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Se realiza una revision de las caracteristicas especificas de la evaluacion del
comportamiento infantil, asi como los procedimientos conductuales mas Gtiles,
incluyendo las pruebas existentes en castellano. Se destacan aspectos como la
adaptacion del proceso al nifio, la evaluacion del contexto donde ocurren los
problemas, la necesidad de criterios evolutivos, la relatividad de las fuentes de
informacién en cada caso, y una critica a la utilizacién casi en exclusiva de
entrevistas y cuestionarios en la evaluacion. Se aboga por una evaluacién multi-
método con datos procedentes también de multiples fuentes.

Palabras clave: evaluacion infantil, trastornos del comportamiento, técnicas
de evaluacién, evaluacion conductual.

Abstract

A revision of the specific characteristics of children's behavioural problems
is made. The most useful behavioral procedures, including those published in
Spanish, have also been included. Topics such as the adaptation of the assessment
procedure to the child, context evaluation, the need to consider developmental
criteria and the relativity of information sources are analyzed. The exclusive use
of interviews, inventories and checklists is criticized. A multi-method assessment
framework with data from different sources is defended.

Key words: child assessment, behavioural problems, assessment techniques,
behavioral assessment.

La evaluacio6n infantil podria conside-
rarse una subespecialidad en las tareas de
la evaluacién psicolégica. Tiene unas ca-,
racteristicas peculiares por su objeto de
estudio —un nifio en desarrollo continuo—
y por las fuentes de informaci6n disponi-
bles —en su mayoria adultos—. Ha genera-

do una gran variedad de técnicas especi-
ficas, que intentaremos reflejar en este
articulo, y que en su mayor parte consti-
tuyen adaptaciones de la evaluacion en
adultos. Esta amplitud se ha reflejado en
ireas concretas, de manera fundamental:
(1) la evaluacioén de los repertorios acadé-
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micos, niveles escolares y comportamien-
tos necesarios para el entorno educativo;
(2) la evaluacion del retraso en el desarro-
llo, centrado en la delimitacion de los dé-
ficits especificos en dreas como conducta
motora, autonomia personal, lenguaje o
interacciones sociales; y (3) la evaluacién
de problemas de comportamiento, tras-
tornos emocionales y otras alteraciones
psicopatolégicas en relacién con las
interacciones del nifio con su familia, la
escuela, o el grupo social.

Nos centraremos en esta revisioén en
el proceso de evaluacion de problemas de
comportamiento y trastornos psicopato-
16gicos, asi como en las técnicas especifi-
cas mas utilizadas con un objetivo diag-
nostico y/o prescriptivo, citando las adap-
taciones y traducciones de instrumentos
en castellano. Estaremos haciendo aqui
referencia continua a los procedimientos
aplicados en el concepto mas clisico de
«psicologia clinica infantil», en concreto a
las formas de evaluacidn aplicables al
contexto clinico, bien sea en situaciones
de trabajo publicas o privadas, de caricter
individual o institucional. Aunque no de-
jaremos de lado algunos aspectos comu-
nes con la evaluacion del retraso o de los
repertorios escolares, para los que remi-
timos al lector a manuales y textos ex-
haustivos en castellano (Espinosa y otros,
1981; Fernandez-Ballesteros, 1992; Lu-
ciano, 1989, 1996; Martorell, 1992; Silva,
1981; Silva y Moro, 1994).

Concepto

El abordaje de los problemas infanti-
les se ha considerado durante largos afios
como una copia de los procedimientos
aplicados a los adultos. A pesar del inicio
de la evaluacién psicolégica infantil con
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Binety sus tests de inteligencia, o el inicio
de la psicologia clinica infantil con Witme-
ren Norteamérica, los nifios han sido trata-
dos -también desde un punto de vista psi-
colégico- como adultos en miniatura
(Walker y Roberts, 1988). La evaluacién
conductual y la terapia de conducta no
han sido menos, y también han considera-
do al nifio como una persona sujeta a las
mismas leyes de comportamiento que los
demas, donde los niveles de desarrollo y
la historia evolutiva no eran relevantes
para la evaluacién o la planificacion del
tratamiento.

Desde los afios 70 esta perspectiva
comienza a cambiar y se reconocen las
caracteristicas y demandas especificas de
la poblacién infantil. Se comienzan a eva-
luar los patrones de conducta (adaptati-
VOS 0 no) que aparecen en cada etapa de
desarrollo, y se planifican los tratamientos
teniendo en cuenta el desarrollo progresi-
vo de competencias individuales y socia-
les tipicos de cada edad.

A menudo la practica de la evaluacién
infantil se ha interesado en la clasificacién
y el diagndstico, y sélo después de los
afos 80 se ha considerado la necesidad de
la evaluacién para la planificacién y veri-
ficacién de los resultados del tratamiento
(Shapiro y Kratochwill, 1988). Los mayo-
res avances de la evaluacion conductual
han ocurrido en el desarrollo de medidas
especificas en la valoracion de resultados
de los tratamientos aplicados en los tras-
tornos del comportamiento infantil. La
evaluacién conductual ha ofrecido un
amplio rango de sistemas de medicién
para probar la eficacia de estos programas
de tratamiento. Asi, algunas técnicas
como la observacion directa, los registros
fisiolégicos, los autoregistros y la metodo-
logia de caso Gnico han mostrado qué tra-
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tamientos son mas efectivos con qué
trastornos, y qué componentes de los
programas son los realmente activos
dentro de un sistema completo de trata-
miento (Kazdin, 1980).

La evaluacion conductual se conside-
ra un proceso que generay trata de probar
hipétesis sobre la naturaleza de los pro-
blemas, la causa probable de esos proble-
mas y la valoracién de los programas de
tratamiento que tratan de resolverlos. La
evaluacién debe ser un proceso donde el
clinico recoge informaciones y toma deci-
siones sobre los factores que cree contro-
lan un problema y la forma de solucionar-
lo. En los manuales de Ferndndez-Balles-
teros (1981, 1992, 1994) pueden encon-
trarse una descripcion detallada de las
etapas del proceso de evaluaciony la con-
sideracién de la evaluacién como un pro-
ceso de toma de decisiones con una vali-
dacioén experimental.

Esta concepcién conductual agrupa
una variedad de técnicas y métodos de
evaluacion, que son valoradas de forma
diferente en funcién de las concepciones
tedricas sobre el comportamiento que se
adopten inicialmente. Desde una pers-
pectiva del analisis funcional aplicado, la
evaluacién implica como técnica funda-
mental la observacién directa de con-
ductas en el contexto natural o en situa-
ciones andlogas; mientras que en una
perspectiva cognitiva-conductual los es-
tados internos y los procesos cognitivos
del individuo se consideran el foco prio-
ritario de la evaluacion, por lo que las
medidas fundamentales se basardn en
autoinformes (o medidas referenciales de
esos procesos). Este conjunto de técnicas
se presentan en un grado continuo res-
pecto a la relacion entre el hecho eva-
luado y la medida obtenida de ese hecho.

Asi, se utilizan desde los procedimientos
mas indirectos como la entrevista, el
autoinforme o las escalas de puntuacion
por otros, hasta los procedimientos mas
directos como los autoregistros, la obser-
vacién en situaciones anilogas, la obser-
vacién en contextos naturales y las me-
didas electro-mecanicas (Shapiro y
Kratochwill, 1988).

Se busca la descripcion completa de
la conducta actual, la especificacién de las
variables del organismo y los factores
ambientales que producen y mantienen
esa conducta, junto con la identificacion
de las condiciones que permitirian alterar-
la. Se evita la calificacidon del nifio, se tra-
ta de evaluar su comportamiento y no al
individuo como tal. Asi, por ejemplo, se
evita calificar al nifo de «agresivo», <hiper-
kinético» o «depresivo», porque se le han
observado conductas agresivas hacia los
demas, se muestra con una actividad
constante que molesta a otros, o bien afir-
ma sentirse triste y solo. En su lugar, se
califican y definen sus comportamientos,
sin inferir entidades intrapsiquicas de
agresividad, hiperactividad o depresion, y
sin utilizar esas definiciones para explicar
circularmente el comportamiento actual
del nifio. La descripcién de la conducta
del nifio y las condiciones que lo mantie-
nen se realiza en el analisis funcional, al
delimitar la funcién que cumple esa con-
ducta en su entorno; en otras palabras,
cuales son las condiciones del organismo
y del ambiente bajo las que ocurre esa
conducta. Por ejemplo, en un nino que
muestra conductas agresivas consigo mis-
mo, autolesiones, no basta con un diag-
néstico de «retraso mental», «alteracién
emocional, o «impulsos autodestructi-
vos», sino que es preciso averiguar las
condiciones, antecedentes y consecuen-

53



L. Valero Aguayo

tes, del organismo y del ambiente que
estan propiciando esas autolesiones. En
muchos casos el nifio responde a cambios
ambientales antecedentes muy sutiles, o
bien se mantienen por la rapida atencion
que propician en los demds, lo que junto
a deficiencias orgénicas o sensoriales,
pueden explicar funcionalmente el com-
portamiento alterado de ese nifio (Ollen-
dick y Cerny, 1981).

Las medidas conductuales son las
variables dependientes para la posterior
intervencion clinica, y en una situacién
aplicada la evaluacién ha de elegir cuiles
son las variables dependientes que iden-
tifica, que serdn registradas para seguir el
proceso de tratamiento, y que serviran
para valorar los resultados. El clinico ha
de fijarse en qué hace o dice el nifio, o
bien en lo que deja de hacer en un momento
dado. El modelo conductual, atin tenien-
do en cuenta diferencias conceptuales, re-
conoce que el 'nifio se desarrolla en una
complejidad ambiental y una amplia va-
riedad de eventos psicolégicos, biologi-
cos y sociales-econdémicos. Todos ellos
pueden ser, en un momento dado, condi-
ciones que determinen la aparicién o
mantenimiento de una conducta alterada.
Silva y Moro (1994) resumen en una serie
de puntos los cambios mis significativos
ocurridos en la evaluacién conductual en
temas infantiles en los Gltimos afios:

1. Aumento del interés en aspectos

diagndsticos y clasificatorios,
aceptando la elaboracién psico-
métrica de los instrumentos.

2. Consideracién de la evaluacién
conductual como un proceso de
toma de decisiones.

3. Mayor preocupacion por la evalua-
cién preventiva ante problemas fa-
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miliares y sociales cada vez mas
frecuentes.

4. Enfasis en las relaciones entre
cognicién, afecto y conducta en
los nifios evaluados.

5. Ampliacién de las aplicaciones al
irea de psicologia de la salud.

6. Convergencia conceptual y meto-
dolégica con modelos més contex-
tuales o de sistemas.

7.Mayor reconocimiento de modelos
tedricos basados en datos empiricos.

8. Introduccién de los avances tecno-
légicos en la recogida y tratamien-
to de la informacién.

Caracteristicas de la evaluacion
infantil

En el momento de abordar la evalua-
cién de un niflo/a el clinico deberia tener
en cuenta unas especiales caracteristicas
al manejar esta actuacién profesional. Una
de las caracteristicas iniciales es la perso-
na que realiza la demanda y acude al
profesional. Son los padres o los maestros
quienes determinan la necesidad de in-
tervencion, o al menos la existencia de
algln problema en el nifio. Los nifios
pueden sentirse mal o tener grandes pro-
blemas para afrontar las demandas de los
adultos, pero raramente acuden para que
se les ayude. Por el contrario, es mas ha-
bitual que los padres lleven al nifio por
problemas nimios, o bien problemas cuyo
referente inmediato es la propia relacion
familiar alterada, problemas de pareja o
problemas personales de alguno de los
padres. Segin Nietzel, Bernstein y Milich
(1994) algunos de los factores implicados
en esa demanda pueden ser los niveles de
tolerancia de los padres (p.ej., aquellos
que perciben el problema como algo
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permanente y que no pueden manejar
acuden mis al psic6logo), o la existencia
de problemas psicolégicos en alguno de
los padres (p.ej., trastornos depresivos en
las madres que tienden a considerar de
mayor gravedad los problemas de sus hi-
jos). Algunos ejemplos de problemas bajo
la demanda de los padres, que no llegana
considerarse como «verdaderos proble-
mas-, son problemas de lectura o escritu-
ra en nifios de 5 afios, hacerse pis en la
cama a los 3-4 anos, la masturbacién en
distintas edades, o problemas de aparien-
cia fisica y actitudes contestatarias en pre-
adolescentes. Si, como es habitual, el
adolescente no esta de acuerdo con la
decision de los padres para buscar ayuda
profesional, es dificil establecer una
buena relacion terapéutica, ni conseguir
cooperacion alguna por su parte. Inclu-
so, algunos padres utilizan la visita al
psicélogo como una forma de castigo,
exponiendo al nifio ante otros para
contar los problemas y molestias que
produce en la familia.

El clinico no deberia asumir automa-
ticamente que si el nifio ha sido llevado a
consulta por sus padres, tendra segura-
mente alteraciones y necesitara tratamien-
to psicolégico. Por tanto, en su evaluacién
el clinico deber4 tener en cuenta no sélo
el motivo de demanda, sino que deberi
contrastar la informacion con otros fami-
liares y el propio nifio, y también evaluar
el ajuste matrimonial o posibles proble-
mas de los padres. ’

Una segunda caracteristica en la eva-
luacion infantil son los casos que, por di-
versas circunstancias, no son llevados al
psicologo, y que podrian recibir ayuda de
una atencion profesional. Se trata de una
funcion de «screenings, filtraje o deteccion
de problemas por parte del psicélogo

evaluador. De forma especial resulta im-
portante en casos de retraso en el desa-
rrollo, cuando se pueden detectar precoz-
mente aquellos nifios con serios riesgos
de tener problemas de mayor enverga-
dura posteriormente. Esta funcion exige
comparaciones normativas, pero también
el reconocimiento de ciertos indicadores
médicos y socio-econémicos que podrian
predecir trastornos en la adolescencia o
madurez. En estos casos interesa poner en
marcha programas de atencion temprana
o programas preventivos que eviten
realmente esos problemas en edades su-
periores. Aqui los cuestionarios de indica-
dores socio-econdémicos, los formatos
estructurados de historias clinicas, y las
escalas de valoracién con patrones nor-
mativos, podrian ser los instrumentos mas
atiles.

Una tercera caracteristica diferencial
son los cambios conductuales y sociales
que ocurren en diferentes edades, lo que
obligaria a una evaluacién y planificacién
del tratamiento atendiendo a esos patro-
nes evolutivos y culturales. Hay siempre
una referencia normativa obligada en la
evaluacioén infantil, pues los comporta-
mientos que son considerados <normales-
en una edad se tratan como desadaptati-
vos unos anos después, y de hecho mu-
chos trastornos del comportamiento in-
fantil (p.ej., enuresis, negativismo,
rabietas, hiperactividad, agresividad) son
vistos como «tipicos» de ciertas edades
(Campbell, 1989; Furman, 1980). La eva-
luacioén infantil implica juicios normativos
en cuanto que necesariamente hay com-
paraciones con los patrones culturales
adoptados por los adultos respecto a la
poblacién infantil.

La comparacién normativa ha de
identificar cuéales son los grupos norma-
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tivos adecuados para comparar. En mu-
chos problemas clinicos hay pruebas con
un criterio final de habilidad que se con-
sidera el patrén normativo, aunque sea
arbitrario o por consenso clinico. Con
otros problemas como en el area motora,
lenguaje, desarrollo intelectual, resulta-
dos académicos, etc., existen normas
poblacionales con diferentes edades que
pueden orientar la estimacién que haga
el clinico con criterios referenciales.
Kazdin (1977) ha incluido como un
indicador de la extensién de los resulta-
dos de un tratamiento los datos de los
tests normativos, puesto que si el nifio se
encuentra en un rango «normal» de
puntuaciones en esas pruebas, es decir,
si su conducta es comparable a la de
otros nifos, entonces el programa de

tratamiento ha producido cambios’

clinicamente relevantes.

Otra informacién normativa impor-
tante es la de tipo longitudinal, aquélla
que pueda indicarnos cémo evoluciona
un mismo comportamiento en diferentes
edades, y como se van haciendo mais
complejas las habilidades desadaptativas
a lo largo del tiempo. Con estos datos es
factible realizar programas de prevencion,
y elegir predictores de comportamientos
futuros. En estos casos, las escalas de va-
loracién por otros, las escalas evolutivas y
los tests normativos de inteligencia o ha-
bilidades especificas, podrian ser de gran
utilidad.

Una cuarta caracteristica es la inte-
raccion entre padres e hijos. General-
mente suele entenderse que los conflictos
y problemas de los padres se traducen en
interacciones negativas y punitivas con
los hijos. Pero también los primeros pro-
blemas de los nifios, cuando conllevan
una reaccién inapropiada en los padres,
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producen problemas en éstos, no pueden
controlar la situacién, utilizan mas pro-
cedimientos punitivos, y reaccionan de
forma emocional, dando lugar a mayores
problemas para si mismos y sus relaciones
con los hijos.

La concepcion de Patterson (1976)
sobre la naturaleza coercitiva de las inte-
racciones padres-hijos ofrece un ejemplo
habitual de esa doble interaccién que
mantiene muchos de los problemas del
comportamiento infantil. Las interaccio-
nes padres-hijos son diddicas, de doble
direccién, e influyen en ambas partes: el
comportamiento alterado del nino influye
en los padres, y las reacciones, la tole-
rancia o la inconsistencia de los padres
influyen en los problemas de los hijos.
Una practica habitual de tipo coercitivo en
las interacciones familiares puede llevar a
trastornos de conducta (Patterson, 1982,
1986). Este autor enfatiza la importancia-
de los controles aversivos o coercitivos en
el comportamiento familiar, que podrian
explicar tanto la aparicién como el man-
tenimiento de muchos tipos de trastornos
de conducta. De manera fundamental, el
reforzamiento negativo juega un papel
importante en cuanto que un miembro de
la familia (el padre o el nifio) ve reforzado
su comportamiento (p. €j., agredir, gritar,
insultar) cuando de ello resulta la elimi-
nacién de una estimulacién aversiva que
esta siendo utilizada por otro miembro de
la familia (p. ej., molestar, pedir cosas,
rabietas). Cuando estas interacciones .
contintan durante largos periodos de
tiempo, se incrementan atin mas. La fre--
cuencia e intensidad de esas practicas
coercitivas pueden llegar a extremos in-
sospechados. Ademas, senala Patterson
(1982), el nino observa a sus padres en
esas practicas y tiene las oportunidades



para que su agresividad se vea moldeada
por el curso de esas interacciones coerci-
tivas. Para estos objetivos, las técnicas de
observacioén directa por parte del clinico,
y el analisis funcional, serian las herra-
mientas idéneas para evaluar estas inte-
racciones.

Otra caracteristica mis es el contexto
escolar como parte importante de los pro-
blemas infantiles. La asistencia obliga-
toria a la escuela y las exigencias de un
aprendizaje continuo constituyen una
fuente importante de problemas: trastor-
nos del aprendizaje, déficits de atencion,
hiperactividad, conducta negativista, tras-
tornos de las relaciones sociales con los
compafieros, etc. De ahi que gran parte de
los datos de la evaluaciéon procedan direc-
tamente de la escuela, p.ej., escalas de
puntuacion de los maestros, observacio-
nes directas en clase, pruebas de rendi-
miento escolar, o tests de habilidades e
inteligencia. En el sistema educativo espa-
fiol, ademas, hay que contemplar el he-
cho de que los cursos escolares se agru-
pan por edades y no por niveles de cono-
cimientos o habilidades. Esta obligatoria
«normalizacion» diferencia de inmediato
aquellos ninos que estdn por encima o
por debajo de la media del grupo en cual-
quier actividad académica o social. Este
contexto es, sin embargo, el mas apro-
piado para desarrollar programas de
prevencion de posibles problemas pos-
teriores, y para tratar el inicio de algunos
problemas cuando son detectados a
tiempo antes de que lleguen a revestiruna
mayor gravedad. En estos casos, una
oportuna intervencién del psicélogo en
edades preescolares y primer ciclo (pro-
blemas de lenguaje, atencionales, habili-
dades de interaccién y juego con otros,
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etc.) podria ayudar a prevenir muchos
problemas de fracaso escolar en edades
mas avanzadas.

Y una Gltima caracteristica estaria re-
ferida a las dificultades de obtencion de
datos a partir del propio sujeto implicado.
La inmadurez o las dificultades del desa-
rrollo intelectual son algunas de las difi-
cultades expuestas para la evaluacion
infantil, cuando se trata de utilizar la in-
formacion del propio nifio. Esto hace que
la mayoria de los autores no recomienden
el uso de pruebas escritas, cuestionarios y
autorregistros antes de los 7-10 anos. Por
otra parte, también se afirma que los ninos
no tienen la suficiente reflexibilidad o
autoconocimiento como para informar
sobre sus propios pensamientos O su es-
tado de animo, dificilmente discriminan
sus emociones y les ponen nombres.
Cuando se trata de evaluar problemas
emocionales, depresién o ansiedad, se
afaden problemas de accesibilidad al
nifio, es frecuente encontrar ninos que se
cierran en banda, se quedan completa-
mente callados y se niegan a dar cual-
quier informacién personal; en otros ca-
sos, incluso ocultan informacién. Otro
proceso habitual en la evaluacién infantil
es el denominado «efecto Harthowe» que
define la adhesién del entrevistado a las
preguntas e informaciones que busca el
entrevistador, de forma que el nifo asien-
te y habla de aquellos hechos que cree
van a agradar al evaluador, contesta tam-
bién de manera que le agrade al adulto
(Barrio, 1990). Un aspecto importante a
tener en cuenta siempre que se entrevista
al nifio: la informacién puede ser tan poco
fiable como la de los adultos, y menos atn
si por alguna razén aparece rechazo hacia
el profesional.
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Procedimientos normativos
Cuestionarios psicopatologicos

En la evaluacién psicopatologica y cla-
sificatoria de los problemas infantiles ha
habido una preocupacién por crear empi-
ricamente sistemas de clasificaciéon que
respondan a los comportamientos reales del
nifo. Estos sistemas se basan en el analisis
estadistico de gran cantidad de datos, ela-
borando los «sintomas» mis probables en
cada categoria diagndstica. Estos datos son
extraidos a partir de escalas de puntuacién
y entrevistas estructuradas con la informa-
cién procedente de padres, maestros u otras
personas. En estas escalas se pregunta a los
adultos qué conducta especificas aparecen
y, silo hacen, que indiquen subjetivamente
el grado de severidad de esos problemas. El
andlisis estadistico elabora «factores» o
conjuntos de conductas que correlacionan
y que empiricamente tienden a presentarse
juntas, constituyendo asi un «trastorno del
comportamiento.

Un ejemplo de esta clasificacién es el de
Achenbach (1978), elaborado a partir de
listados de mas de cien comportamien-
tos problematicos, que agrupa finalmen-
te en: (1) problemas de externalizacidn,
aquellas conductas que suelen ser aversi-
vas para los demas y que aparecen en sume-
dio ambiente, tales como hiperactividad,
agresion o delincuencia; y (2) problemas
de internalizacién, que corresponderian
a aquellos problemas en los que el nino
sufre o experimenta gran malestar, pero no
es evidente o aversivo para otras personas,
p-€j., problemas depresivos, ansiedad o
algunas reacciones biolégicas. Estadistica-
mente, los niflos que muestran problemas
de externalizacién tienden a ser varones,
tener un peor rendimiento académico y
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* peor prondstico que los que muestran in-

ternalizacion. Los primeros son los proble-
mas que habitualmente han recibido una
mayor atencién profesional, aparecen como
més graves, afectan directamente a los
padres o maestros que no pueden solven-
tarlos, y son los que mds investigacién y
programas de tratamiento han generado.
Los problemas de internalizacidén crean
menos trastornos para los padres o maes-
tros, y por tanto apenas son enviados al
profesional, que en muchos casos consi-
dera, p.€j., los problemas depresivos como
inexistentes o meramente circunstanciales
en el nino. Ademds, los estudios de segui-
miento de estos problemas de internali-
zacion sugieren que no constituyen un
riesgo para problemas posteriores mas
graves.

Una ventaja de estos criterios empiri-
cos de clasificacion diagndstica, es que
elaboran criterios probabilisticos de la
presencia de problemas en un nifo. Se
recogen datos de ese nifio en diversas
escalas de puntuacion (p.ej., Child Beba-
vior Checklist, Achenback y Edelbrock,
1983), y se comparan con la proporciéon
de esos problemas o factores en referen-
cia a la edad y sexo del nifio evaluado. De
esta forma, se ayuda a decidir al clinico
sobre la gravedad del problema, o bien
sobre el cardcter transitorio o evolutivo de
esos trastornos. Las desventajas de estos
sistemas siempre provienen de la fuente
de datos, es decir, parten de la interpre-
tacion subjetiva de padres y maestros, que
son los que juzgan y consideran la existen-
cia 0 no de un problema. Es un sistema
referencial que no utiliza datos de obser-
vacion directa del clinico que evaluar el
problema.

Los sistemas clasificatorios de tipo
clinico DSM-III-R y DSM-1V (APA, 1987,
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1995) e ICD-10 (OMS, 1992) estin basa-
dos en juicios de expertos clinicos que
identifican las categorias diagnosticas y
los «sintomas» caracteristicos de cada
trastorno. Estos expertos llegan a ese sis-
tema clasificatorio con base en un consen-
so profesional, segiin su experiencia con
gran cantidad de casos, la revision de la
literatura al respecto, y algunos datos
correlacionales entre conductas. Precisa-
mente por esa base consensual, no todos
los criterios clinicos estan claros, y a me-
nudo dos profesionales llegan a diag-
nosticos diferentes aunque tengan los
mismos protocolos y la misma informa-
ci6én de referencia sobre el nifio. Por otra
parte, ese consenso hace necesarias revi-
siones continuas del sistema clasificatorio,
que utiliza criterios y categorias diferentes
en cada nueva edicién. Los estudios de
fiabilidad de estos sistemas parecen au-
mentar progresivamente, conforme au-
menta su caricter descriptivo, e incluso el
DSM-IV (1995) ya no considera la etiolo-
gia como un criterio para el diagnostico.
Sin embargo, con todo lo normativos que
pretenden ser, en ningln caso introducen
criterios evolutivos que reflejen las diferen-
cias de desarrollo y comparaciones nor-
mativas que tengan en cuenta la edad del
nifio. Abordaremos algunos de estos
cuestionarios en un apartado posterior, en
referencia a quién informa sobre ellos.

Tests de babilidades y de
inteligencia ’

En ocasiones resulta necesario eva-
luar el nivel de habilidades o aptitudes,
especialmente las relacionadas con el
mundo escolar (escritura, lectura, mate-
maticas), o se pide diagnosticar el nivel de
inteligencia del nifio. Los problemas

académicos, que no necesariamente se
detectan con un CI, pueden relacionarse
basicamente en los siguientes conjuntos:
(a) déficits en los procesos cognitivos
bisicos, (b) déficits en el aprendizaje de
habilidades, (¢) conductas que interfieren
con el aprendizaje, y (d) conductas que
intervienen en el proceso educativo
(Evans y Nelson, 19806). Algunos de esos
comportamientos covarian, y también
pueden aparecer junto a problemas emo-
cionales, o junto a problemas de conducta
social mds graves. Asi, una parte del pro-
ceso de la evaluacidn infantil trata de de-
terminar la importancia de cada problema
y si su causa se encuentra en el contexto
académico, o bien si los problemas esco-
lares son producto de otras influencias
familiares o sociales.
Segan Sattler (1988) esta evaluacion con
tests podria tener las siguientes utilidades:
1. Proporcionar datos normativos en
esas habilidades académicas e in-
telectuales, que sitGan su reperto-
rio en relacién a otros ninos de su
misma edad y grado académico.
2. Son pruebas con gran fiabilidad y
validez. Ademas constituyen el
mejor predictor del comportamien-
to académico del nifo en el futuro.
3. Son importantes para evaluar hasta
qué punto estaninfluyendo en esos
trastornos otros problemas como
déficits intelectuales o madurati-
vos, problemas de memoria, aten-
cion, etc. Y también situar en su
justo término las expectativas y
exigencias académicas de padresy
maestros.
4. Algunas de estas pruebas permiten
dilucidar déficits en memoria, ra-
zonamiento, habilidades visoespa-
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como recomendaciones para la
planificacién del tratamiento o
bien para mejorar las practicas edu-
cativas.

5. Las situaciones de prueba con tests
normativos permiten al clinico
interactuar con el nino y observar
otros aspectos de su comporta-
miento, tales como el seguimiento
de instrucciones, capacidad de
atencién, tiempo sobre la tarea,
flexibilidad para resolver proble-
mas, rapidez de respuesta, y tam-
bién aspectos como ansiedad, ha-
bilidades sociales, conducta emo-
cional, etc.

Sin embargo, también presentan varias
dificultades puesto que se trata de situa-
ciones de prueba artificiales que en oca-
siones pueden no reflejar el repertorio
académico real del nino. La ansiedad ante
la prueba o ante la evaluacién de un des-
conocido puede cambiar su forma de
comportarse habitualmente. Algunos tests
tienen un fuerte componente verbal, que
va a sesgar los resultados con nifios que
tengan graves déficits en este area. Ade-
mas, no habria que esperar demasiado de
una puntuaciéon de CI en la que pueden
influir maltiples factores, seria preferible
emplear varias pruebas y obtener puntua-
ciones normativas por areas o por tareas
concretas del aprendizaje escolar.

Los tests normalizados suponen una
oportunidad para observar el comporta-
miento habitual del nifio, y se considera
una muestra de su comportamiento en
otras situaciones similares, especialmen-
te de tipo escolar. Por ejemplo, los tests
revelan la forma de resolver problemas
por parte del nino, si utiliza una estrategia
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ciales, etc., que pueden utilizarse

rapida o impulsiva, o bien procede por
ensayo-errot; también evidencia las for-
mas de interaccion social con los adultos,
si hace preguntas, mantiene contacto
ocular, actta sin miedo y sin inhibiciones,
etc.; y permite observar otros comporta-
mientos emocionales como lloros, res-
puestas de ansiedad, tartamudeo, etc.

Otra utilidad de los tests normalizados
precisamente es la comparacién con una
poblacién normativa que permitiria al cli-
nico tomar decisiones sobre la gravedad o
no de un problema, y sobre la necesidad
de intervencién en un momento dado.
Por otra parte, se utilizan para medir los
resultados de los tratamientos, comparar
la efectividad de los programas terapéuti-
cos, y establecer comparaciones entre
distintos grupos con caracteristicas y pro-
blemas similares. La evaluacién de habili-
dades intelectuales, del rendimiento aca-
démico, del nivel de desarrollo, o de apti-
tudes viso-espaciales, puede utilizarse
para valorar los cambios mas generaliza-
dos que ocurran tras un tratamiento, que
podrian reflejarse en cambios de las pun-
tuaciones globales o bien en subtests es-
pecificos (Ollendick y Cerny, 1981).

Thorndike y Hagen (1991) muestran
un compendio de técnicas y creacién de
instrumentos para la evaluacién en con-
textos educativos, fundamentalmente
pruebas orientadas al rendimiento acadé-
mico. En manuales como Anastasi (1988)
y Fernindez-Ballesteros (1992) puede
encontrarse una sintesis de los principales
instrumentos para la evaluacién de inte-
ligencia, rendimiento académico y apti-
tudes diferentes. Ademds las casas
comerciales como TEA y MEMPSA ofre-
cen la mayoria de esos tests normativos y
algunas de las escalas mencionadas en
castellano. '
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Informacién por otros: entrevistas,
cuestionarios y escalas

La mayor proporcién de los datos
recogidos en una evaluacion infantil pro-
ceden de otras personas, que informan al
psicoélogo sobre los comportamientos
problematicos y diversas circunstancias
anejas. Para ayudar en ese proceso de re-
cogida hay disponible una amplia varie-
dad de instrumentos, muchos de ellos
utilizables también por el propio nifio.
Fundamentalmente se trata de técnicas de
«papel y lapiz», en forma de entrevistas
estructuradas, cuestionarios, escalas de
puntuacion, y en otros casos registros de
observacion.

Entrevistas

Las entrevistas, abiertas o estructura-
das, constituyen la herramienta inicial y
fundamental para abordar la evaluacién.
Sin embargo, pueden diferir con quién se
realice la entrevista. Segtn Ollendick y

Cerny (1981) la entrevista inicial con’el

nifio y su familia tiene como objetivos: (1)
clarificar los motivos de consulta y los
problemas actuales, (2) obtener una histo-
ria evolutiva y social, (3) evaluar los patro-
nes de interaccién familiar que podrian
estar relacionados con esos problemas, y
(4) determinar los recursos y caracteristi-
cas familiares que podrian utilizarse para
la programacién del tratamiento. Siguien-
do las recomendaciones de Achenbach
(1988), cuando se entrevista a los padres
deberian tenerse en cuenta los siguientes
objetivos:

1. Establecerla suficiente relacién per-
sonal o «rapport como para que los
padres ofrezcan informacién confi-

dencial y personal sobre sus rela-
cionesy su hijo. Es importante para
el clinico crear un clima de colabo-
racién con los padres que facilite el
posterior tratamiento, incluso
cuando los padres sean el focomis-
mo de la intervencion terapéutica.
2. Obtener detalles especificos sobre
el problema del nifio. Se han de
obtener ejemplos con respuestas y
situaciones especificas, que nos
describan las interacciones habi-
tuales y diarias de esos problemas.
3. Recoger informacién sobre el ini-
cio y curso del preblema. Cudndo
se detect6 el problema, o cudndo
aparecio por primera vez, qué de-

sarrollo ha seguido, durante cuan- \ %

to tiempo, qué tratamientos han o\& 8

intentado, etc. =\52
4. Recoger informacion sobre la his- % ’%E

toria evolutiva y de desarrollo ge- w\% g;,

neral del nino. Se deben conocer 2 %,_«gé,

las etapas y periodos criticos del
aprendizaje del nifio, asi como el
inicio de la etapa escolar, o aconte-
cimientos claves que hayan ocurri-
do en su historia, tales como cam-
bios de domicilio o escuela, enfer-
medades, hospitalizaciones, sepa-
racién de los padres, muertes de
familiares, etc.

5. Explorar aquellos factores familia-
res que hayan podido aumentar
los problemas del nifio, entrevis-
tando si es necesario a cada padre
por separado. Asi, puede ser nece-
sario explorar factores tales como
desavenencias conyugales, con-
flictos familiares, rivalidades entre
hermanos, problemas psicolégicos
en algunos miembros de la familia,
etc. También es conveniente inci-
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dir sobre los recursos y habilida-
des de los padres para afrontar
esos problemas, y su manera habi-
tual de reaccionar ante ellos.

La entrevista con los padres puede
tener los mismos inconvenientes que
otras técnicas referidas por otros. Los pa-
dres pueden exagerar o minimizar los
problemas segiin su punto de vista, segiin
su percepcién de gravedad o incontrola-
bilidad de los problemas de su hijo. Los
recuerdos y situaciones emocionales al
respecto también pueden distorsionar
grandemente la informacién conseguida.
Es esencial determinar cuiles son las ex-
pectativas de los padres. Sus propias con-
cepciones y creencias sobre los proble-
mas del nino o de la familia han de ser
discutidos de una manera natural y clara,
dentro de los repertorios y tipos de len-
guaje de los padres. La relacion clinica no
llega a completarse si el evaluador trata de
situar el problema en términos técnicos,
reconsiderando las afirmaciones de los
padres, o haciéndoles reformular las con-
ductas en términos mas objetivos (Keefe,
Kopel y Gordon, 1978).

Segn Goldman, Stein y Guerry (1983)
algunos de los detalles de la historia del
nifio que interesan son las influencias
perinatales (si el embarazo fue planifica-
do, el curso del embarazo, y circunstan-
cias en torno al parto), enfermedades y
accidentes anteriores (vacunaciones, hos-
pitalizaciones, tratamientos médicos),
circunstancias sociales (estilo de vida de
la familia, composicién familiar, caracte-
risticas socio-econdmicas, relaciones
afectivas e interacciones habituales), el
desarrollo evolutivo (primeros pasos,
lenguaje, comida, control de esfinteres,
autonomia pe}sonal, etc.) y desarrollo
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escolar (inicio y adaptacién al contexto
escolar, progresion en resultados académi-
cos, cambios de centros, de profesores, etc.)

En las entrevistas realizadas a los
maestros se han de considerar también los
objetivos educativos y de comporta-
miento que desearia ese profesor, los
problemas generales que aparecen en la
misma clase, la organizacion, y los pape-
les profesionales dentro del centro esco-
lar. El objetivo final es lograr involucrar a
los docentes en el proceso, pero nunca a
su pesar, ni mediante érdenes, ni con una
relacién indirecta a través de los padres.
En cualquier caso, las habilidades sociales
del entrevistador y sus habilidades de
trabajo en equipo son fundamentales para
un buen proceso evaluador.

La creacién de entrevistas estructura-
das y semi-estructuradas para la evalua-
cion infantil estd relacionada con los siste-
mas de clasificacion diagnostica, especial-
mente DSM-IV (1995), que intentan crear
protocolos y formas estandarizadas para
registrar y obtener informacién a partir del
propio nino. Puesto que -ademas de los
padres- es el nifio quien debe contestar a
las preguntas se utilizan sélo con nifios
mayores, generalmente de 6 afios en ade-
lante, y sobre todo con adolescentes entre
15 y 18 afios. Muchos de estos instrumen-
tos estan basados en otros ya existentes
para la evaluacién de adultos, y su elec-
cién dependeri de los objetivos con que
se realice la evaluacién, especialmente
con criterios diagnosticos y clasificatorios,
y las caracteristicas del nifio y problemas
que presente.

Ezpeleta (1990) presenta una revision
de las principales entrevistas diagnosticas
para ninos y adolescentes, todas ellas
norteamericanas y entre las que destacan
las siguientes:
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Diagnostic Interview for Children and
Adolescents (Herjanic et al., 1975). Es
aplicable para nifios entre 6y 17 afos, en
ella se recoge informacién de los padresy
del propio nifio por separado. Su altima
adaptacion sigue los criterios diagnésticos
del DSM-III-R (APA, 1987) y se han reali-
zado entrevistas separadas para nifios
pequefos, mayores y padres (Reich y
Welner, 1988). Los items se evaltan por la
presencia o ausencia de un conjunto de
sintomas de cada trastorno, no necesita
una preparacion clinica especial, y tam-
bién recoge preguntas abiertas y las ob-
servaciones del entrevistador.

Interview Schedule for Children
(Kovacs, 1978). Se utiliza para nifios en-
tre 8 y 17 afos y realiza una revision de
los diferentes sintomas, especialmente
en problemas de depresién infantil. Se
recoge informacion general de la historia
y evolucién del nifio, asi como los tras-
tornos mayores de tipo psiquiatrico. Se
aplica por separado al nifio y a los pa-
dres, junto con las impresiones y contras-
te de informacién del evaluador. Gran
parte de las preguntas son abiertas y de-
penden de la valoracién que realice el
clinico de cada sintoma siguiendo una
escala de puntuacion de severidad. Re-
quiere, pues, formacién diagnoéstica y
psicopatolégica, con entrevistadores
bien entrenados y con experiencia en los
criterios del DSM-III-R (1987) para su
aplicacion.

Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children
(Puig-Antich y Chambers, 1978). Es apli-
cable a nifios y adolescentes entre 6y 18
anos. En principio se utilizaba para la
evaluacidén de trastornos afectivos y
esquizofrenia, aunque las revisiones pos-
teriores han incorporado otros trastor-

nos. La mayoria de las preguntas son
abiertas, se registra la presencia o ausen-
cia de los sintomas y el grado de severi-
dad. Abarca grandes trastornos psiquia-
tricos como problemas afectivos, ansio-
sos, de conducta y psicéticos. Requiere
clinicas expertos en los criterios diagnos-
ticos y resulta larga y compleja para su
utilizacién. Se aplica al nifo y a los padres
por separado, y cada item ha de ser valo-
rado por el clinico sintetizando las infor-
maciones disponibles.

Child Assessment Schedule (Hodges
etal., 1981). La primera version se utiliza
para nifios entre 5 y 7 afios, con preguntas
sencillas y centrados en dreas problemati-
cos. Las versiones posteriores aumenta-
ron los items y se introdujeron preguntas
sobre sintomas siguiendo los criterios
diagnosticos del DSM-III-R (1987) , exten-
diendo su utilizacién también a los ado-.
lescentes. Las respuestas del nifio se codi-
fican como alternativas, abarcando dife-
rentes areas como déficits atencionales,
trastornos de conducta, trastornos de an-
siedad, negativismo, enuresis y encopre-
sis, trastornos afectivos, etc.; se incluye
también el comienzo y la frecuencia o
duracién de esos problemas, asi como las
observaciones del entrevistador. Presen-
ta una forma paralela para aplicar a los
padres y comprobar asi la informacion.
Incluye también los criterios diagnosticos
y los items mas representativos de cada
trastorno.

Diagnostic Interview Schedule for
Children (Costello et al., 1984). Es una
entrevista estructurada, siguiendo los cri-
terios diagndsticos psiquidtricos, y para
una utilizacién en investigacion clinica y
epidemiolégica, con nifios entre 6y 18
anos. Se pregunta tanto al nifio como a los
padres sobre la presencia o no de un
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conjunto de sintomas de cada trastorno,
registrando también la edad de comien-
zo, frecuencia, duracién y problemas
asociados. Se obtienen puntuaciones
comparativas para cada trastorno, y un
indice global de la psicopatologia del
nino.

En castellano, Capafons et al. (1986)
presentan una entrevista estructurada
para recoger informacién para la anamne-
sis y el diagnéstico psicopatologico, de-
nominada Informacién Diagnostica Ge-
neral, para ser contestada por padres o
profesores. Incluye un conjunto de datos
de identificacién y sociodemograficos
sobre las caracteristicas del nifio (entre 8
y 15 afios), para entrar después en una
serie de cuestiones especificas sobre rela-
ciones familiares, comportamiento de los
padres (p.€j., formas de reforzamiento y
castigo), habilidades basicas, historia es-
colar, comportamiento en clase, proble-
mas sociales y de relaciones con otros,
etc. Cada item se responde en unas alter-
nativas cerradas diferentes, que permiten
la cuantificacién y utilizacién epidemiol6-
gica. No requiere formacidn especifica y
puede completarse durante una entrevista
abierta.

También se ha publicado una entre-
vista estructurada a manera de cuestiona-
rio para completar por padres o maestros
(Prediagndstico Infantil. Cuestionario
para padres; 1zquierdo, 1982), para ob-
tener una informacién especifica del nifo,
su desarrollo evolutivo, la situacién pro-
blemitica actual, las caracteristicas edu-
cativas, familiares y las relaciones sociales
habituales. En suma se trata de un historial
clinico sistematizado.

Canalda et al. (1992) han propuesto
—en castellano— una escala a utilizar du-
rante la entrevista evolutiva o el historial
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clinico (Escala de Acontecimientos Vita-
les). Con ella se trata de obtener informa-
cién sobre los acontecimientos vitales
experimentados por el nifo, p.ej., cam-
bios en los componentes familiares, sepa-
racion, cambios de domicilio, de escuela,
hospitalizaciones, fallecimientos de fami-
liares, cambios de profesorado, conflictos
en la escuela, etc. Es aplicable a nifios
entre 3 y 12 anos, y obtiene una relacién
por orden de importancia de los posibles
acontecimientos importantes que han in-
fluido en la problematica actual del nifio.
En Gelfard y Hartmann (1989) puede en-
contrarse la traduccién de un modelo de
Entrevista inicial con el responsable del
nirio, y un Cuestionario de identificacién
de reforzadores que pueden resultar Gtiles
en esta fase inicial de la evaluacién.

El problema de estas entrevistas es-
tructuradas es la fiabilidad de la informa-
cién obtenida, que generalmente aparece
como adecuada en los estudios empiricos
sobre diagnosticos realizados con ellas.
Esa fiabilidad entre entrevistadores podria
verse afectada negativamente por la falta
de entrenamiento en el uso del protocolo,
por el grado de inferencia requeérido, por
la existencia de preguntas ramificadas y
por la dificultad de puntuar cuando hay
respuestas vagas por parte del nifio
(Ezpeleta, 1990). Otro problema anadido
es la falta de concordancia entre la infor-
macién dada por los padres y la del nifo,
generalmente los padres perciben una
mayor severidad, duracién e importancia
de los problemas, mientras que los nifios
informan mas sobre sus pensamientos o
sentimientos y no tanto sobre conductas
abiertas. En todo caso, resultan recomen-
dables como un primer abordaje del pro-
blema, pero siempre se recomienda tener
varias opiniones y contrastar toda fuente
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de informacién antes de llegar a un diag-
noéstico, si es ése el propdsito de la eva-
luacion.

Escalas de puntuacién por otros

Las escalas son Utiles para tener una
visién global de los problemas mas habi-
tuales del nifo, identifican conductas con-
cretas, o bien conjuntos de comporta-
mientos alterados. Sirven también para
tener datos cuantitativos para comparar la
eficacia posterior de la intervencién. Son
tipos de informes muy estructurados, que
son contestados por aquellos adultos que
se relacionan directamente con el nifio
(padres, familiares, maestros). Requieren
contrastar la misma informacién en distin-
tos allegados, pues en numerosas ocasio-
nes el problema aparece en la casa pero
no enla escuela, oala inversa. Son instru-
mentos econdmicos, ficiles de aplicar,
requieren poca formacién y tiempo por
parte del evaluador. Estas escalas pueden
ser completadas por los padres antes de
comenzar la entrevista de evaluacién,
pueden llevirselas a casa y traerlas para
sesiones posteriores, e incluso pueden ser
preguntadas directamente por el profesio-
nal durante la entrevista. Pueden utilizar-
se como puntuaciones normativas cuan-
do las escalas proporcionan este tipo de
datos (p.ej., CBCL de Achenbach y Edel-
brock, 1983), y permiten también evalua-
ciones repetidas tras el tratamiento con
objeto de valorar los cambios conseguidos.

Se utilizan los nombres de cuestiona-
rios, inventarios o escalas de forma gene-
ralizada, aunque se deberia limitar el uso
de «cuestionarios» como denominacién
general. Un autoinforme («self-report) es
un listado de items descriptivos o un re-
gistro semiestructurado donde el indivi-

duo informa sobre su propia conducta,
sus circunstancias, sus relaciones, etc.,
con diferentes formas de respuesta. Un
listado de problemas o inventario («chec-
klist) enumera un conjunto de comporta-
mientos descriptivamente, contestados
por otras personas, que obtiene respues-
tas dicotémicas (si/no, presencia/ausen-
cia, adecuado/no adecuado). Mientras
que una escala («rating scale») obtiene
una respuesta en una escala de puntua-
cién subjetiva, donde los padres u otros
adultos sefalan el grado o extensién con
que esas conductas serfan aplicables a sus
hijos (nada... mucho, nunca... siempre,
0...5).

Una de las mas conocidas es Bebhavior
Problem Cheklist (Quay y Peterson,
1967), consiste en 55 items describiendo
conductas problematicas, que se puntGan
en una escala de 3 puntos respecto a la
severidad del problema. Agrupa factores
como problemas de conducta, personali-
dad, retraimiento, inmadurez, hiperactivi-
dad y delincuencia socializada en adoles-
centes. Parece tener buenos resultados
en fiabilidad y validez, aunque se apre-
cian diferencias de criterios entre pa-
dres y maestros, quizas por las diferen-
cias entre los adultos en el momento de
calificar los problemas del nifo, o bien
por las diferencias situacionales de los
problemas mismos. Una posible des-
ventaja es que se focaliza en las alte-
raciones, no incluye conductas proso-
ciales.

Otra escala muy utilizada es Child
Bebavior Checklist (Achenbach, 1978;
Achenbach y Edelbrock, 1979). Registra
un conjunto muy diverso de problemasy
conductas adaptativas referenciadas por
los padres. Tiene varias escalas diferentes
para nifios y nifas entre 4-5, 6-11y 12-16
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anos, con una relacién de conductas
problemaiticas y adaptativas, que son
contestadas por padres y/o maestros en
una escala de 3 puntos, para reflejar la
gravedady frecuencia de esos comporta-
mientos. Algunos de los items son muy
especificos (p.ej., mojar la cama, encen-
der fuegos, destruir cosas), mientras que
otros son mas generales y requieren
bastante inferencia por parte de quien
contesta (p.ej., sentimientos de desesperanza,
actos infantiles, miedo a los propios im-
pulsos). Los factores de la escala ha fun-
damentado el analisis de los autores en
trastornos de internalizacién (quejas
somadticas, depresion o retraimiento so-
cial) y trastornos de externalizacién
(hiperactividad, agresion, conductas de-
lincuentes). Las puntuaciones se reflejan
en un perfil visual que compara los re-
pertorios del nifio con los patrones nor-
mativos de edades y sexo. La fiabilidad en
distintos indices es aceptable, asi como su
utilidad clinica para la delimitacién de
problemas y discriminacién de grupos
con o sin alteraciones. La informacién de
esta escala resulta atil al especificar pro-
blemas que covarian, que podrian ser
observados también para la evaluacién
inicial y para valorar los resultados de la
intervencion. También se ha afirmado su
utilidad para pronosticar formas de trata-
miento diferentes segin aparezcan pro-
blemas externa o internalizantes.

Otro conjunto de escalas son las del
grupe de Conners (1969, 1986) que in-
cluyen Conners Parent Rating Scale,
Conmners Teacher Rating Scale y Abbre-
viated Teacher Questionnaire. Original-
mente se utilizaron para valorar los re-
sultados de terapias farmacologicas y psi-
colbgicas sobre diversos tipos de psicopa-
tologias infantiles, y fueron adoptadas
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oficialmente por instituciones norteame-
ricanas para la evaluacion en salud men-
tal infantil. En Romero (1988) puede en-
contrarse la traduccién de varios instru-
mentos para la evaluacién infantil, entre
ellos un Esquema de entrevista estructura-
da de tipo evolutivo, y la Escala de Hi-
peractividad de Conners 'y Wells (1986).

La medicién del ambiente social del
nifio en la escuela es otro de los aspectos
evaluados a partir de informaciones de
maestros y companeros. En estos casos,
interesa conocer el nivel de relaciones
con los compaiieros de clase, su lugar en
el grupo, las aceptaciones y rechazos por
parte del grupo, su posible aislamiento, o
la aparicion de ansiedad en las interaccio-
nes con los compaferos. Aunque no se
suelen incluir en las evaluaciones estan-
darizadas, constituyen una parte impor-
tante de las variables implicadas en la
mayoria de los problemas infantiles. Mu-
chas habilidades sociales son aprendidas
en las primeras relaciones con los compa-
fieros, y en algunos casos unas relaciones
alteradas con el grupo (p.ej., alto rechazo
o alto aislamiento) pueden predecir la
aparicién de posteriores trastornos del
comportamiento (Cowen et al., 1973).
Una de esas escalas es Pupil Evaluation
Inventory (Weintraub, Prinz v Neale,
1978) para medir conductas desadapta-
das, agresion, retraimiento y aceptacion
por parte de los companeros en escuelas
de primaria.

Hay que interpretar con precaucion
las escalas de puntuacion por otros, pues
se ha comprobado que no necesaria-
mente correlacionan los datos si se apli-
can diferentes formas de escalas relativas
al mismo nino. Por ejemplo, no correla-
cicnan las medidas de observaciéon de
agresion en la escuela, con la puntuacion
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de agresion informada por los maestros, y
las puntuaciones en un inventario de
agresién también informado por los
maestros (Cosper y Erickson, 1984).
También se han encontrado variaciones
en las puntuaciones de los informantes en
funcién del grupo normativo de compa-
racion, los compaiieros de clase, segtn la
apariencia de los nifios, o si se les daba
alguna etiqueta diagnéstica (Evans y
Nelson, 1986).

En otros problemas concretos puede
encontrarse en castellano la Escala de
Depresién para Nifios (Tisher y Lang,
1987) que registra factores tales como
comportamientos afectivos, problemas
sociales, autoestima, preocupaciones por
la enfermedad y la muerte, sentimientos
de culpa, etc., todos ellos relacionados
con trastornos depresivos. La Bateria de
Socializacion (formas 1,2y 3) de Silvay
Martorell (1987) es un conjunto de escalas
para evaluar la conducta social. Cada una
de las formas es para contestar por parte
de los profesores, padres y nifios entre 6-
15 anos respectivamente. Obtiene una
serie de factores positivos de la socializa-
cién (p.€j., liderazgo, autocontrol social,
jovialidad, sensibilidad social) y otros
negativos (p.e€j., agresividad, apatia, re-
traimiento, ansiedad). En los manuales
practicos de Fernandez-Ballesteros
(1983), Silva (1982) y Valero (1988, 1993)
pueden encontrarse numerosos ejemplos
de cuestionarios y escalas de puntuacién,
con traducciones y/o adaptaciones de al-
gunos de los mencionados con anterio-
ridad.

Las escalas e inventarios pueden uti-
lizarse para una evaluacién ripida o
«screening» de nifios con potenciales
trastornos de conducta, para situar sus
repertorios en relacién a los patrones

normales o psicopatolégicos del resto de
nifios. A partir de estos instrumentos ha-
bria que continuar el proceso evaluador
para perfilar esos problemas y las varia-
bles de las que dependen. No deberian
utilizarse nunca como Ginicos instrumen-
tos de la evaluacién, puesto que no pro-
porcionan un anilisis de las conductas
objetivo y de las variables funcionales que
las controlan. Ademas, siempre son datos
sujetos a interpretacion y pueden estar
completamente sesgados por quien in-
forma. Recogen las impresiones genera-
les delinformante, mas que los problemas
de conducta tal como se producen. En
muchos casos no describen directamente
los comportamientos caracteristicos del
problema, sino el malestar o la preocu-
pacidén de los padres al respecto. Tam-
poco proporcionan informacién sobre las
variables relavantes que puedan estar
manteniendo esos problemas, sino sélo
los cuantifican y clasifican con un pro-
posito diagndstico. Nunca se deberian
utilizar como técnicas exclusivas en el
proceso de evaluacidn, sino en combi-
nacion con otras técnicas.

Informacion del niiio: entrevistas,
cuestionarios y autorregistros

La entrevista que se realiza con el
nifio tiene por objetivo fundamental co-
nocer el punto de vista personal y emocio-
nal del propio sujeto implicado. Algunos
autores otorgan poca fiabilidad a las in-
formaciones provenientes de nifios de
menos-de 10 afos, porlo que entonces las
entrevistas tendrian un prop6sito mas
motivacional y clinico que evaluador. Sin
embargo, conforme aumenta la edad del
nifio aumenta también la fidelidad de la
informacién, y en adolescentes es impres-
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cindible la entrevista individualizada, con
y sin los padres. Cuando se entrevista a
los nifios los objetivos podrian ser los si-
guientes:

1. Establecer la suficiente confianza
o «rapport como para obtener in-
formacién confidencial. En oca-
siones, es importante cambiar
malas interpretaciones sobre el
objeto de su visita al psicélogo, o
intentar eliminar recelos sobre lo
que puedan hacerle. De cara al
tratamiento es fundamental la co-
laboracién del nino, mas aan si es
mayor y ya tiene ciertas habilida-
des de autocontrol y autoconoci-
miento.

2. Conocer los sentimientos y la per-
cepcioén del nifio sobre sus proble-
mas. Establecer cudl es su punto
de vista, y si considera siquiera
que tiene alguna dificultad.

3. Conocer las atribuciones y explica-
ciones que el nifio da de sus pro-
blemas, dénde sitGa él la fuente de
sus problemas, y cémo explica sus
posibles dificultades.

4. Obtener informacién sobre posi-
bles comportamientos problema-
ticos de tipo internalizante, espe-
cialmente depresion y ansiedad
(sentimientos negativos, tristeza,
rencor, baja autoestima, etc.), en
los que el nino es la principal fuen-
te de informacién.

5. Observar al nifio durante la entre-
vista, para confirmar o no las im-
presiones de los padres, el grado
de cumplimiento u obediencia de
instrucciones, su actividad, el gra-
do de madurez y de lenguaje que
expresa en esa situacion, etc.
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La entrevista deberia recoger el pun-
to de vista del nifio, su percepcién sobre
sus posibles problemas o conflictos, su
versién sobre qué y como ha llegado al
psicologo, sus expectativas de cambio, su
interpretacion sobre los acontecimientos
que le han ocurrido, etc., Pero también se
han de observar sus habilidades adaptati-
vas e interaccioén con un adulto extrafo,
su comportamiento verbal en ese contex-
to, el manejo de la situacién, sus reaccio-
nes emocionales, etc. Greenspan (1981)
da unas categorias de conducta a observar
durante la entrevista con el nifo: (1) la
integridad fisica del nifio, comportamien-
to motor y actividad; (2) afecto en general,
estado de 4nimo, ansiedad, (3) relaciones
del nifio con el entrevistador; (4) forma en
que el nifio utiliza su medio ambiente; (5)
habilidades verbales y contenido de la
conversacidn del nino; y (6) reacciones
subjetivas del entrevistador.

La capacidad de verbalizacién y de
autodescripcion del nifio es otro reper-
torio importante, por cuanto puede ses-
gar o impedir una evaluacién adecuada
de los comportamientos o variables rele-
vantes. Por ejemplo, las respuestas
emocionales, quejas, molestar a los de-
mas, etc., puede ser interpretada por los
padres como una forma de llamar la
atencidén, un trastorno emocional, o
como una rabieta; y ser producto, sin
embargo, de un malestar fisico, algan
tipo de dolor organico que el nifio no
sabe describir, ni ha aprendido cémo
comunicar a los demas. La infancia su-
pone una etapa de continuo aprendizaje,
donde las respuestas fisiologicas y las
estimulaciones interoceptivas comienzan
a ser moldeadas y verbalizadas en re-
pertorios conductuales que comunica-
mos a los demds (Evans y Nelson, 1986).
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Existen pocas entrevistas estructura-
dasy cuestionarios exclusivos para nifos,
en su mayoria se utilizan parte de los
items, o versiones de los mismos, de las
escalas desarrolladas para padres y
maestros que hemos mencionado ante-
riormente. Una escala exclusiva para ser
contestada por los adolescentes es Youth
Self-Report Form (Achenbachy Edelbrok,
1983), aplicable con adolescentes entre 11
y 18 anos, para evaluar caracteristicas
psicopatologicas y funcionamiento social.
En los tltimos anos han aparecido nu-
merosos cuestionarios especificos para
nifios o adolescentes dedicados a la eva-
luacién de «variables mediadoras»,
«constructos personales» e incluso «per-
sonalidad». Por ejemplo, Self-Description
Question-naire (Marsh, Parkes y Barnes,
1985) para la evaluacién del autocon-
cepto, Common Belief Inventory for
Students (Hopper y Layne, 1984) para
recoger creencias irracionales y pensa-
mientos habituales en adolescentes.

Las técnicas de autoregistro son em-
pleadas a menudo con nifios que ya saben
leer y escribir, o que tienen suficiente ni-
vel instruccional como para realizar ano-
taciones simples. En un autorregistro se
pide al nifio que anote en un papel, cua-
derno, almanaque, etc., aquellos aconte-
cimientos que interesan. Los mas habitua-
les se obtienen sobre la frecuencia de un
determinado comportamiento problema-
tico, o bien del adaptativo que se desea
aumentar. También se pueden obtener
datos sobre duracién, intensidad, eventos
antecedentes o consecuentes, sentimien-
tos subjetivos, etc. Pueden aparecer efec-
tos de reactividad -al igual que en los
adultos- que afecten a la fiabilidad de esos
registros, pero en ocasiones interesa el
efecto terapéutico inmediato que pueden

tener para aumentar o disminuir conduc-
tas (p.€j., control de esfinteres, tiempo de
estudio, tareas domésticas). Constituye un
procedimiento poco intrusivo, que se
puede adaptar a la casa, la escuela, o
cualquier otro contexto, y es el inico que
nos permitiria obtener informacién sobre
eventos privados, sentimientos, miedos,
etc. del propio nifo o adolescente. Re-
quieren un disefio individual pues hay
que adaptar las necesidades de informa-
cion para el clinico a las exigencias prac-
ticas del nifio y el contexto donde realiza-
ra el autorregistro. En este caso no hay
formatos estandarizados, sino que la ima-
ginacion y experiencia del evaluador pue-
de dar la clave para recoger datos especi-
ficos, vy en muchos casos, para actuar
terapéuticamente a través de esta técnica.

Informacion del evaluador:
observacion y registros directos

Puesto que los problemas infantiles
habitualmente ocurren en la casao enla
escuela, la observacién conductual en
esos contextos seria la técnica mas ade-
cuada para obtener informacion directa
sobre esos comportamientos problemati-
cos, y también sobre las variables que
puedan estar manteniéndolos en ese con-
texto natural. Esta observacién proporcio-
na la oportunidad al evaluador para con-
firmar o no las informaciones de padre y
maestros. Ademas, constituye una infor-
maci6én muy especifica sobre respuestas y
variables implicadas en el mundo real del
nifno, que muestra una visién concreta de
las relaciones entre la conducta del nino y
la de los padres o maestros. Esta ob-
servacion puede realizarse también en
situaciones estructuradas, de tipo clinico
o de laboratorio, para reproducir compor-
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tamientos especificos, o poner a prueba
hipétesis funcionales. Aunque suponen
un mayor esfuerzo para el clinico, con la
observacion sistematica se pueden obte-
ner informaciones altamente fiable y que
permitan un analisis funcional para deli-
mitar un tratamiento posterior. Se debe-
rian utilizar después de realizar las pri-
meras entrevistas y pruebas escritas.

Observacion conductual

En un sistema de observacién directa,
la conducta o conjunto de conductas que
se consideran problematicas -a partir de la
informacién recogida en las entrevistas o
cuestionarios iniciales-, se definen opera-
cionalmente, se observan y registran de
una manera sistematica. Dependiendo de
las caracteristicas del sistema y del contex-
to de la observacion se utilizan otras per-
sonas (p.ej., padres, maestros, compaie-
ros) para registrar esos comportamientos.
Esta informacién es primordial para deter-
minar las condiciones ambientales y so-
ciales (antecedentes y consecuentes) que
controlan esas conductas problematicas;
pero también para llevar a cabo la valora-
cién de los resultados del programa de
tratamiento, en el que generalmente to-
man parte.

Los procedimientos de observacién
necesitan tener unas adecuadas caracte-
risticas de fiabilidad y validez, de forma
que los datos obtenidos realmente sean
significativos y utiles en el proceso de
evaluacién y planificacién terapéuticos.
Algunos consejos para aumentar esa fiabi-
lidad suponen: (1) utilizar sistemas de

' observacion de conductas especificas,
donde estén claras las definiciones, los
parametros, situaciones y momentos en
que registrar; (2) seleccionar pocas con-
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ductas a observar, cuanto mas complejas
mas dificil la observacién; (3) al utilizar un
sistema de codificacién de categorias, que
sean descriptivas y excluyentes, y en un
nimero pequeno; (4) crear un periodo de
adaptacioén a la posible reactividad del
nifio; (5) evitar los sesgos del propio ob-
servador, controlando la informaciony el
entrenamiento recibido.

La observacion en el contexto natural
resulta dificil, necesita tiempo para obte-
ner mediciones fiables, requiere entrena-
miento de observadores, e incluso el des-
plazamiento del propio evaluador a la
casa o la escuela. Es una técnica costosa
entiempoy esfuerzo. Ademas, la presen-
cia de un observacién externo siempre
supone cierta reactividad, y el comporta-
miento de la familia no suele ser el habi-
tual. Para eliminar algunos de estos cos-
tes, se utiliza la observacién en el contex-
to clinico, donde la observacién puede ser
mads fiable, se pueden utilizar grabacio-
nes, y resulta menos costosa en tiempo y
esfuerzo. En ocasiones se utilizan situa-
ciones estandarizadas para la observa-
cion. Se trata de procedimientos estructu-
rados para crear situaciones e interaccio-
nes que puedan ser comparables al con-
texto real, pero que puedan someterse a
un registro sistematico y a una manipula-
cion de las variables implicadas en esas
interacciones. En los casos de observa-
cién en contextos simulados se ha encon-
trado que una variable relevante son las
instrucciones dadas por el evaluadory la
demanda o motivacién puesta en juego
en esa situacion estructurada.

Enuna situacion simulada (p.ej., en el
contexto clinico), la observacién recrea
un ambiente donde deben aparecer
conductas e interacciones especificas,
controlando las variables y las condicio-
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nes de ocurrencia. Pueden resultar atiles
cuando la conducta problemdtica ocurre
con poca frecuencia, cuando no aparece
en el contexto natural por problemas de
reactividad, o cuando hay grandes difi-
cultades practicas para realizar la obser-
vacién en el contexto natural (p.ej., habi-
lidades de interaccién con companeros,
agresiones, tics, problemas de lenguaje,
ansiedad situacional, etc.). Por otro lado,
constituyen la mejor alternativa para
probar «a priori» las posibles hipétesis del
anilisis funcional, ponerlas a prueba ma-
nipulando variables en ese contexto arti-
ficial, antes de planificar las caracteristicas
definitivas del tratamiento. Se pueden
crear las condiciones para maximizar la
aparicién de comportamientos y estudiar
asi las variables de las que depende (p.€j.,
situaciones escolares exigentes, situacio-
nes de juego repetitivo, tareas domésticas
especificas). Con estos procedimientos de
observacién se han encontrado variables
relevantes en problemas de miedos, an-
siedad, juego, negativismo, agresividad,
autolesiones, etc. Una revisién de los es-
tudios realizados con esas «pruebas de
comportamiento- y de «observacién de
anilisis funcional- puede encontrarse en
textos como Van Houten y Axelrod (1993),
y el nimero extraordinario de la revista
Journal of Applied Bebavior Analysis de
19%4.

El primer sistema de codificacion
ampliamente estudiado sobre problemas
de comportamiento infantil, fue el de
Patterson y sus colegas en el Oregon
Research Institute (Reid, 1978). Fue crea-
do inicialmente para estudiar las interac-
ciones familiares, y aplicado posterior-
mente en la escuela y en situaciones de
laboratorio. Consta de un total de 29 ca-
tegorias de registro, muchas de ellas con

vistas al posible analisis funcional. Per-
mite registrar secuencias de conductas
entre el nifio y otros adultos. Incluye va-
rias tareas: primero, se registra la tasa de
conductas problematicas en el nifio; des-
pués se comparan las tasas de conducta
apropiadas e inapropiadas del nifio en
relacion a los patrones habituales de otros
nifios; y en tercer lugar, se intentaba aislar
qué comportamientos de los padres, o
qué otros factores ambientales, controla-
ban el inicip de esas respuestas problema-
ticas. Entre los sistemas de observacion en
la familia se encuentran el Dyadic Parent-
Child Interaction Coding System (Ro-
binson y Eyberg, 1981), donde se regis-
tran las frecuencias de diversas conductas
y secuencias de interacciones entre pa-
dres e hijos. En castellano estd publicado
el sistema SOC-III(Sistema observacional
para la evaluacién de interacciones fami-
liares, Cerezo et al., 1991), que utiliza ca-
tegorias para registrar interacciones fami-
liares en sesiones de duracién limitada, re-
quiere un conocimiento tedrico y un entre-
namiento por parte de los observadores.
El sistema de registro de Forehand et
al. (1979) fue utilizado inicialmente para
comportamientos mas especificos, como
son el cumplimiento o no de 6rdenes,
pero también permite registrar las se-
cuencias delnifio con los padres y otros
tipo de comportamientos problematicos.
Otro es el sistema de observaciéon de
comportamientos escolares de O’Leary y
Wilson (1975) desarrollado para la ob-
servacién de comportamientos como es-
tar fuera del pupitre, distracciones de la
tarea, dar voces, conductas inapropiadas
en clase, etc. Este mismo autor (O’Leary et
al., 1976) ha empleado un sistema de
codificacién de conductas hiperactivas,
pero solo con tres codigos, para registrar
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actividad motora, estar fuera del pupitre y
no atender a la tarea. Su objetivo era po-
der medir los efectos de la terapia con-
ductual en nifnos hiperkinéticos. Es bas-
tante sencilla, pero su especificidad la
hace apropiada para investigaciones, mas
que para un propdsito clinico general.
Abikoff et al. (1977) desarrollaron un sis-
tema de codificacion (con 14 categorias
de registro) para observar el comporta-
miento infantil en la escuela, especial-
mente conductas inapropiadas, disrupti-
vas e hiperactividad. Tiene buena fiabili-
dad y parece discriminar entre grupos de
nifios hiperactivos y «<normales-. Sin em-
bargo, requiere un largo entrenamiento
de los observadores para obtener alta
fiabilidad.

Algunos de estos sistemas se utilizan
para evaluar comportamientos problema-
ticos especificos. Asi Kazdin (1985) ha
creado un cédigo formal de Observacion
de la conducta deprimida en nifos, re-
gistrando un conjunto de comporta-
mientos relacionados tales como el con-
tacto ocular, expresividad facial, latencia
de respuesta, movimientos del cuerpo, las
manos o la cara, conductas de aislamien-
to e interacciones sociales. También
Kashani (1986) ha publicado una escala
observacional de la conducta deprimida
en nifios preescolares (General Rating
Affective Syntoms in Preescholar), que
evalia los sintomas habituales como re-
traimiento, anhedonia, irritabilidad e
hiperactividad.

El sistema ORSA (Observer Rating
Scale of Anxiety) fue desarrollado por
Melamed y Siegel (1975) y consistia en 29
categorias de registro de la conducta mo-
tora y verbal en nifios con problemas de
retraimiento y ansiedad. Incluye catego-
rias como «temblor de manos», «tartamu-
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deo», «hablar sobre miedos», etc., regis-
tradas en un procedimiento de muestreo
de tiempo. El sistema de Strain et al.
(1976) fue desarrollado para registrar
conductas sociales en el aula y anali-
zar las interacciones y los elementos an-
tecedentes que las controlaban. Registra
dos clases generales de conducta (motor-
gestual y verbal-vocal), puntuando las
distintas topografias adecuadas e inade-
cuadas. También se registra la conducta
del profesor, sus ayudas y reforzamiento,
distinguiendo entre los episodios que
inicia el nino y aquellos que son respuesta
a las interacciones de los demis.

También son conocidos los sistemas
para la observacion en role-playing
de las habilidades sociales del nifio y
adolescente. Por ejemplo, entre los mis
conocidos se encuentran Bebavioral As-
sertiveness Test for Children (BAT-C) de
Bernstein et al. (1980), desarrollado para
evaluar conductas de retraimiento y
agresividad en la escuela, con nifios entre
8y 12 anos. Y Bebavioral Assertiveness
Test for Boys (BAT-B) de Rearden et al.
(1979), para evaluar habilidades sociales
y conductas asertivas en pre-adolescentes
a partir de 10 afios. Cada episodio de role-
playing consiste en escenas dirigidas a
producir conductas asertivas positivas y
negativas. Las escenas se graban en video
y se registran posteriormente, obtenién-
dose medidas de las conductas verbales y
no-verbales en esas interacciones. Asi se
evalGan comportamientos especificos
como duracién de las frases, frecuencia
del tono hostil en la conversacion, pro-
porcién del contacto ocular, namero de
preguntas realizadas, etc.

En otras situaciones estructuradas
para la observacion, se pide interaccionar
alos padres y al nifio en una situacién de
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juego o de tareas educativas. En este
contexto se registran sus interacciones,
frecuencia de 6rdenes, cumplimiento de
esas ordenes, apariciéon o no de conse-
cuencias reforzantes, habilidades de los
padres para manejar al nifio, formas de
interacciones coercitivas, etc. Una prueba
clave para observar es pedir a los padres
que hagan al nifno recoger la habitacién
cuando han terminado el juego, la forma
de conseguirlo indica patrones tipicos de
interaccién entre padres e hijos (Matsony
Beck, 1985). De este tipo es el denomi-
nado Compliance Test de Forehand y
McMahon (1981) en que se trata de obser-
var la conducta de desobediencia del nifio
o adolescente.

A veces es facil observar al nifio en sus
interacciones diarias en la escuela o la
familia, en otras aparecen graves dificulta-
des practicas y serias limitaciones de tiem-
po, Y en otras es imposible obtener ese
tipo de datos. Los datos obtenidos a par-
tir de observacién directa no deben con-
siderarse necesariamente COmo «mejores»
que otras fuentes de informacién. De for-
ma ideal estos datos deberian comple-
mentar, pero no sustituir, los obtenidos
con otros procedimientos. Pero tampoco,
es0s otros instrumentos (tests, cuestiona-
rios, escalas) deberian sustituir a los de
observacion.

Registros fisiologicos

La evaluacion fisiologica en nifios ha
recibido menos atencién que en la po-
blacién adulta. El coste de los equipos, la
necesidad de especializacidén y mayor
formacién del evaluador, la intrusién que
suponen en el contexto, y la poca utilidad
para planificar el tratamiento exclusiva-

mente conductual, han hecho que estas ’

mediciones tengan un lugar secundario
en la evaluacién infantil.

Sin embargo, junto con Wells (1981)
podriamos argumentar las siguientes ra-
zones sobre la importancia de este tipo de
evaluacion. (1) Hay considerable eviden-
cia en la investigacién con adultos de que
las correlaciones entre la conducta mo-
tora, los repertorios verbales y las medi-
ciones fisioloégicas son muy bajas, y hay
también razones para ver que esa falta de
relacién entre unas medidas y otras se
mantenga también en los nifos, por lo
que seria imprescindible una evaluacion
fisiolégica independiente de sus correlatos
motores o verbales. (2) Muchos trastornos
infantiles implican comportamientos fi-
siologicos (p.ej., asma, dolor de cabeza,
rumiacién), y su medicién podria orientar
las formas de tratamiento mas adecuadas.
(3) Hay evidencia de que algunos trastor-
nos del comportamiento (p. €j., problemas
de aprendizaje, trastornos de la atencién,
hiperactividad) podrian tener en su
etiologia factores fisiol6gicos o neurol6-
gicos; en estos €asos un tratamiento
combinado médico y conductual podria
tener mejores resultados al incidir sobre
varias condiciones simultineamente.

Conclusiones

Se han revisado los distintos aspectos
que caracterizan una evaluacion del com-
portamiento infantil. Cuestiones todas
ellas fundamentales, por cuanto la conti-
nua referencia adulta, los patrones nor-
mativos y evolutivos, o la influencia de las
interacciones familiares, son factores a te-
ner en cuenta cuando se inicia la evaluacién
de un problema infantil. Ademas, las
medidas de los diferentes instrumentos
deberian considerarse en el contexto de
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un proceso de decisién clinico, no como
categorias independientes de su funcién
posterior. Se han definido las asunciones
basicas de una evaluacion de tipo con-
ductual, el énfasis en los trastornos del
comportamiento y las variables relevantes
que podrian explicar su mantenimiento
actual. Las interacciones del nifio con su
medio familiar, escolar y social marcan el
foco de atencién del proceso de evaluacién.

Se han revisado los diferentes tipos de
instrumentos disponibles, en los que hay
una profusién de técnicas basadas en la
informacién de otros, datos indirectos y
descripciones verbales de los comporta-
mientos problemaiticos, sefialando en
cada caso las adaptaciones y traducciones
que se han realizado al castellano. Habria
que tener en cuenta que una escala o un
cuestionario s6lo mide la apreciacién del
adulto sobre los comportamientos del
nifio, requiere juicios de valor, y es habi-
tuar encontrar diferentes contestaciones a
los mismos items cuando informan dife-
rentes adultos. En ocasiones, las escalas
adquieren «wvida propia- y se utilizan como
instrumentos validos y atiles, incluso para
evaluar problemas que no eran los origi-
nalmente desarrollados por los autores.
Por ejemplo, se crea una escala de hipe-
ractividad para registrar aquellos compor-
tamientos mas habituales del nifio, se de-
limita arbitrariamente un «punto de corte»
con una utilidad clinica determinada, y
luego se utiliza ese criterio como indica-
tivo diagndstico de que el nifio es <hipe-
ractivor. Con el paso del tiempo una me-
dida potencialmente util puede corrom-
perse y ser utilizada con unas bases con-
ceptuales y practicas muy diferentes. Un
argumento realista es la facilidad de uso
de los cuestionarios, tests y escalas, pues
requieren poco esfuerzo y poca forma-
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cién por parte del evaluador. Aunque no
haya nada malo en ello, sin embargo,
perpetaa unas formas estandarizadas sin
que el evaluador analice sus propiedades
o su funcién. Incluso los criterios estan-
darizados de fiabilidad y validez de los
tests no se tienen en cuenta, puesto que se
siguen utilizando en la evaluacién infan-
til -también conductual- pruebas y tests
que han demostrado su falta de calidad
cientifica (Evans y Nelson, 1986).

Por eso, se ha dado un mayor énfasis
a las técnicas basadas en la observacién, .
bien sean en un contexto familiar, escolar,
o clinico. Con estos datos se puede reali-
zar un anilisis mas detallado de las interac-
ciones y los problemas tal cual ocurren,
permitiendo al clinico hipotetizar un ana-
lisis funcional sobre las variables relevan-
tes de cada ocasion, y haciendo que tome
decisiones sobre qué técnicas de trata-
miento seran las mas adecuadas para ese
nino, ese comportamiento y esas varia-
bles. La evaluacién infantil tiene los mis-
mos problemas de fiabilidad, validez y
utilidad que la evaluacion de adultos. Sin
embargo, las caracteristicas diferenciales
en cuanto a quién refiere el caso, quién
suministra la informacion, el contexto es-
colar o familiar donde se producen los
problemas, y los interrelaciones sociales y
familiares que sustentan esos problemas,
hacen que la evaluacién requiera malti-
ples métodos y necesite multiples fuentes
de informacién. Una evaluacion sistema-
tica de cualquier problema infantil debe-
ria incluir entrevistas, escalas de puntua-
¢ién por otros, observaciones directas en
el contexto natural y en andlogos clinicos,
pruebas de ejecucién, habilidades e inte-
ligencia, y la evaluacién de las relaciones
sociales y familiares. Ademads, con cual-
quiera de esas técnicas la informacién
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deberia contrastarse y obtenerse de dife-
rentes fuentes: los padres, maestros,
companeros y el propio nifio.

En un sistema completo deberia
abordarse una evaluacién multimétodo
(entrevistas, cuestionarios, observacion),
con informacién recogida de multiples
informadores (padres, maestros, compa-
fieros, y el propio nino), y también en re-
lacién a maltiples contextos donde pue-
dan ocurrir esos trastornos de conducta
(casa, escuela, situaciones de grupo). El
coste de una evaluacién exhaustiva de
este tipo puede sobrepasar las necesida-
des inmediatas del clinico. Sin embargo,

es una de las tareas del profesional equi-.

librar la solucién de los problemas que le
plantean junto con la recogida de infor-
maciones fiables, vilidas y utiles, que le
permitan verificar sus resultados y pro-
gresar hacia técnicas mas eficaces. Que-
remos terminar con la idea general de que
la evaluacién infantil es un proceso en el
que el profesional ha de tomar decisiones.
Decisiones que no son (ni deben ser) es-
tandarizadas, ripidas y basadas en una
Ginica técnica. Son decisiones que han de
tener en cuenta las caracteristicas infanti-
les, las fuentes de informacion, el caracter
evolutivo de la conducta, el contexto donde
se producen los problemas, etc. Ademas de
basarse en un conjunto de procedimientos,
escogidos para cada situacion de evalua-
cién que se plantee al profesional.
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