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RESUMEN

El objetivo del trabajo ha consistido en
estudiar las propiedades psicométricas en ~
muestras espafiolas de la escala Children’s
Global Assessment Scale (CGAS), que valora el
grado de deterioro funcional que presenta el
nifio. Tras evaluar 337 nifios y adolescentes
que acudian a centros pediatricos o
psiquiatricos con una entrevista diagnéstica
estructurada, se adjudicaba la puntuacién de
deterioro. La escala CGAS es un instrumento
fiable, en el tiempo y entre evaluadores, y
vilido, ya que diferencia a grupos de sujetos
con y sin psicopatologia y a sujetos con
diferente nGmero de trastornos. Se recomienda
la inclusién de medidas independientes de
deterioro funcional en la evaluacién
psicodiagnoéstica, en general, y en la
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investigacidon clinica y epidemioldgica, en
particular.
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ABSTRACT

Te objective was to determine the psychometric
properties of the Children’s Global Assessment Scale
(CGAS), a measure of functional impairment, in
Spanish samples. After evaluating 337 pediatric and
psychiatric children with a structured diagnostic
interview, a score of impairment was assigned. The
CGAS is a reliable instrument, in time and
interrater, and valid, because it differentiates
between subjects with and without psychopathology
and between subjects with a different number of
disorders. The inclusion of independent measures of
impairment in psychodiagnostic assessment, in
general, and in clinical and epidemiological
research, in particular, is recommended.
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INTRODUCCION

Muchas de las conductas que estudiamos en el
campo de la psicopatologia de la infancia y la ado-
lescencia, podrian ser descritas como conductas nor-
males que se desvian del curso normal del desarro-
llo por diferentes razones (intensidad, frecuencia,
duracidn, etc.), provocando un "fracaso adaptati-
vo" ®2. Asi, cuando evaluamos la psicopatologia,
encontramos que muchas “conductas anormales”
son muy prevalentes en la poblacién (por ejemplo,
los tics, la tristeza, sentirse ansioso, etc.). Uno de
los papeles fundamentales de los clinicos consiste
en establecer si estas conductas son “problemas
reales” que deben ser derivados a centros especia-
les para que reciban tratamiento. Para ello, se
considera, entre otras cosas, la existencia de cierto
grado de deterioro o incapacidad, es decir, se tie-
nen en cuenta las consecuencias que la conducta
anormal produce en el individuo. La International
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Classification of Impairments, Disabilities, and
Handicaps © distingue tres grados de afectacién:
Deterioro (Impairment) , “cualquier pérdida o anor-
malidad (disminucién) de una estructura anatémi-
ca o funcioén psicolégica”; Incapacidad (Disability),
"cualquier restriccién o impedimento (resultante
del deterioro) para ejecutar una actividad en la ma-
nera o dentro del rango que se consideraria nor-
mal para el ser humano", y el Handicap, "cual-
quier desventaja para el individuo resultante del
deterioro o de la incapacidad, que limita u obsta-
culiza la realizacién o rol que es normal para el
individuo". En la figura 1 se ilustra esquematica-
mente, y a modo de ejemplo, las relaciones que
existen entre estos tres grados de afectacion, refe-
ridas al problema concreto de no comer.
Evaluar el grado en el que un individuo se ve
afectado por un problema de conducta es impor-
tante para detectar, adecuadamente, a aquellos indi-
viduos que necesitan ayuda. Se estima que entre un
11 y un 20% de los nifios y adolescentes necesitan
algin servicio de salud mental, que la mitad de ellos
reciben tratamiento y que, cuando lo reciben, en
algunos casos no es el mas adecuado “*. Bird et
al @ sefialan que considerar el grado de deterioro es

I Deterioro ]=> | Disminuye funcionamiento|->l Incapacidad l

! !

¢ Familiar —» | Discusiones No se puede comer comer con la familia
Comer ® Biolégico | — | Mareos Incapacidad para comunicarse con la familia
poco ol Escc?lar - Dismin}m.i(?n rendimiento | 0 para soluciqnar Qroblemas o
e Amistades | —» | Susceptibilidad Ingresos hospitalarios por fallos biolégicos
(Anorexia) e Cogniciones| —» | Ideas obsesivas/pérdida Aislamiento social
de autoestima Rituales
v Pérdida de funcionalidad
Handicap {|—| social o ambiental que
L resulta de la incapacidad

® Marginacién social
¢ Disminucién oportunidades
educativas y laborales

Figura 1.
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importante tanto en el campo de la clasificacion de
la psicopatologia, para diferenciar entre conductas
anormales y normales, como en los estudios comu-
nitarios, donde los sintomas aparecen poco marca-
dos, para identificar casos y no casos.

Recientemente, la tltima versién del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental DisordersIV ?
ha introducido en la definicién de muchos tras-
tornos, aunque no en todos, la existencia de "ma-
lestar o deterioro significativo en areas importan-
tes de la actividad del individuo". Esto implica que
se deberia incluir alguna medida estandarizada de
deterioro cuando evaluamos la psicopatologia.

La revisién de la literatura sobre nifios y adul-
tos demuestra que los instrumentos de medida del
deterioro son escasos ®. En la infancia, tan sélo
se han desarrollado tres instrumentos estandariza-
dos para evaluar el grado de deterioro que ocasio-
na la psicopatologia en el nifio. La Children’s
Global Assessment Scale (CGAS) ¥, derivada de
la Global Assessment Scale de adultos de Endicott
et al 9, se cre4 como una medida unidimensional
para sintetizar en una sola puntuacion el nivel de
funcionamiento mas bajo de nifios y adolescentes
de cuatro a 16 afios. Se puede considerar que es
una adaptacién para nifios y adolescentes del eje
V de los sistemas de clasificacibn DSM. Un plan-
teamiento opuesto es el de la Child and Adolescent
Functional Assessment Scale (CAFAS) ™, que
se ha concebido como un instrumento muludlmen-
sional que evalta el nivel de funcionamiento en
cinco areas: ejecucién de roles, cognicidn, conducta
hacia los otros, humor y emociones y uso de sus-
tancias. Estos dos instrumentos deben ser comple-
tados por clinicos o personal previamente entre-
nado en el uso, después de una extensa evaluacion
del caso (o del historial del caso). Finalmente, con-
siderando la necesidad de desarrollar medidas de
deterioro que no requirieran juicio clinico, Bird
et al ® desarrollaron la Columbia Impairment Scale
(CIS) que evalda el deterioro a través de las res-
puestas de los nifios y/o de sus padres a 13 items
sobre relaciones interpersonales, psicopatologia,
problemas en el colegio y en casa, y uso del tiem-
po libre.

De las tres medidas anteriores, la que mas se ha
utilizado y cuenta con mas informacién es la es-
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cala CGAS. Dado que no disponemos de instru-
mentos adaptados a la poblacién espafiola para
evaluar el deterioro, y considerando la sencillez y
comodidad de uso de esta escala, optamos por su
utilizacién. Asi, el objetivo de este trabajo consis-
te en informar de las propiedades psicométricas
de este instrumento en muestras espafiolas.

METODO

Sujetos

La muestra utilizada estaba compuesta por 337
nifios de siete a 17 afios. En el grupo de casos
habia 208 (62%) sujetos psiqui4tricos, con una edad
media de 12,81 afios (DE = 3 08) procedentes de
tres centros de asistencia psiquidtrica primaria para
nifios y adolescentes. El 44% (n = 91) pertenecian
al sexo masculino y el 56% (n = 117) al femeni-
no. Siguiendo el Indice de Posicién social de
Hollingshead “?, el 91% pertenecian a niveles bajos
y medios bajos, y el 9% a las clases alta y media-
alta.

El grupo control estaba compuesto por 129
(38%) nifios peditricos, con una edad media de
11,6 afios (DE = 3,06). El 38% (n = 49) eran del
sexo masculino y el 62% (n = 80) del femenino.
El 87% pertenecia a niveles socioeconémicos ba-
jos y medio-bajos y el 13% a niveles altos y me-
dio-altos.

Medidas

El estado diagnéstico de los nifios se establecio
a través de la Diagnostic Inteview for Children
and Adolescents-Revised (DICA-R) ™ en sus tres
versiones: para nifios (6-12 afios), adolescentes (13-
17 afios) y padres. La DICA-R es una entrevista
diagnéstica estructurada, que cubre las categorias
diagnésticas més frecuentes en nifios y adolescen-
tes. Este protocolo se ha adaptado y validado para
la poblacmn espafiola y se han obtenido satisfac-
torias propiedades psicométricas **%9.

Para la evaluacidén del deterioro se utilizé la
CGAS, citada anteriormente. La escala se puntia
en un rango de 1 (miximo deterioro) a 100 (fun-
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cionamiento normal). Puntuaciones superiores a
70 indican una adaptacién normal ®. La CGAS
ha obtenido en diversos estudios buena fiabilidad
entre entrevistadores (ICC entre ,62 y ,93) © 29
y test-retest (ICC =.85) ®?:? correlaciones sig-
nificativas con otras medidas @229 y diferencia
entre sujetos de grupos distintos @ 22 262,

Procedimiento

Tras obtener el consentimiento informado es-
crito de los padres y el asentimiento verbal del
nifio para participar en el estudio, investigadores
diferentes, previamente entrenados en el uso de la
entrevista DICA-R y del CGAS, entrevistaron
simultdneamente a los nifios y a sus padres. Una
vez obtenida la informacién diagnéstica, asigna-
ban la puntuacién de deterioro (CGAS), valoran-
do el grado de adaptacién funcional durante el
Gltimo mes.

La fiabilidad test-retest y el acuerdo entre el
nivel de gravedad, derivado de la informacién de
los padres y del nifio, se analizé con coeficientes
de correlacién intraclase. Hubo una media de 11
dias entre el test y el retest. La comparacién del
CGAS en diferentes modelos psicopatoldgicos se
hizo a través de modelos de regresién lineal mul-
tiple, ajustados por sexo y edad. Para este analisis
se crearon distintos grupos de trastornos. Los
grupos “puros” indican que los sujetos sdlo su-
frian un tipo de trastorno de los valorados en la
entrevista, mientras que los “comoérbidos” podian
sufrir mas de un trastorno de cualquier categoria
nosolégica. De forma similar, los grupos “sanos”
integran nifios que no padecian ninguno de los
trastornos valorados en la DICA-R.

Para establecer el punto de corte 6ptimo se rea-
liz6 un analisis de curvas ROC, usando dos crite-
rios para clasificar: el grupo de procedencia (psi-
quiatrico o pediatrico) y la presencia o ausencia
de psicopatologia en la entrevista diagnostica.

RESULTADOS

Las correlaciones intraclase para estudiar la fia-
bilidad test-retest fueron superiores a ,40 para los
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Tabla 1  Fiabilidad Test-retest y entre
Entrevistadores para la CGAS

(Coeficientes de correlacién intraclase)

N CCI P 1C95% CCI
Test-retest
Nifios 43 0,44 0,0012 0,17 a 0,65
Adolescentes 45 0,53 0,0001 0,29 a 0,71
Padres 167 0,65 < 0,00005 0,55 a0,73

Entre entrevistadores

Nifios 15 0,81 0,0001 0,52 a 0,93
Adolescentes 8 0,68 0,0072 0,02 a 0,93
Padres 19 0,92 < 0,00005 0,80 a 0,97

tres grupos de informantes (nifios, adolescentes
y padres), lo que indica una buena estabilidad tem-
poral de la medida (tabla 1). Los que proporcio-
naron la informacidén mas estable para establecer
el deterioro fueron los padres, seguidos de los
adolescentes y nifios en este orden. En el caso de
la fiabilidad entre entrevistadores, los valores
obtenidos fueron excelentes (correlaciones intra-
clase préximas o superiores a ,70), reflejando
consistencia en la forma en que los entrevistado-
res valoraron el nivel de gravedad de los sintomas
evaluados (tabla 1). En este caso, también fueron
los padres los que proporcionaron la informacién
que los entrevistadores valoraron de forma mas

Tabla 2 Acuerdo en la Evaluacién CGAS
Obtenida de la Informacién de los Nifios
y la de sus Padres (coeficientes de
correlacién intraclase)
N cca P 1C95% CCI
Psiquiatricos
Nifios 133 0,36 < 0,00005 0,19 a 0,50
Adolescentes 169 0,58 < 0,00005 0,47 a 0,67
Pedidtricos
Nifios 61 0,59 < 0,00005 0,40 a 0,73
Adolescentes 19 0,38 < 0,0375 0,00 a 0,70




22

L.Ezpeleta Evaluacién del deterioro en nifios y adolescentes a través de
R. Granero la Children’s Global Assessment Scale (CGAS)
N. de la Osa
Tabla 3  Comparacién del CGAS en Diferentes Modelos Psicopatolégicos (Resultados ajustados por sexo y
edad)
Nifios y adolescentes Padres
N B ? IC 95% B N B P IC 95% B
Patolégicos-Sanos 213-113 -15,857 < 0,00005 -12,71 a -19,00 181-87 ~13,617 < 0,00005 -10,19 a -17,03
Internalizados puros-Sanos 59-113 -15,798 < 0,00005 -11,87 a -19,73 50-87 -11,455 < 0,00005 -6,44 a -16,47
Externalizados puros-Sanos 10-113 -24,089 < 0,00005 -0,49 a -16,08 27-87 -15,143 <0,00005 -9,64 a -20,64
Estado de animo puros-Sanos  5-113 —_ - - 8-87 -13,849 0,0104 -3,33 a -24,37
Ansiedad puros-Sanos 27-113 -11,375 < 0,00005 -6,19 a ~16,56  27-87 -9,244  0,0012 -3,75 a -14,74
C, Alimentaria puros-Sanos 7-113 -17,782  0,0003 -8,28 a -27,29 3-87 — — —
Eliminacién puros-Sanos 30-113 -1,347 0,5910 -6,29 a 3,60 36-87 -4,322  0,0814 -9,19 a 0,55
Comérbidos
TDAH-Sanos 14-113 -25,860 < 0,00005 -19,21 a -32,51 40-87 -22,823 < 0,00005 -18,14 a -27,51
Negativismo-Sanos 45-113 -27,161 < 0,00005 -22,83 a -31,49 34-87 -14,233 < 0,00005 -9,07 a -19,43
Tr. de conducta-Sanos 38-113 -26,803 < 0,00005 -22,13 a -31,48 14-87 -18,517 < 0,00005 -11,00 a -26,04
Depresién—Sanos 42-113 -28,703 < 0,00005 -24,09 a -33,31 22-87 -18,586 < 0,00005 -11,54 a -25,63
Distimia-Sanos 24-113 -28,653 < 0,00005 -23,02 a -34,28 21-87 -14,689 < 0,0001 -7,47 a -2191
Ansiedad separacién-Sanos 57-113 -16,062 < 0,00005 -11,94 a -20,19 26-87 -13,430 < 0,00005 -7,77 a -19,10
Evitacién-Sanos 15-113 -21,433 < 0,00005 -14,39 a -28,47 12-87 -11,420 < 0,0081 -3,04 a -19,81
Ansiedad excesiva-Sanos 53-113 -24,189 < 0,00005 -19,97 a -28,41 27-87 -19,651 < 0,00005 -14,30 a -25,00
Fobias-Sanos 21-113  -26,209 < 0,00005 -20,47 a -31,95 22-87 -15,771 < 0,00005 -9,63 a ~21,91
Tr. Obsesivo-compulsivo-Sanos ~ 3-113 - - — 0-87 — - -
Tr. Estrés postraumatico-Sanos 11-113 -22,834 < 0,00005 -15,07 a -30,60 3-87 — — -
Anorexia-Sanos 16-113 -23,970 < 0,00005 -17,14 a -30,80 8-87 -14,842 < 0,0047 -4,68 a -25,01
Bulimia-Sanos 11-113 -29,616 < 0,00005 -21,76 a -37,47 4-87 — - —
Enuresis-Sanos 72-113 -12,580 < 0,00005 -8,52 a -16,64 58-87 -10,95 < 0,00005 -6,35 a -15,55
Encopresis-Sanos 17113 -7,625 < 0,0243 -1,01 a -14,24 22-87 -15,475 < 0,00005 -9,21 a -21,74
Numero de trastornos 337 -5,449 <0,00005 -4,63 a -6,27 276 -5,91 <0,00005 -4,65a-7,17

consistente, seguidos por los nifios y después los
adolescentes.

El acuerdo entre la informacién proporcionada
por los nifios y la de sus padres oscil6 entre bue-
no y moderado, dependiendo de la edad y del
grupo de procedencia de los sujetos (tabla 2). Los
valores mas bajos de las correlaciones intraclase se
obtuvieron en el grupo de los nifios psiquitricos
y en el de los adolescentes pediatricos.

La comparacion del CGAS en diferentes mode-
los de psicopatologia dio, en casi todos los casos,
resultados significativos (tabla 3) que indican que la
puntuacion del deterioro en la escala CGAS es capaz
de diferenciar a los nifios sanos de los que padecen
alglin trastorno. Por ejemplo, los nifios que pade-
cen Bulimia difieren significativamente de los sa-

nos en promedio 29 puntos, es decir, que su fun-
cionamiento esta 29 puntos mas afectado. Segin
la informacién de los nifios y de los padres, perte-
necer a los grupos con psicopatologia predice un
grado de deterioro mayor en comparacién con el
grupo de nifios sanos. La Gnica excepcidn, tanto
utilizando la informacién suministrada por el nifio
como la de los padres, se encontré en los trastor-
nos de la eliminacién. En ambos casos, la puntua-
cién del deterioro de los nifios que sélo padecen
trastornos del control de los esfinteres no difiri6
de la de los nifios sanos. Es decir, que el nivel de
funcionamiento en ambos grupos fue similar.

El nimero de trastornos también hizo diferir
significativamente el grado de deterioro (tabla 3).
Asi por ejemplo, seglin el informe de los nifios,
por cada trastorno presente, la puntuacion CGAS
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Tabla 4  Curvas ROC. Determinacién del Punto de Corte Optimo y Area bajo la Curva

Clasificacion Clasificacion

Grupo de procedencia Presencia de psicopatologia
Nifios Punto de Corte =71 Punto de Corte = 71
(n = 146) Sensibilidad =85,07 Sensibilidad = 80,00

Especificidad =66,23
Area = 0,7939

Adolescentes Punto de Corte =

(n = 191) Sensibilidad = 83,33
Especificidad = 80,31
Area = 0,8943

Padres Punto de Corte = 70

(n = 276) Sensibilidad = 83,10

Especificidad = 77,61
Area = 0,8735

Prevalenciay =

79/146 = 54,1%
Prevalencia, = 129/191 = 67,5%
Prevalencia, = 204/276 = 73,9%

Especificidad = 59,76
Area = 0,7516

65 Punto de Corte = 70
Sensibilidad = 73,21
Especificidad = 81,89
Area = 0,8407

Punto de Corte = 68
Sensibilidad = 72,41
Especificidad = 76,84
Area = 0,7844

Prevalenciay = 83/139 = 59,7%
Prevalencia, = 130/187 = 69,5%
Prevalencia, = 181/268 = 67,5%

disminuyd entre cinco y seis puntos (con una
confianza del 95%), indicando mayor afectacién
en el funcionamiento. Sin embargo, al agrupar los
trastornos en internalizados puros y externalizados
puros no existieron diferencias significativas en
cuanto al grado de afectacién (nifios: B= 4.68, p
= 0,278, IC 95%: -3,87 a 13.23; padres: B = 0,01,
p = 0,997, IC 95%: 6,98 a 7,0).

En la tabla 4 se recoge la informacién mas rele-
vante del anilisis de curvas ROC. Cuando se utili-
zb como criterio la presencia de psicopatologia en
la DICA-R, el punto de corte 6ptimo de la escala
CGAS se sitha entre 68 y 71. Teniendo en cuenta
el grupo de origen, los mejores valores de sensibi-
lidad y especificidad se encuentran entre los pun-
tos de corte 65 y 71. La tabla 5 sintetiza los valores

Tabla 5 Determinacién de los Valores Predictivos (porcentajes) para Diferentes Valores de Probabilidad
Previa de los Trastornos
Clasificacion: Grupo de Procedencia Clasificacion: Presencia de Psicopatologia
Nifios Adolescentes Padres Nifios Adolescentes Padres
PC =71 PC =65 PC =70 PC=71 PC =70 PC = 68
5=85,07; €=66,23 5=83,33; e=80,31 5=83,10; e=77,61 5=80,00; e=59,76 s=7321; e=81,89 s5=72,41; e=76,84
VPP VPN vPP VPN VPP VPN VPP VPN VPP VPN VPP VPN
P = 0,50 71,58 81,60 80,89 82,81 78,78 82,12 66,53 74,92 80,17 75,35 75,77 73,58
P =040 62,68 8694 73,83 87,84 71,22 87,32 57,00 81,76 72,94 82,10 66,58 80,69
P =030 51,91 91,19 64,46 91,83 61,40 91,46 46,01 87,46 63,40 87,70 57,26 86,66
P = 0,20 38,64 94,66 51,41 95,07 48,13 94,84 33,20 92,28 50,26 92,44 43,87 91,76
P = 0;10 21,87 97,56 31,98 97,75 29,20 97,64 18,09 96,41 30,99 96,49 25,78 96,16
P = 0,05 98,83 11,71 18,22 98,92 16,34 98,87 9,47 98,27 17,54 98,31 14,13 98,15
P = 0,02 4,89 99,54 7,95 99,58 7,04 99,56 3,90 99,32 7,62 99,34 6,00 99,27

PC: Punto de corte; P: Probabilidad previa; VPP: Valor predictivo para positivos; VPN: Valor predictivo para negativos.
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predictivos para diferentes puntos de corte consi-
derando el grupo de procedencia, la presencia de
grup p P
) ) L. .
psicopatologfa y los valores de probabilidad previa
(supuestos) de los trastornos psicoldgicos.

DISCUSION

Los resultados obtenidos indican que la valora-
cion del grado de deterioro con la escala CGAS es
fiable, en el tiempo y entre los usuarios, y valida,
ya que diferencia a grupos de sujetos con y sin
psicopatologia y a sujetos con diferente nimero
de trastornos. Estas caracteristicas, junto a la sen-
cillez de uso y la codificacién numérica, la con-
vierten en un instrumento idéneo para ser intro-
ducido en la evaluacién psicopatolégica. Puede ser
de especial interés para incluirla en estudios epi-
demiolégicos dentro de los algoritmos diagnosti-
cos elaborados para las entrevistas estructuradas.
Weissman, Werner y Fendrich ® ya sefialan que
la inclusién de medidas de deterioro ayuda a ajus-
tar los valores de prevalencia de los trastornos en
muestras de la poblacién general.

Diversos trabajos han mostrado que existen
efectos de la edad sobre la estabilidad de las
medidas **? %) Es probable que el anilisis de las
consecuencias que los problemas tienen en el fun-
cionamiento cotidiano pueda verse afectado por
la madurez cognitiva de los sujetos. Esto explica-
ria por qué, a medida que aumenta la edad, la pun-
tuaciébn CGAS se mantuvo mais estable.

Para los entrevistadores, el grupo de edad en el
que fue mas dificil establecer el grado de deterio-
ro funcional fue la adolescencia. Es precisamente
en este grupo en el que podriamos encontrar la
patologia mas complicada, en ocasiones dificil de
diferenciar de lo que son las conductas normales
propias del periodo adolescente (por ej. los senti-
mientos de disforia) y en otras que cursan con
poco insight (por ej. la anorexia).

Investigaciones previas con diferentes instrumen-
tos de medida han puesto de manifiesto que el
acuerdo entre fuentes de informacién distintas (pa-
dres e hijos) tiende a ser bajo '**”°, hecho que se
interpreta como el reflejo de la especificidad situa-
cional en la que cada informante observa. En nues-
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tro estudio, parece que el acuerdo sobre el grado
de deterioro funcional a partir de la informacién
que proporcionan los nifios y sus padres, aunque
es de nivel adecuado, varia en funcion del grupo
de procedencia y de la edad, existiendo mayor con-
cordancia entre los adolescentes psiquidtricos y sus
padres, y entre los nifios pediatricos y sus padres.
Las caracteristicas de cada periodo evolutivo po-
drian ayudar a entender estas discrepancias.

Coincidimos con los autores de la escala y con
Steinhausen @ en situar el punto de corte en fun-
cionamiento que mejor discrimina a los sujetos con
y sin trastornos o psiquitricos y pediatricos en el
valor < 70 . Sin embargo, para Bird et al ® este
valor sélo detectaria a los casos probables, mien-
tras que a partir de puntuaciones < 61 se identifi-
caria a los casos definitivos.

Las diferencias en las puntuaciones del deterioro
de los nifios sanos frente a los patolégicos (tanto
puros como comorbidos) fueron muy marcadas.
Teniendo en cuenta la estructura del instrumento,
esto significa situar el grado de afectacién con una
diferencia de entre dos y tres categorxas Es inte-
resante comprobar que los nifios que sélo pade-
cen trastornos de la eliminacion no presentan un
funcionamiento diferente al de los nifios sanos.
Este hallazgo, si se confirmara en muestras mas
numerosas, podria tener consecuencias en la orga-
nizacién de los sistemas de clasificacion y confir-
maria la opinién de algunos autores que indican
que la enuresis no deberia contemplarse como un
trastorno psicolégico ©2.

Seglin muestra el analisis de regresion miltiple,
los nifios que padecen sélo trastornos internaliza-
dos o sélo trastornos externalizados pueden estar
igualmente de afectados en su funcionamiento. No
ha sido posible hacer comparaciones entre catego-
rfas especificas por el pequefio tamafio de las mues-
tras, pero otros estudios han hallado diferencias.
Por ejemplo, se ha observado que los nifios con
fobia social o ansiedad y depresién estaban mas
afectados que los que padecian ansiedad excesiva
69; los que sufrian depresion y trastorno de con-
ducta presentaban mayor deterioro que los que
tenfan ansiedad ®Y; y los que tienen trastornos
afectivos y T por déficit de atencién con
hiperactividad estaban mas afectados que los que
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sufrian negativismo, ansiedad de separacibn y tras-
torno adaptativo ©.

Son diversos los autores que justifican la utili-
zacién de medidas de deterioro en el proceso de
evaluacién diagnéstica @ > %), También somos
partidarios de incluir este tipo de medidas y afia-
dirfamos que, puesto que el deterioro se define
como la disminucién de una funcién ocasionada
por un trastorno psicolégico, consideramos que
la evaluacién de los sintomas no deberia estar
incluida en la medida de deterioro, sino que de-
beria ser una medida independiente. En este sen-
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tido, la CGAS seria el Unico instrumento para
nifios que cumpliria este requisito, ya que tanto
la CAFAS como la CIS incluyen algunos aparta-
dos de sintomatologia. El hecho de que los resul-
tados del CGAS sean similarmente buenos en
diferentes comunidades * 29, incluyendo la nues-
tra, sugiere que puede ser aplicada transcultural-
mente, con las consecuentes ventajas de cara a
una inclusién en los sistemas de clasificacién o la
posibilidad de comparacién de las medidas de
frecuencia resultantes en estudios epidemiologi-
cos.
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