1989; Reich, Herjanic, Wel-
ner y Gandhy, 1982; Rubio-Stipec et al., 1994; Weiss-
man et al., 1987). Diversos estudios han demostrado
gue existe mayor relacién entre el mismo evaluador
(por ejemplo, el padre) valorando diferentes rasgos
(trastornos de conducta, ansiedad.,...) que entre dife-
rentes evaluadores {padre, nifo) valorando el mismo
rasgo (depresion) (Kazdin, 1988; 1994). Este potente
efecto asociado a la fuente de informacion tiene im-
portantes implicaciones précticas, puesto que, en fun-
cién de a quién preguntemos, los hallazgos pueden
ser muy diferentes, y consecuentemente tambien lo
serdn el diagnodstico y el tratamiento que se indigue.

Ante estas discordancias es facil pensar que una
de las dos fuentes estd equivocada y plantearse y
quién es el informador més adecuado. Una baja rela-
cion entre diferentes informadores no indica necesa-
riamente falta de fiabilidad ya que cada fuente comu-
nica lo que observa en su ambito (por gjemplo, en
casa 0 en la escuela). En este caso, no podriamos
prescindir de ninguno de ellos porgue cada uno esta
aportando informacién diferente. El andlisis de los de-
sacuerdos resultarfa muy Util porque indicaria las va-
riaciones en la sintomatologfa del nifio a través de dis-
tintos contextos, lo cual ayudaria a predecir el
prondstico o plantear la intervencién (Achenbach et
al., 1987). Por el contrario, una relacién muy alta entre
fuentes diversas, significarfa que la informacion que
nos ofrecen es redundante y se ahorrarian recursos
consultando sélo a una de ellas. Puesto que la regla
es la baja concordancia, serd necesaric evaluar la psi-
copatologia de nifios y adclescentes a partir de dife-
rentes informadores (Achenbach et al., 1987; Hodges
et al., 1990; Klein, 1991; Kolko y Kazdin, 1993; Orvas-
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chel, Puig-Antich, Chambers, Tabrizi y Johnson, 1982,
Phares, 1994, Rubio-Stipec &t al., 1994; Sylvester, Hyde
y Reichler, 1987) y conocer cual es el patrén de dis-
cordancia para establecer quién es el informador opti-
mo para cada trastorno.

En latabla 1 se recoge la informacién sobre el acuer-
do diagndstico entre ios nifics/adolescentes y sus pa-
dres en las entrevistas diagndsticas estructuradas mas
utilizadas. Los resultados son muy heterogéneos, como
también lo son el tipo de muestras y las edades de los
sujetos, por lo gque resulta dificil sacar conclusiones. En
los trabajos que han dtilizado entrevistas semi-
estructuradas (1 al 4 y también Verhults et al., 1987) e
acuerdo es mayor que en las estructuradas.
En los protocolos estructurados (estudios & a 11), en ge-
neral, el acuerdo es bastante pobre. En cuanto al tipo
de muestras, la concordancia es menor cuando se tra-
ta de poblacién general (estudios 5 y 11), aunque hay
trabajos que no han encontrado diferencias entre ca-
sos graves y no graves en el nivel de acuerdo (Edel-
brock et al., 1986; Weissman et al., 1987). La mayoria
de los trabajos gue han considerado la posible influen-
cia del sexo del nifio han encontrade que esta variable
no ejerce ninguna influencia sobre el grado de acuer-
do (Breslau, Davis y Prabucki, 1988; Edelbrock et al.,
19886; Reich et al., 1982), aungue hay algunos gue la
consideran relevante (Tarulle, Richardson, Radke-Yarrow
y Martfnez, 1995). Sobre la contribucion de la edad, los
resultados son mas contradictorios. Hay autores que se-
falan que la edad no afecta el grado de acuerdo (Pha-
res, 1994; Verhulst et al., 1987; Weissman et al., 1987},
mientras que otros han hallado que, cuanto mayor es
el nifig, mayor coincidencia hay con la informacion que
propetrcionan los padres u otros adultos (Edelbrock et
al., 1986; Reich et al., 1982), y finalmente algunos han
encontrado lo opuesto, es decir, que hay mejor concor-
dancia entre los padres y tos mas jovenes (Tarullo et
al., 1995). Diferentes estudios encuentran mayor acuer-
do en los trastornos externalizantes (Edelbrock et al.,
1986; Hodges et al., 1990; Loeber et al., 1989) y muy
poco acuerdo en los trastornos internalizantes (depre-
sién, ansiedad) (Apter, Orvaschel, Laseg, Moses y Tya-
no, 1989; Frick, Silverthorn, Kuper y Eugrin, 1994; Hod-
ges et al., 1990; Klein, 1991). Los padres detectan mas
trastorngs externalizantss y se les considera mejores in-
formadcres de ellos, mientras que los nifios informan
de mas internalizantes y son los mejores informadores
de estos trastornos.



TABLA 1

Acuerdo entre nifios y padres

Resultados de los estudios de acuerdo diagnéstico entre los nifios/adolescentes y sus padres en
entrevistas dlagnésticas estructuradas

Estudlo | Estudio | Estudio | Estudio Estudio Estudio | Estudio | Estudio | Estudio | Estudio Estudio
144 2+ 34+ 4 5+ 6+ T+ B+ 94 10+ 14+
Diag. Gen. Chin. Nifos Adol.
TDAH |47 (001) o A 3 A2 B6 24 34 —02
TC 63 (001} .70 82 75 o 24 37 03 80 33 (=01 —02
ND |.26 {ns) o 22 19 52 .29 39 16
DM |46 {001} 62 18 25 36 —o7 43 -0 —05
DD |45 {001) 02 1N Jo 32
AFEC 66 56 16 .29 N 83
TAS [.26 {ns)| 76 88 o4 07 —03 B8
TAE (12 {ns)| 72 1 35 09 05 0 03 06
FOB A 72 34 13 .26
10C 24 43 42
ANS N 03 a7
ENU 54 A3 60
ENC 15 A3
PSI 69
EXT 10 .26 19 A7 48 14
INT 18 30 24 48

+ coeficiente kappa ++ Correlacién * Correlacién intraclase

Diag., categorfas diagndsticas; Gen., poblacidn general; Clin., muestra clinica; TDAH, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad;
TC, trastarno de conducta; ND, negativismo desafiante; DM, depresién mayor; DD, trastorno distimice; AFEC, categoria general de trastornos
del estado de animo; TAS, trastorno por ansiedad de separacion; TAE, trastorno por ansiedad excesiva; FOB, fobia; TOC, trastorno obsesivo-
compulsivo; ANS, categoria general category de trastornos por ansiedad; ENU, enuresis; ENC, encopresis; PS, psicosis; EXT, trastornos
externalizantes; INT, trastornos internalizantes.

Estudio 1. Hodges et al. (1990). Child Assessment Schedule (CAS). 48 pacientes hospitalizados de 6 a 12 afos.

Estudio 2: Orvaschel et al. (1982). Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (K-SADS-Present episode). 17 pacientes externos
de 6 a 11 afios. .

Estudio 3: Orvaschel et al. (1982). K-8ADS (Versién epidemicldgica). 17 pacientes externos de 6 a 11 afics.

Estudio 4: Apter et al. (1989). K-SADS. 40 pacientes hospitalizados de 11 a 18 afios.

Estudio 5: Rubio-Stipec &t al. (1984). Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC). 248 nifios de 9 a 17 afios de la poblacién general
y 74 pacientes clinicos de 9 a 17 afios,

Estudio 6: Reich et al. (1982). Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA). 257 clinicos y 50 pediétricos de 6 a 16 afios.
Estudio 7: Kashani et al. (1985). DICA. 50 hijos de padres deprimidos de 7 a 17 afios.

Estudio 8: Sylvester et al. (1987). DICA. 91 hijos de padres depresivos y ansiosos de 7 a 17 afios.

Estudio 9; Welner et al. (1987). DICA. 84 pacientes externos de 7 a 17 aftos.

Estudio 10: Vitiello et al. (1990). DICA. 46 pacientes hospitalizados de 6 a 13 afios.

Estudio 11: Boyle et al. (1993). DICAR. 114 nifios y 137 adolescentes de la poblacién general.

Este trabajo forma parte del andlisis psicométrico
de la adaptacién espafiola del protocolo diagndstico
estructurado Diagnostic Interview for Children and
Adolescents-Revised (DICAR; Reich et al., 1991). Su
objetivo es presentar los datos sobre acuerdo entre
la informacién de los padres y los nifics/adolescentes
sobre |la presencia o ausencia de los trastornos.

METODO .

Sujetos

La muestra estaba compuesta por 145 nifios y ado-
lescentes, y sus padres, que acudian a consulta psi-
coldgica externa en cuatro Centros de Asistencia Pri-
maria. Los nifios (n=69; 50%) tenian entre 6 y 12 afos,
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TABLA 2
Acuerdo diagnéstico entre el nifio (DICA-R-C) y sus padres (DICA-R-P)

Acuerdo entre nifios y padres

Categorias n Acuerdo Prevalencia DIif. NINO vs. PADRES

Diagnoésticas % x NINO PADRES % 95% IC P
TDAH (pres.) 69 87 .38 8.7 23.2 —14.5 —17.3 to —4.1 .006
ND 68 81 13 | 103 14.7 —4.4 —1381t0 71 .581
TC 67 98 79 4.5 3.0 1.5 —14t0 15 1.0
DM (pres) 67 94 31 6.0 3.0 3.0 —37toc 59 825
DM (pas.) 67 g5 —.02 15 45 —3.0 —59to 3.7 625
DD 67 91 —.04 3.0 6.0 —3.0 —82to 5.0 .688
TAS 68 75 24 | 265 13.2 13.2 C1to 216 .049
TAE 68 85 26 | 132 11.8 15 —86 to 10.8 1.0
FOBIA 64 86 —.07 7.8 6.3 16 —8.1 to 10.2 1.0
TOC 68 97 — 1.5 0 15 —14t0 15 1.0
TEPT 67 95 —.02 3.0 1.5 15 —36t0 44 1.0
Anorexia 63 98 — 1.6 0 1.6 —15t0 18 1.0
Bulimia 64 | 100 — 0 0 0 1.0
Enuresis 68 78 50 | 353 30.9 4.4 —78tc 149 607
Encopresis 67 85 .28 7.5 17.9 —10.4 —157to 0.6 065
Cond. Pertur, 69 75 39 | 188 34.8 —15.9 —228 to —3.2 .013
Tr. Humor 68 84 18 | 103 11.8 —1.5 —108toc 86 1.0
Tr. Ansiedad 69 62 A2 | 36.2 246 11.6 —26t0 258 170
Tr. Aliment. 68 | 99 — 1.5 0 1.5 —1410 15 1.0
Tr. Elimin. 68 74 .45 | 38.2 41.2 —29 —15.1 to 10.2 .815

En negrita diferencias significativas.
de los cuales 44 (64%) eran nifios y 25 (36%) nifas. Material

Los adolescentes (n=76; 50%) tenian entre 13 y 17
afios, con 23 chicos (30%) y 53 chicas (70%). La edad
media de la muestra total fue de 12 afios (DE=3,1).
El 5,3% de las entrevistas fueron contestadas sdlo por
el padre, el 62,1% sdlo por la madre, y el 32,6% por
ambos. El 98,8% de las familias eran de raza Caucasi-
ca y el resto pertenecian a otras razas. El nivel socice-
condmico para los nifios, siguiendo el indice de Holling-
shead (Hollingshead, 1975), se distribuy¢ de la siguiente
manera: clase I: 3,3%; clase II: 1,7%; clase Ill: 10%;
clase IV: 40%; clase V: 459, Para los adolescentes la
distribucion fue: clase I: 2,8%; clase il: 12,5%; clase
Il 13,9%; clase IV: 25%; clase V: 45,8%. No se inclu-
yeron en el estudio nifios con deficiencia mental.
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La entrevista DICA-R (7,2) se organiza en sindro-
mes diagndsticos y cubre la maycer parte de la psico-
patologia que suele presentarse en nifos y adoles-
centes siguiendo los criterios del DSM-II-R (APA, 1987).
Existe una version para nifios de 6 a 12 anos y otra
para adolescentes de 13 a 17 afios en tres formatos
gue difieren ligeramente: uno para nifios de 6 a 12
anos, otro para adolescentes de 13 a 17, y otro para
los padres de ambos. Se solicita la informacion sobre
la presencia ¢ ausencia de los sintomas durante la
vida del nifio.

La DICA presenta un alto acuerdo entre e intra en-
trevistadores, buena fiabilidad test-retest (Herjanic y
Reich, 1982; Welner, Reich, Herjanic, Jung y Amado,
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TABLA 3

Comparacién del namero de sintomas presentes en las entrevistas con el nifio (DICA-R-C)
y padres (DICA-R-P)

Categorias n Numero Medio de sintomas

Diagnhosticas NINO PADRES Dif. 5% IC P
TDAH (pres.) 69 354 532 —1.78 —2.78 to —.78 .001
ND 69 162 180 27 —.99 to .44 442
TC 69 .78 52 .26 D4 to .48 .021
DM (pres.) 69 68 53 14 —28 to 57 502
DM (pas.) 69 86 1.19 —.33 —88to .21 225
DD 69 13 27 —.14 —451t0 .16 340
TAS 69 193 117 .75 14 to 1.37 017
TAE 69 113 103 10 —A47 to 67 723
FOBIA, 69 48 57 —.09 —31to .13 435
Cond. Pertur 69 594 797 —2.03 —3.41 to —.65 .005
Tr. Humor 69 1.29 1.72 —43 —120to .34 267
Tr. ansiedad 69 436 304 1.32 .09 to 2.55 .036
N® total de sintomas | 69 13.26 14,04 —.78 —3.64 to 2.07 .5B6

En negrita diferencias significativas.

1987), discrimina entre muestras pediétricas y psiquia-
tricas, y presenta una relacion de moderada a baja
con otras medidas de psicopatologla en el nifio (Carl-
son et al., 1987; Herjanic y Campbell, 1977, Sylvester
et ai., 1987, Welner et al., 1987). Boyle et al. (1993)
encontraron una buena fiabilidad test-retest para los
padres y adolescentes y pobre para los nifios en la
poblacién general. Ezpeleta et al., (1994), utilizando
la DICA-R en una muestra de pacientes externos, han
hallado buena fiabilidad entre entrevistadores y test-
retest y un acuerdo moderado con el diagnostico rea-
lizado por los clinicos.

Procedimiento

La traduccion de la entrevista del inglés al castella-
no se realizd en tres pasos: 19 traduccion del inglés
al castellano por una doctora en Psicologia; 27) revision
de la traduccién por un doctor en Psiquiatrfa, y
3°) contrastacién del contenido de la traduccion de
cada item con la autora de la entrevista para compro-
bar la equivalencia de los ftems {traduccién del caste-
lanc al ingliés). La preguntas sobre raza, robos con

tarjeta de crédito y la lista de bebidas en la seccidn
de alcohol fueron adaptadas para su aplicacién a los
jovenes espanoles.

Las entrevistas a los nifios y a sus padres fueron
realizadas simultdneamente por entrevistadores dife-
rentes para cada miembro de la pareja. Los entrevis-
tadores habian sido previamente entrenados en el uso
de la entrevista y desconocian el diagnéstico del clini-
co.

Los diagnosticos fueron generados utilizando los al-
goritmos definidos por ta entrevista, excepto en la sec-
cidn de <obia» en la que se incluyeron las preguntas
de gravedad. Los diagnésticos se obtuvieron separa-
damente para las entrevistas de padres y las de ni-
fios/adolescentes.

El indice kappa (Cchen, 1960) es & que se utiliza
generalmente para determinar la concordancia diag-
noéstica. Consideramos el valor kappa de 0,40 c ma-
yor como indicador de acuerdo bueno, y por encima
de 0,75 como de acuerdo excelente {Fleiss, 1981). Para
comprobar si existfan cambios significativos en la pro-
porcién de diagndsticos derivados de la informacion
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TABLA 4
Acuerdo diagnéstico entre adolescentes (DICA-R-A) y sus padres (DICA-R-P)

Categorias n Acuerdo Prevalencia Dif. ADOL. vs. PADRES
Diagndsticas % x ADOL. PADRES % 95% IC P
TDAH (pres.) 75| 93 .58 6.7 10.7 —4.0 —66 to 29 375
TDAH (pas.) 75 | 92 .62 13.3 10.7 2.7 —44t0 7.3 .688
ND 76 | 79 35 25.0 14.5 10.5 —1.0 to 18.0 077
TC 75 | 88 42 16.0 6.7 9.3 04 to 11.9 039
DM (pres) 75 | 76 27 26.7 13.3 13.3 1.1 to 20.9 031
DM (pas.) 75 | 68 .06 26.7 16.0 10.7 —19 to 23.2 162
DD 74 | 88 40 12.2 10.8 14 —70to 88 1.0
TAS 76 | 81 27 19.7 9.2 10.5 —0.3 to 16.7 057
TAE 76 | 76 .28 27.6 11.8 15.8 4.1 to 22.0 .008
FOBIA 75 | 83 14 10.7 12.0 —1.3 —10.7 to 8.6 1.0
TOC 76 | 99 — 1.3 0 13 —1.3tc 1.3 1.0
TEPT 75 | 95 32 6.7 1.3 53 —11tc 53 125
Anorexia 75 | 92 53 10.7 8.0 2.7 —441t0 73 688
Bulimia 75 | 96 .38 4.0 27 1.3 —33to 39 1.0
Enuresis 75 { &1 42 18.7 21.3 —2.7 —121to0 7.9 791
Encopresis 75 | 96 71 6.7 8.0 —1.3 —39to 32 1.0
Cond. Pertur, 76 | 74 37 342 237 10.5 —81to 218 15
Tr. Humor 76 | 62 21 46.1 31.6 14.5 —0.6 to 26.5 .063
Tr. ansiedad 76 | 63 .25 47.4 31.6 15.8 2.6 10 29.0 .038
Tr. Aliment. 76 | 92 .58 11.8 9.2 2.6 —441tc 7.2 688
Tr. Elimin. 75 | 81 51 24.0 26.7 —27 —121t0 79 791

En negrita diferencias significativas,

de los nifios y de sus padres, se aplicod la prueba
de McNemar. La prueba t para datos apareados se
utilizd para comprobar si existian cambios en el nu-
mero medio de sintomas informados.

RESULTADOS

El nivel de acuerdo alcanzado fue, en general, po-
bre. Sin embargo, no existieron diferencias significati-
vas en la prevalencia de la mayorfa de los trastornos
segun la informacion de! nifio/adolescente y de sus
padres.

Acuerdo entre padres y nifio
Sdlo en tres categorias diagndsticas el acuerdo fue
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bueno (enuresis y trastornos de la eliminacién) o exce-
lente {trastorno de conducta TC) (tabla 2). En el resto
de las categorias los valores kappa estuvieron por de-
bajo de 040.

En general, los nifios informaron de mds psicopato-
logia que sus padres. En todos los trastornos por an-
siedad la informacidn de los nifos produjo prevalen-
cias mas altas de trastorno -que la de sus padres,
alcanzando significacién en el caso de trastorno por
ansiedad de separacion (TAS). La Unica excepcion fue
en el trastorna por déficit de atencidn con hiperactivi-
dad (TDAH), donde los padres informaron significati-
vamente de mas trastornos que los nifios.

Cuando las categorias diagndsticas especificas fue-
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TABLA 5

Comparacién del numero de sintomas presentes en las entrevistas con adolescentes (DICA-R-A)
y padres (DICA-R-P)

Categorias n Numero medio de sintomas

Diagndsticas ADOL. PADRES Dif. 95% IC P
TDAH (pres.) 76 275 303 —.28 —1.04 to .59 AT4
TDAH (pas) 76 318 247 71 —.07 to 1.49 075
ND 76 263 210 .53 04 to 1.01 .034
TC 76 1.70 78 .92 b1 to 1.24 .000
DM (pres.) 76 314 1.79 1.36 g2 to0 199 .000
DM (past.) 76 303 203 1.0 25t 1.75 .009
oD 76 89 a7 42 D6tc 79 025
TAS 76 1.37 55 .82 38t 1.25 .000
TAE 76 2.26 87 1.39 B4 to 1.95 .000
FOBIA 76 66 4 .25 .05t .46 017
Cond. Pertur. 76 793 613 1.80 .61 to 3.00 004
Tr. Humor 76 5.25 354 1.71 92 to 250 .000
Tr ansiedad 76 545 236 3.09 2.04 to 4.14 .000
N? total de sintomas 76 2274 1407 8.67 5.52 to 11.82 000

En negrita diferencias significativas.

ron agrupadas en categorfas superiores mas amplias,
se encontraron diferencias significativas en trastornos
por conductas perturbadoras, donde se obtuvo una
prevalencia mas alta segun la informacion de los pa-
dres.

El analisis del nimero de sintomas indica que los
padres informan significativamente de mas sfntomas
de TDAH y de trastornos por conductas perturbado-
ras que los nifics (tabla 3). Los nifilos comunicaron
significativamente mas sintomas que sus padres en
TC, TAS y trastornos por ansiedad.

Acuerdo enltre padres y adolescentes

En 7 de las 16 categorias especificas y en 2 de
las 5 categorias superiores se halld un grado de acuer-
do diagnéstice bueno (tabla 4).

En conjunto, los adclescentes tendieron a informar
de mas trastornos que sus padres. Las diferencias al-
canzaron significacién en TC, depresion mayor (DM)
episodio presente, trastorno por ansiedad excesiva
(TAE) y en la categoria general que agrupa los trastor-
nos por ansiedad.

El examen del nimero de sintomas (tabla 5y mostro
que en todas las categorias {especificas, generales y
ndmero total de sintormas en toda la entrevista), los
adolescentes comunicaron un numero de sintomas sig-
nificativamente mayor que sus padres, excepto en
TDAH (presente y pasado).

Siguiendo la propuesta de Loeber et al. (1989), cal-
culamos el acuerdo condicional entre ambas fuentes
de informacién, para seleccionar cual de ellas es la
optima en cada trastorno, E} acuerdo condicional, se-
gun proponen estos autores, expresa la probabilidad
de que los nifios informen de la presencia de un tras-
torno especifico si los padres también lo informan (C/P)
y a la inversa, es decir, la probabilidad de que los
padres expresen la presencia de un trastorno si los
ninos también lo informan (P/C). La probabilidad con-
dicional es el porcentaje de acuerdo en los diagndsti-
cos positivos respecto al total de positivos informados
por una de las fuentes. Esta propuesta asume que
la respuesta mas vdlida es cualguier respuesta afirma-
tiva. El informante que presente el acuerdo condicio-
nal mas alto (mas proximo al 100%) se considera gue

159



Acuerdo entre nifios y padres

TABLA 8

Acuerdo condicional segin Loeber et al. (1989) entre la informacién de nifios/adolescentes y sus
padres en la valoracién de la presencia/ausencia de los trastornos para seleccionar el informacdor 6ptimo

Nifios Adolescentes
Categorias Clp' p/C? Informador C/P! P/C? Informador
diagndésticas
optimo éptimo
TDAH (pres.) 31 83 Padres 50 80 Padres
TDAH (pas.) 75 60 Adolescente
ND 20 29 Padres+nifio 64 37 Padres+Adol.
TC 100 67 Nifio 80 33 Adolescente
DM (pres) 50 25 Padres+nifio 60 30 Padres+Adol.
DM (pas.} — — 33 20 Padres+Adol.
DD — — 50 44 Padres+Adol.
TAS 56 28 Padres+nifio 57 27 Padres+Adol.
TAE 38 33 Padres+nifio 67 29 Padres+Adol.
FOBIA — — 22 25 Padres+Adol.
TEPT — — 100 20 Adolescente
Anorexia — — 67 50 Padres+Adol.
Bulimia — — 50 33 Padres+Adol.
Enuresis 7 63 Padres+nifio 50 57 Padres+Adol.
Encopresis 25 60 Padres+nifio 67 80 Padres
Cond. Pertur. 42 77 Padres 67 46 - Padres+Adol.
Tr. Humor 25 29 Padres+nifio 63 43 Padres+Adol,
Tr. Ansiedad 47 32 Padres+nifio 67 44 Padres+Adol.
Tr. Aliment. — — 71 56 Adolescente
Tr. Elimin. 64 69 Padres+nifio 60 67 Padres+Adol.

1 CIP: porcentaje de diagnasticos positivos del nifio, dado un diagndstico positivo en los padres.
2 P/C: porcentaje de diagndsticos positivos del padre, dado un diagndstico positivo en el nifio,

es «necesario», es decir que noc se puede prescindir
de su informacidn para el diagndstico de ese trastor-
no; si el acuerdo condicional es alto en ambos, las
fuentes son intercambiables y para diagnosticar ese
trastorno podemos usar indistintamente la informacion
de una de las dos; y si es baja (< 70%) para ambos
informantes, debemos obtener los datos de ambas
fuentes.

En la tabla 6 se presentan los resultados del acuer-
do condicional para nifios y adolescentes. Puede ob-
servarse que en muy pocos casos se alcanzan valo-
res altos de acuerdo condicional. En la muestra de
nifios, los padres serfan los informadcres optimos en
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TDAH y conductas perturbadoras, los nifios en TC vy,
en el resto de las categorias, ambos informadores se-
rian necesarios. En la muestra de adolescentes, apli-
cando estrictamente los valores de Loeber et al. (1989),
los padres serian la fuente mas fiable en TDAH y en-
copresis, los adolescentes en TDAH (pasado}, TC, Tras-
torno por estrés posttraumatico (TEPT) y trastornos
de la conducta alimentaria, y en el resto de las cate-
gorfas ambos serfan necesarios. Sin embargo, obser-
vamos que hay muchos valores préximos al 70% (va-
rios acuerdos del 67%), que hemos considerado bajos,
pero con criterios mas laxos sefalarian al adolescente
como informador optimo en méas categorias.



DISCUSION

El andlisis del grado de acuerdo entre la informa-
cion proporcionada por el nifio/adolescente y sus pa-
dres al contestar a la versién adaptada al castellano
de la DICA-R ha proporcionado resultados muy simi-
lares a los obtenidos con otras entrevistas diagndsti-
cas estructuradas, tanto en el grado de acuerdc como
en el patrén de concordancia.

En general, nifios y adolescentes han informado de
més psicopatologia que sus padres. En nuestras mues-
tras, los padres tendfan a desconocer 0 no identificar
una parte importante de los sintomas y trastornos de
sus hijos. En este sentido, nuestros resultados estarian
de acuerdo con los de Rubio-Stipec et al. (1994), que
utilizando la DISC también hallaron que los nifios in-
formaban, en general, de mas trastornos que los pa-
dres, o los de Weissman et al. (1987) con la K-SADS,
y desacuerdo con la afirmacién global de Kazdin
(1988), gue sefala que los nifios tienden a informar
de menos sintomas que los padres y clinicos porque
no ven muchas de sus conductas como problema.
Que ios adultos no informen de los problemas que
informa el nific significa que la informacién de éste
es necesaria (Loeber et al., 1989).

Analizando el grado de acuerdo por éreas diagnos-
ticas, también observamaos un patron de discordancia
entre nuestros nifios/adolescentes y padres muy simi-
lar al que han encontrado otros autores. Los padres
de los nifios (6 a 12 afios) informan de mas proble-
mas por conductas perturbadoras, en concreto de
TDAH. Estos datos concuerdan con los de Edelbrock
et al. (1986), Hodges et al. (1990), Kashani et al. (1985),
Loeber et al. (1989, 1991) y Reich y Earls (1987), quie-
nes concluyen que para los trastornos por conductas
perturbadoras los adultos son mejores informadores
que los nifios. Este hecho parece que ha sido asumi-
do en la practica de clinicos e investigadores en salud
mental infantil. Asi, Loeber et al. (1990) preguntaron
a estos profesionales sobre la utilidad de la informa-
cion de las madres, profesores y nifios a la hora de
identificar los problemas de conducta de los nifios.
En general, los profesionales consideraron a |os nifos
de 7 a 12 afios como informadores muy poco fiables
en el case de los trastornos por conductas perturba-
doras, siendo siempre un adulto el que se reconocia
como la fuente mas fiable (maestro para TDAH y ma-
dre en negativismo desafiante -ND- y TC). El TC es
un caso especial dentro de las conductas perturbado-
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ras ya que alguncs de los sintomas que forman el
cuadro pueden ser observados por los padres, pero
otros pueden permanecer mds encubiertos (novillos,
actos de vandalismo, robos, eic.). A pesar de que en
la muestra de niffos existe un acuerdo excelente entre
éstos y sus padres sobre la presencia de TC, el nifio
todavia informa significativamente de mas sintomas gue
los padres, por lo que en este caso, el mejor infor-
mante serfa el propio nifio.

Por lo que respecta a los trastornos internalizantes
(ansiedad, depresion), el acuerdo en este grupo de
edad fue muy pobre. En los trastornos por ansiedad,
siempre han informado de mas problemas y sintomas
los nifios que sus padres, siendo estas diferencias mas
acentuadas en el caso de TAS. Es decir, que en nues-
tro estudio los padres han infravalorado o no han per-
cibido como problematica la sintomatologfa ansiosa
en sus hijos. Este hallazgo también es habitual en la
literatura sobre el tema (Apter et al., 1989; Edelbrack
et al., 19867; Herjanic y Reich., 1982; Hodges et al.,
1990; Kashani et al., 1985; Reich et al., 1982; Reich
y Earls, 1987; Verhults et al., 1987). Todos estos estu-
dios remarcan la necesidad de la informacién del nifio
para evaluar los sintomas/trastornos que implican ex-
periencias subjetivas o internas que pueden pasar mu-
cho mas faciimente desapercibidos para las otras per-
sonas que lo rodean. El bloque de trastornos por
ansiedad es el que ha presentado peor acuerdo a
lo targo de los estudios. En el caso de la depresion,
los resultados oscilan entre bajos y moderados. En
nuestro caso, la informacion de los nifios ha conduci-
do a mayor prevalencia de DM, y la de sus padres
a mayor prevalencia de DD. Esto ultimo podria expli-
carse por la mayor duracién temporal requerida para
el cuadro de la distimia, que puede hacer mas dificil
identificar el trastorno a los mas pegquenos.

En la muestra de adolescentes se reproduce el mo-
delo de concordancia que observamos en los nifios,
en el sentido de que los adolescentes, en general,
también informan de mas problemas que sus padres
{y en este caso las diferencias son mas grandes), que
los padres informan de mas prevalencia de TDAH y
los adolescentes mas problemas internalizantes. Sin
embargo, se aprecia que el gradoe de acuerdo mejora
con la edad: entre los adolescentes y sus padres hubo
acuerdo en mas categorias diagndsticas que entre los
nifos y sus padres.

El interés de este trabajo se ha centrado en estu-
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diar cudl es el grado de concordancia entre los pa-
dres y sus hijos al informar de los sintomas de éstos
y averiguar qué fuente de informacion es mas sensi-
ble a los diferentes trastornos, vy por tanto, comunica
mayor prevalencia del problema. Segun Klein (1991),
se cree que el informante que proporciona la mayor
prevalencia de un trastorno tiene mayor probabilidad
de estar en lo cierto. Analizando los puntos fuertes
y débiles de cada informante podemos encontrar f6r-
mulas para integrar la informacién discordante, resol-
ver las diferencias, seleccionar el informante apropia-
do en cada caso y, en definitiva, como sefialan Loeber
et al. (1890), mejorar el diagndstico y la validez predic-
tiva de la evaluacién. Futuros trabajos deben estudiar
la concordancia en sintomas individuales para investi-
gar si los desacuerdos entre las fuentes son debidos
Unicamente a un tipo de sintomas.

A partir de los datos obtenidos podemos concluir
gue en la evaluacion de la psicopatologia de los nifios
y adolescentes es necesaria tanto 1a informacion del
nifioc como de los padres, puesto que ambos infor-
mantes estan aportando datos complementarios. El in-
formador Sptimo para trastornos por conductas per-
turbadoras y observables son los padres, excepto en
TC, donde el nifio es el mejor informador, En los tras-
tornos internalizantes son necesarias ambas fuentes,
pero siempre es el nific el que proporciona mas infor-
macion positiva. Estos resultados sugieren, como indi-
can Kashani et al. (1985), que debemos preguntar a
los nifios cémo se sienten y a sus padres cémo se
comportan.
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