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El articulo examina lafiabilidad test-retest de la adaptacion espafiola de la Diag-
nostic Interview for Children and adolescents-Revised (DICA-R) en una muestra de 110
nifios y adolescentes pacientes psiquiétricos externos. Nifios y padres fueron entrevista-
dos con la DICA-R en dos ocasiones separadas por un intervalo medio de 11 dias. Los
resultados del estudio indican que hay estabilidad en |a evaluacion de los trastornos con
laDICA-R, como lo demuestra la ausencia de diferencias significativas entre €l test y el
retest y €l rango de la mayoria de los valores kappa que oscilaron entre buenos 'y exce-
lentes. Los més estables informando sobre los trastornos fueron los padres y los menos
fiables fueron los adolescentes. L os trastornos mostraron cierta atenuacion en el retest,
aungue las diferencias no fueron significativas. La fiabilidad de los respondientes indi-
viduales dependid del tipo de trastorno y de la edad. La entrevista fue mas fiable en las
categorias més generales que en |los trastornos especificos.

Test-retest reliability of the Spanish adaptation of the Diagnostic Interview of
Children and Adolescents. The paper examines the test-retest reliability of the Diagnos-
tic Interview for Children and Adolescents-Revised (DICA-R). 110 children and adoles-
cent outpatients and their parents were interviewed using the DICA-R on two occasions,
separated by a mean interval of 11 days. The results of our study indicate that there is
stability in the assessment of the disorderswith DICA-R, as shown by the absence of sig-
nificant differences between test and retest and the majority of kappa values which ran-
ged from good to excellent. The parents were the most stable in reporting disorders and
adolescents were the least. Test-retest reliability of DICA-R in the sample was very go-
od. The disorders appeared attenuated in the retest. The reliability of respondent assess-
ment depended on the type of disorder and on age. The interview was more reliable in
higher rank of major categories than in specific disorders.

Lafaltadefiabilidad del diagndstico psi-
quidtrico ha impulsado en los Ultimos afios
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en estos criterios, y derivando los diagnésti-  observar que las puntuaciones se atentian en
cos a través de la aplicacion de algoritmos  la segunda medida (Andreasen et al., 1981;
computerizados. Apter, Orvaschel, Lases, Lucas, 1992; Lucas, Shaffer, Fisher, Parides
Mosesy Tyano (1989) sefialan lanecesidad  y Breton, 1994). Robins (1985) ha sefialado
de obtener diagndsticos vélidos y fiablesno  entre las razones para estas discrepancias el
solo para la investigacion, sino también en  cambio clinico en e respondiente, la expli-
la practicaclinica cacion errénea o mala comprension del pro-
Cuando un instrumento de medida esta  pdsito del disefio por parte del respondiente,
en proceso de adaptacion o desarrollo, la €l efecto terapéutico de la primera entrevis-
fiabilidad es un punto importante de estudio  ta o los efectos de la propia entrevista (lon-
porque es necesario un cierto grado de re-  gitud, fatiga, aburrimiento). Ademaés, €l in-
plicabilidad para poder evaluar la validez.  tervalo entre el test y el retest y el grado de
Lafiabilidad test-retest esunadelasformas  inferencia o complgjidad de las preguntas
maés rigurosas de medir lafiabilidad porque  también afecta la concordancia entre la in-
evalla la estabilidad de la medida en el formacion obtenida en los dos momentos
tiempo a pesar del cambio en lasintomato-  (Schwab-Stone et a., 1993).
logia (Robins, 1985). Es sabido que entre la La Tabla 1 presenta los resultados obte-
primeray la segunda evaluacién no se ob-  nidos en los estudios de fiabilidad test-retest
tiene la misma informacion. Es frecuente  con las entrevistas diagnosticas mas utiliza-

Tabla 1
Fiabilidad Test-Retest de los protocol os diagnésticos estructurados para nifios y adolescentes

Eg.1 Estudio 2 (Correlacion intraclase) Eq.3 [ Ee.4| Egudio5 |Ed.6 Edudio7 Ed.8| Ed.9|ES. 10

TRASTORNO Nifios Padres kappa | kappa|  kappa  [kappa kappa kappa | kappa kappa
69 | 1013 1418( 69 | 1013 14-18 N P N | A|[PN|PA

Déficit aten./hiperact. 21| 61| 66| .73| .87 82| .77| 45| 48| .55 1| 43| 24| .78| 86| 43 41
T. de Conducta A7) 58| .73| .77| 88| .84| .86 55| 87| 55| 1| .37 .92|-01| 87| .71| 63| .56
Negativismo desaf. 63| .71| .78 86| .75| .78 | .38 88| .16| .79 33| .28 .32| .92 67
Depresion Mayor 36| .30| 53| .81| .83 .79| .75| 50| 63| .72| .77 00| 45| .77 31| 1| 54| 50
T. Distimico 55 19| 40| 57( 51| .71 59
T. del Humor .90 83 63
Ansiedad Separacion 38| 53| 56| 81| .75 .73| 68| 51| .72 72 01| .00|.38( - |.56 59
Ansiedad Excesiva 34| 38| 51| .69|.77| 79| .74| 35 01| 54| 44| 69| .38 43
Fobia 67| .78| 82| 81| 81| .86 44
Obsesivo-Compulsivo 33| 59| 58| 60| .62
T. de Ansiedad .76 T2 24| 471
Enuresis .75
Psicosis 45| 72| 69| 49| .75
Externalizante 32| 38| .37 | .68
Internalizante 06| 47| 44| 51

N, entrevista con nifio; P, entrevista con padres; PN, padres de nifios; PA, padres de adolescentes.

Estudio 1: Costello et . (1984). Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC). 242 pacientes psiquiétricos de 6 a 18 afios. Intervalo de 9 dias.
Estudio 2: Edelbrock et al. (1985). DISC. 242 pacientes psiquidtricos internos y externos de 6 a 18 afios. Intervalo de 9 dias.

Estudio 3: Canino et a. (1987). DISC-C. 91 pacientes clinicos y sujetos de lacommnunidad de 4 a 16 afios. Intervalo medio de 19 dias.

Estudio 4: Shaffer et al. (1988). DISC-R. 41 paciente psiquidtrico de 11 a 17 afios. Intervalo de 1 a 3 semanas.

Estudio 5: Schwab-Stone et al. (1993). DISC-C. 39 padres'y 41 nifios pacientes psiquiétricos externos de 11 a 17 afios. Intervalo de 1 a 3 semanas.
Estudio 6: Welner et al. (1987). Diagnostic Inteview for Children and Adolescents (DICA-C). 27 pacientesinternos de 7 a 17 afios. Intervalo de 1 a 7 dias.
Estudio 7: Boyle et al. (1993). DICA-R. 251 sujetos de la poblacion general de 6 a 16 afios. Intervalo de 3 semanas.

Estudio 8: Hodges et al. (1989). Child Assessment Schedule (CAS-C). 32 pacientes psiquidtricos internos de 6 a 12 afios. Intervalo de 5 dias.
Estudio 9: Chambers et al. (1985). Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (K-SADS). 52 pacientes psiquiétricos externos de 6 a 17 afios.
Intervalo de 72 horas.

Estudio 10: Roberts et al. (1996). DISC-2.1C. Pacientes psiquidtricos internos y externos de 12 a 17 afios. Intervalo de 7 a 14 dias.
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das en nifios. Es dificil comparar los datos
porque los informantes, €l tipo de muestray
laforma en que se ofrece lainformacién di-
fiere de un estudio aotro. Segun estos datos,
los mejores resultados son |os obtenidos por
Shaffer et al. (1988) con la Diagnostic In-
terview Schedule for Children (DISC), Wel-
ner, Reich, Herjanic, Jung y Amado (1987)
con la Diagnostic Interview for Children
and Adolescents (DICA) y Hodges, Coolsy
McKnew (1989) con la Child Assessment
Schedule (CAS). En estos tres estudios los
valores kappa fueron aceptables en todas las
categorias estudiadas. Si consideramos las
categorias diagndsticas, los peores resulta
dos se logran en negativismo desafiante
(ND), depresién mayor (DM), trastorno por
ansiedad de separacion (TAS) y trastorno
por ansiedad excesiva (TAE). Por lo que
respecta alos informantes, parece que cuan-
to més joven es e informante, la fiabilidad
es mas baja, pero la heterogeneidad de las
muestras hace muy dificil sacar conclusio-
nes claras sobre la influencia de esta varia-
ble sobre la fiabilidad. El intervalo medio
aproximado que ha separado € test del re-
test en estos estudios es de 8 dias.

Nuestro trabajo describe lafiabilidad test-
retest de la adaptacion espafiolade la DICA-
Revised (DICA-R, Reich, Shaykay Taible-
son, 1991) en una muestra de nifios y ado-
lescentes pacientes psiquidtricos externos.

Método
Sujetos

Lamuestra esta compuesta por 110 nifios
y adol escentes pacientes psi qui atricos exter-
nosy sus padres. Los nifios (n=59; 54%) tie-
nen edades comprendidas entre 7 y 12 afios
(35 nifios -59%- y 24 nifas -41%) y los ado-
lescentes (n=51; 46%) entre 13y 17 afios de
edad (15 chicos -29%- y 36 chicas -71%).
Los nifios acudian a consulta a cuatro cen-
tros de Asistencia Psiquiatrica Infanto-Juve-
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nil de lared publica. El 98.2% de las fami-
lias eran deraza caucéasicay €l 1.8% restan-
te pertenecian a otras etnias. El nivel so-
ciecondmico seguin €l indice de posicion so-
cial de Hollingshead (1975) para los nifios
se distribuy6 de la forma siguiente: clase I:
1.9%; clase Il: 1.9%; clase |11: 11.5%; clase
IV: 38.5; clase V: 46.2%. Para los adoles-
centes la distribucion fue: clase I: 2%; clase
[1: 14%; clase l11: 16%; clase 1V: 30%; cla-
seV: 38%.

Medidas

La DICA-R (Reich et a., 1991) fue la
primera entrevista diagnéstica estructurada
para nifios y adolescentes basada en los cri-
terios diagnésticos del DSM-III-R (APA,
1987). Consta de tres versiones que son
muy similares en estructura y contenido:
una paranifios de 6 a 12 afios, otra para ado-
lescentes de 13 a 17 afios, y una version pa-
ra padres de nifios de 6 a 17 afios que per-
mite recoger informacién sobre todos los hi-
jos de la familia con edades comprendidas
en ese intervalo. El protocolo cubre los tras-
tornos mas frecuentes en la infancia y la
adolescencia. Las versiones anteriores de la
DICA presentaron unaatafiabilidad entree
intra-entrevistadores (Herjanic y Reich,
1982; Welner et a., 1987) y moderado
acuerdo entre padres y nifios/adolescentes
(Herjanic, Herjanic, Brown y Wheatt, 1975;
Herjanic y Reich, 1982; Kashani, Orvas-
chel, Burk y Reid, 1985; Reich, Herjanic,
Welner y Gandhy, 1982; Sylvester, Hyde y
Reichler, 1987; Welner et a., 1987). La DI-
CA discrimina entre muestras pediétricas y
psiquiétricasy correlaciona moderadamente
con otras medidas de psicopatologia del ni-
fio (por gemplo con el diagndstico clinico)
(Carlson et al., 1987; Herjanic y Campbell,
1977; Sylvester et al., 1987; Welner et al.,
1987). Con la DICA-R Boyle et a. (1993)
obtuvieron una buena fiabilidad test-retest
para los trastornos externalizantes y pobre
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paralosinternalizantes en unamuestrade la
poblacién general.

En la versién espafiola se ha obtenido un
acuerdo entre entrevistadores de bueno a
excelente (valores kappa entre .65 y 1) (de
laOsa, Ezpeleta, Doménech, Navarroy Lo-
silla, 1996). El acuerdo entre la informa-
cion del nifio/adolescente y sus padres fue
bajo. Los nifios y adolescentes informaron
menos sintomas que sus padres. El grado de
concordancia mejoré con la edad del nifio
(Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y
Losilla, 1995). Los diagndsticos derivados
de la entrevista concuerdan a un nivel de
bajo a moderado con los derivados por el
clinico. El mejor acuerdo se obtuvo entre
los diagnosticos derivados de la informa-
cion de los padres y de los nifios (Ezpeleta,
de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla,
1997). Los sindromes derivados de la DI-
CA-R correlacionan significativamente con
las dimensiones del Child Behavior Chec-
klist (Achenbach, 1991) tedricamente mas
relacionados con ellas. La informacién de
la DICA-R permite discriminar entre gru-
pos de nifios normalesy clinicos (delaOsa,
Ezpeleta, Doménech, Navarro y Losilla,
1996).

Procedimiento

La traduccion de la entrevista del inglés
al castellano se hizo en tres pasos; 1) tra-
duccidn del inglés al espafiol por un psicod-
logo; 2) revision delatraduccion por un psi-
quiatrainfantil; 3) comparacion del conteni-
do de la traduccion de cada item con la au-
torade la entrevista para comprobar la equi-
valencia de los items (traduccion del caste-
[lano al inglés). La preguntas sobre raza, ro-
bos con tarjeta de crédito y la lista de bebi-
das acohdlicas se adaptaron para los jove-
nes espariol es.

Existe consenso general sobre la necesi-
dad del entrenamiento en el uso de los pro-
tocolos de entrevistas incluso cuando los
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entrevistadores tienen experiencia y la en-
trevista es estructurada. Por €llo, en este es-
tudio se ha puesto especial énfasisen €l en-
trenamiento de los entrevistadores (véase de
laOsaet al., 1996). Se considerd quelosen-
trevistadores habian terminado satisfacto-
riamente el entrenamiento cuando la fiabili-
dad entre-observadores promedio en cinco
entrevistas fueigual o superior a valor kap-
pa .80. Durante €l estudio, se control6 alea
toriamente el acuerdo entre entrevistadores.
En cada caso evaluado, estuvieron implica-
dos cuatro entrevistadores, ya que tanto los
padres como los nifios fueron evaluados si-
multéaneamente por entrevistadores inde-
pendientesen el test y en el retest. Todos los
entrevistadores realizaban la entrevista “a
ciegas’ ya que no disponian de ningunain-
formacion sobre € nifio. El intervalo medio
entre el test y el retest fue de 11 dias. El test
se hizo tan cerca como fue posible de la pri-
mera visita

L os diagndsticos se generaron utilizando
los algoritmos previamente definidos en la
entrevista, excepto para fobia en que sein-
cluyeron las preguntas sobre alteracion del
funcionamiento. L os diagndsticos se deriva-
ron por separado para los padres y para los
nifios/adolescentes. La concordancia diag-
ndstica se calculd con e estadistico kappa
(Cohen, 1960), considerando un valor kap-
pa de 0.40 o mayor como fiabilidad buena,
y por encima de 0.75 como fiabilidad exce-
lente (Fleiss, 1981). Se realiz6 la prueba de
McNemar (exacta) para estudiar los cam-
bios significativos en el ndmero de sujetos
gue presentaban un diagnéstico del test al
retest. Se utilizo la pruebat para datos apa-
reados para estudiar los cambios en €l nivel
medio de los sintomas informados.

Resultados
La duracion media de |as entrevistas del

test fue de 90 minutos, mientras que la lon-
gitud promedio ddl retest fue 81 minutos.
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Para el test y € retest, la duracién media de
la entrevista fue de 68 minutos para los ni-
fios, de 85 minutos para los adolescentes,
88 minutos para los padres de los nifios y
101 minutos para los padres de los adoles-
centes.

DICA-R-C

La concordancia diagnéstica entre el test
y €l retest en la entrevista con € nifio gene-
ramente oscil 6 entre buenay excelente (Ta
bla 2). S6lo en TAS y fobia se obtuvo un
acuerdo bajo. No hubo diferencias signifi-
cativas entre el test y €l retest ni en lostras-
tornos considerados individualmente ni en
las agrupaciones por categorias diagnosti-
cas. Aunque la diferencia no fue significati-
va, hubo més diagnosticos en las entrevistas
del test que en las del retest. Si se considera
&l nimero de sintomas presentes en los tras-
tornos (Tabla 3), aparecieron diferencias
significativas en ND y TAE. Hubo también
diferencias significativas en e nimero de
sintomas en |la categoria general de trastor-
no por conductas perturbadoras, trastornos
por ansiedad, y en el nimero total de sinto-
mas. En todos |os casos la sintomatologia se
vio atenuada en €l retest.

DICA-R-A

Para la DICA-R-A, € acuerdo fue de
bueno a excelente con la excepcidn de cin-
co categorias (Tabla 2). La Unica diferencia
significativa entre el test y €l retest fue en
ND y en la categoria genera de trastornos
por ansiedad, en la que hubo una disminu-
cion de casos en € retest. En general, hubo
una tendencia a diagnosticar mas en el test
gue en € retest. Los trastornos con menor
acuerdo fueron fobia, trastorno de conducta
(TC), trastorno por estrés post-traumético
(TEPT) y DM (episodio pasado). Cuando se
analiz6 el nimero de sintomas (Tabla 3), la
disminucién de la sintomatologia fue esta-
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disticamente significativa en ND, trastorno
distimico (TD), TAS y TAE. En todas las
categorias generalesy en el nimero total de
sintomas presentes en la entrevista hubo una
disminucion en € ndmero de sintomas posi-
tivos en € retest.

Tabla 2
Fiabilidad Test-Retest de la DICA-R-C
y DICA R-A
Categorfas Acuerdo Prevalencia %
Diagnosticas n| % | k | Test|Retes| Dif.| p
Déficit Aten. C|[57) 9% | .73| 88| 53| 35| .500
(presente) A | 51| 9| 8|59]|78(-20]10
Déficit Aten. C - - - - - - -
(pasado) A | 519 | .81 (118|118 0 | 10
Negativismo C | 57) 93| 5 |105| 70| 35| 625
A | 53 | 83| 44 (245|113 132 .039
T. Conducta C |57 9% (| -|53|] 0|52(.250
A | 53| 81| .27 [170]|132( 38| .754
Depresion Mayor C |5 | 9% | .65(54(54( 0] 10
(presente) A | 53| 87| 67 283|264 19| 10
Depresion Mayor C |5 | 98| .49 18| 55| -36(.500
(pasado) Al 52| 79| 39 |269]17.3| 96| .227
Distimia C|[5 )| 9%| -|36| 0| 36(.500
A | 52| 9 17.3| 154 19| 10
T. Ansiedad Sep. C | 57| 75| 35| 298| 19.3| 105 .180
A | 53| 85 | 43(208]| 94 (113] .070
T. Ansiedad Exc. C |5 | 92 .41]|125| 36| 89 .063
A | 53| 81| .52 [302]|226( 76| .344
Fobia A | 54| 93] 31[93]|19(74].125
C 51| 90 | 24| 11.8| 13.7| -20( 1.0
T. Obsesivo-C C 56 [ 100 1.0 18| 18| 0 | 10
A | 53 [100]| - 0 0 0| 10
T. Estrés post. C|[5 )| 9%| - 36| 0| 36(.50
A 53 94| 38| 75| 19| 57| .250
Anorexia C|54]10(f10]|19(19| 0| 10
A | 51| 94| .74|137|118| 20| 10
Bulimia C |5 |10 - 0 0 0| 10
A | 53| 9 | .78 75| 11.3| -3.8| .500
Enuresis C |5 | 8 | 54|339|286| 54 .549
A | 53| 89| 68 189|264 -7.6| .219
Encopresis C |5 |91 .50(89](107(-18| 10
A | 53| 9| .73]94]| 57| 38].500
T. Cond. Perturb. C | 57| 8 [ 52]193|105| 88| .125
A 53 | 81 | 54| 34.0]| 226 11.3| .109
T. Humor C|[57] 9| .70]|105( 88| 18| 1.0
A 53 | 79 | 58 |49.1|434| 57 | 549
T. Ansiedad C 57 | 75 | .46 | 404| 26.3| 14.0| .057
A 53 | 77 | 55|528]|37.7| 151 .039
T. Cond. Aliment. C |5 |10(f10| 18| 18| 0 | 10
A | 53| 92| .75(17.0| 208( 38| .625
T. Eliminacién C |5 | 8 | 57|375]321| 54 .549
A | 53| 87| 68| 264|321|-57| 453
C: DICA-R-C; A: DICA-R-A; en negrita diferencias significativas.
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Tabla 3
Comparacion del nimero de sintomas
presentes en el Test y en el Retest
Categorfas SUJETOS PADRES
Media de Sintomas Media de Sintomas
n | Tet|Ret.| Dif.| p | n | Test|Ret.| Dif.| p
Déficit Aten. C [ 5733|272 63| .09 60 [ 535|512 .23 [ 466
(presente) A | 51302 302) 0] 10| 53|29 272 23 401
Déficit Aten. Cl - - - -] - 5442|405 22448
(pasatdo) A | 51| 345(345| 02| M8 52 | 219|237 -17] 385
Negativismo C [ 57| 165| 116 49| .023| 61 [ 1.79| 180] -.02 933
A | 53| 268| 170) 98] .000| 52| 194| 200( -06( .791
T. Conducta C| 57| 8| 93[-11|.308( 60| 57| 60| -03f.709
A| 53| 179| 155| 25| 079( 53 | 81| .87 -06] 497
Depres. M. C| 5| .73 82[-09| 546 61| 57| 69| -11{ .609
(presente) A | 53|328|294| 34| .170| 52 | 160| 185| -25] .369
Depres. M. C| 5| 9| 91| .05(.800| 61 (120| 154| -34| .124
(pesato) Al 52| 325|270 46| 25| 52 [ 22| 192| 29| 364
Distimia C|[ 5| .13 13 01060 .28] 37|-08f 512
A 52| 119 77| 42| .042) 52| 77| 77|17 14
T.Ans. Sep. C [ 57|21 161 49| .09 61 [ 120] .70| .49 [ .009
A| 53| 158 94| 64| .005( 53| 58| 45| 13| 44
T. Ans. Exc. C | 56| 123 57| 67| .007| 61 | 108| 87| .21 | .263
A | 53| 257|168 89| .003[ 53| 81| .79 02| .95
Fobia C| 54| 52| 43 09| .374] 54| 59| .76 | -17 .060
A| 51| 67| 67) 0]10) 53] .30 42-11[.283
Cond. Pert. C | 57| 582|48L| 102| 04| 61 | 7.87| 782| .05 [ 918
A | 53|830f 717| 113] .007| 53 | 592| 579 13| .730
T. Humor C| 57| 142) 142 0 [ 10| 61 | 180| 228| -48| .059
A | 53| 592|487| 1.06] .008| 53 | 358| 379 -21| 4%
T. Ansiedad C [ 57| 474| 323( 151| 006| 61 | 315( 266| 49 | 117
A | 53| 604|423 181] .002| 53 | 221| 198 .23 | 511
NOtotal de sintomas C [ 57| 140 11.3[ 270| 003 61 | 145| 144] 15[ 831
A | 53| 54| 209| 447) .002| 53 | 143| 138 45 580
C: DICA-R-C; A: DICA-R-A; en negrita diferencias significativas

DICA-R-P (Nifos)

Los valores kappa parala mayoria de las
categorias diagndsticas alcanzaron un nivel
de acuerdo moderado (Tabla 4). Los peores
resultados se obtuvieron en DM (presente y
pasado). En la seccién de fobia se encontra
ron diferencias significativas entre e niime-
ro de diagnosticos en €l test y retest. Los pa
dres informaron significativamente mas pro-
blemas fébicos en el retest y, en general, hu-
bo tendenciaainformar mas problemas en el
retest. Cuando se compara la cantidad de
sintomatologia (Tabla 3), se obtuvo un nu-
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mero significativamente mayor de sintomas
deTASend test queen el retest. Enlostras-
tornos agrupados en categorias generales no
hubo diferencias entre los resultados del test
y del retest ni en el nimero de trastornos
identificados ni en €l nimero de sintomas.

Tabla 4
Fiabilidad Test-Retest de laDICA-R-C
de nifios y adolescentes
Categorfas Acuerdo Prevalencia %
Diagndsticas n | % | x| Tes [Retes| Dif.| p
Déficit Aten. C | 60| 8 [ .41|233(250|-17| 1.0
(presente) A | 53| 8 | 64113 57| 57| .250
Déficit Aten. C 54| 91| 51|185(185| 0 | 10
(pasado) A| 52| 91| .8|96]| 77| 19]| 10
Negativismo C | 61] 9| .61]|148(148| 0 | 10
A [ 52| 9 | 56| 96| 154| 58] .375
T. Conducta C | 60| 98| .66]|33[ 17| 17| 10
A | 53| 98| 8| 75| 94(-19| 10
Depresion M. C 61 | 88 [-04| 33| 49 (-16( 10
(presente) A | 52| 88| .23 77| 173[ 96| .180
Depresion M. (o} 61 | 87 | 35| 49 [ 115 6.6( .219
(pasado) A | 52| 87| 322|212 77| 135] .039
Distimia C |60 95| 49| 50| 17| 33| .500
A | 52| 95 | .77 [ 135]| 154 -19| 10
T. Ansiedad Sep. C | 61] 92 57|148| 115| 33| .688
A | 53| 92| 55| 94| 38| 57|.250
T. Ansiedad Exc. (o} 61 [ 93 [ 62 | 115( 13.1( -16( 10
A | 53| 93| 55| 94| 38| 57| .250
Fobia C | 54] 9| 41| 56| 185|-13.0] .016
A [ 53| 9| 46| 94| 57| 38| .625
T. Obsesivo-C C 60 | 99 - 0| 17| -17] 10
A | 53([100| - | 0 0 0| 10
T. Estrés post. C|60]| 99 - |17 - | 17|10
A 53 [ 100 - 0 0 0| 10
Anorexia C|54] 9% - 0| 19]|-19| 10
A 52 94 49 [ 115 96 19| 10
Bulimia C|5]10f -] 0 0 0| 10
A | 53| 9| .79(38]| 57([-19| 10
Enuresis C | 60| 90| .73]300|350|-50]| 453
A | 53| 9 | .75(189]|189( 0 | 10
Encopresis C | 60| 9 | 74|167| 133| 33| .625
A 53 95 | .9 [ 113 94| 19| 10
T. Cond. Perturb. (o} 61 [ 77 | 49 | 344344 0 | 10
A 53| 9% | .89 [ 208( 208 0 | 1.0
T. Humor C | 61] 9 | 61|131|164|-3.3| .688
A 53 74| 37 (302302 0 | 10
T. Ansiedad C 61 | 77 | 41| 246( 27.9| 33| .79
A | 53 | 85 | 48| 226| 11.3| 11.3| .070
T. Cond. Aliment. CcC|61]| 9| -] 0f16]|-16] 10
A 53 91| .61 132 151(-19( 10
T. Eliminacion C | 60| 92| .83|383|433|-50]|.375
A | 53| 92| .80 264|226( 38| .625
C: DICA-R-C; A: DICA-R-A; en negrita diferencias significativas.
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DICA-R-P (ADOLESCENTES)

El acuerdo entre la informacién de los
padres de adolescentes proporcionada en
test y retest fue de nivel moderado (Tabla
4). El mejor acuerdo se obtuvo en TDAH
(pasado), TC, TD, bulimia, enuresisy enco-
presis. Las categorias de trastorno por con-
ductas perturbadoras y trastornos de la €li-
minacion obtuvieron un acuerdo excelente
entretest y retest. El peor acuerdo se encon-
tr6 en DM, donde hubo diferencias signifi-
cativas en el episodio pasado (mas diagnés-
ticos en el test que en € retest). Paralama-
yoria de trastornos, se observé una tenden-
cia a la atenuacion de la informacién en el
retest y ainformar mas trastornos en el test
que en €l retest. No se hallaron diferencias
significativas cuando se comparé la sinto-
matologia de las categorias diagndsticas por
separado 0 agrupadas, pero € ndmero de
sintomas decreci6 en € retest (Tabla 3).

Discusion

L os resultados de nuestro estudio indican
que hay estabilidad en la evaluacion de los
trastornos con la entrevista DICA-R, ta co-
mo lo demuestra la ausencia de diferencias
significativasentre el test y el retest y el he-
cho de que la mayoria de los valores kappa
sean buenos o excelentes. Los més estables
al informar sobre los trastornos fueron los
padres y los menos regulares fueron los
adol escentes.

La categoria en la que es mas dificil ob-
tener acuerdo cuando se analizan losvalores
kappa es DM. Esta seccion de la entrevista
analiza | os episodios depresivos presentes y
pasados. El episodio presente se centra es-
trictamente en “las dos Ultimas semanas’,
mientras que los episodios pasados han po-
dido ocurrir en cualquier otro momento de
lavida del nifio. En algunos casos, fue muy
dificil codificar la sintomatologia reciente.
Por gemplo, los casos en los que € trata

Psicothema, 1997

miento empez6 entre el test y e retest pue-
den mostrar cierta respuesta a tratamiento
en el retest. Aungue €l intervalo medio en-
tre el test y e retest fue de 11 dias, hubo ca-
sos en los que hubo un intervalo mayor. En
el retest, debido a tratamiento, la sintoma-
tologia puede no estar presente “cada dia o
cas cada did’ y “la mayor parte del dia’.
Por otro lado, esta seccion tiene una dificul-
tad afiadida que es evaluar lapresencia o au-
sencia de los sintomas durante “por o me-
nos dos semanas’. Situar los sintomas den-
tro de un marco temporal y recordar si se
han agrupado o no es, obviamente, unatarea
muy dificil paralos nifios, adolescentesein-
cluso para los padres y puede hacer que la
informacidn que se proporciona varie. Fa-
[lon y Schwab-Stone (1994) han sefialado
que una de las caracteristicas de las pregun-
tas que causan que la fiabilidad disminuya
es el pedir alos nifios que delineen la sinto-
matologia en e tiempo. Otros estudios con
entrevistas estructuradas para nifios también
han subrayado la dificultad para evaluar la
depresion (Boyle et a., 1993; Costello,
Edelbrock, Dulcan, Kalas y Klaric, 1984;
Edelbrock, Costello, Dulcan, Kalasy Cono-
ver, 1985).

Otra categoria en la que los valores kap-
pa fueron pobres fue en ansiedad (TAS, fo-
biay TEPT). Considerando los buenos re-
sultados obtenidos en los estudios de fiabi-
lidad entre entrevistadores (de la Osa et d.,
1996), sospechamos que los sujetos dieron
informacion diferente en las dos situacio-
nes. El cambio en las respuestas en el retest
versus € test puso ser debido, entre otrasra-
zones, a haber aprendido a decir “no” y asi
ir més rapido a saltar las preguntas, a timi-
dez, a pensar que ya se ha suministrado la
informacion en € test, a una reestructura-
cion del auto-concepto sobre lainformacion
proporcionada, a unamejor comprension de
las preguntas o a la discusién entre los
miembros de la familia de la entrevista ini-
cial. Por g¢emplo, en la seccidn sobre fobia,
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la pregunta raiz cuestiona sobre la existen-
cia de un miedo especifico (aanimales, ala
oscuridad, etc.), mientras que las preguntas
siguientes interrogan sobre si el nifio ha es-
tado més asustado que la mayoria de los ni-
flos de su edad y si haevitado el objeto o si-
tuacion temido. En €l retest, cuando se for-
mulaba la pregunta raiz, |os sujetos ya sabi-
an € tipo de miedo que interesaba a los en-
trevistadores y contestaban directamente
(recordando que debia ser mas temido delo
gue la mayoria de las personas temen ese
objeto o situacién y esto conducia a evitar-
lo/a). En adultos, Andreasen et al. (1981)
también han encontrado una fiabilidad po-
bre en la seccion de ansiedad de la Schedu-
le for Affective Disorders and Schizophre-
nia (Endicott y Spitzer 1978). Estos autores
explican sus resultados de dos formas: pri-
mero, la ansiedad patoldgica es dificil de
distinguir de la tension normal y, segundo,
los sintomas de ansiedad son frecuentemen-
te dificiles de diferenciar de los sintomas de
depresion. En comparacion con otros tras-
tornos, los trastornos por ansiedad presen-
tan consistentemente una mala fiabilidad
entre entrevistadores y test-retest (Boyle et
al., 1993; Chamberset a., 1985; Costello et
al., 1984; Edelbrock et a., 1985; Hodges et
al., 1989; Rey, Plapp y Stewart, 1989). Hod-
ges et al. (1989) sefidan que esto podria ser
debido a cuestiones nosol 6gicas. En algunas
delasseccionesde ansiedad (TASy TAE) y
en ND en las entrevistas de nifios y adoles-
centes seinformd de un nimero diferente de
sintomas en €l test y en € retest, sin cam-
bios en la prevalencia de los trastornos. Po-
siblemente, el estudio del acuerdo anivel de
sintomas podria ayudar a optimizar estas
secciones de la entrevista.

El andlisis del acuerdo en categorias ge-
nerales de trastornos demuestra que la entre-
vista detecta de manera fiable la presencia o
ausencia de cualquiera de los trastornos in-
cluidos en €llas. Diversos autores han en-
contrado, utilizando diferentes entrevistas,
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gue es més fé&cil, obviamente, lograr concor-
dancia en categorias amplias que en catego-
rias mas especificas (Canino et al., 1987,
Hodges et al., 1989; Welner et al., 1987).

En nuestro estudio, los informantes mas
fiables fueron los padres, seguidos de los ni-
fios y finalmente, |os adolescentes. Estamos
de acuerdo con otros autores en que la in-
formacion proporcionada por los padres es
mas fiable (estable) que la informacién de
nifios/adolescentes (Boyle et a., 1993;
Edelbrock et al., 1985). Sin embargo, nues-
tros resultados discrepan de los de Jensen et
al. (1993), que encontraron que a medida
gue los nifios se hacen més mayores la in-
formacion que suministran tiende a ser esta-
ble en el tiempo. No obstante, estos autores
indican que la consistencia en los informes
de los nifios estaba mediada por variables
diferentes a la edad, como el Cl: en los ni-
fios con Cl més alto se observé menos con-
sistencia. En el estudio de Canino et al.
(1987), laedad o € intervalo de tiempo no
eran variables influyentes en lafiabilidad de
los diagndsticos, pero si quelo eralagrave
dad del trastorno: el acuerdo era mejor en
los casos graves que en 10s ho casos.

Orvaschel, Puig-Antich, Chambers, Ta-
brizi y Johnson (1982) indican que hay una
tendencia a atenuar la gravedad de la sinto-
matologia independientemente del infor-
mante. La Unica excepcion en este sentido
en nuestros resultados fue en lainformacion
de los padres de los nifios. El efecto de ate-
nuacion en este caso no se observo ni en los
trastornos, ni en las categorias amplias ni en
los sintomas. Por €l contrario, los padres de
los nifios informaron menos trastornos en el
test que en el retest. Este hecho probable-
mente es debido a que los padres de los ni-
flos masjévenes entre el test y el retest pien-
san sobre lo que se les ha preguntado y re-
cuperan més datos de lamemoriao delaob-
servacion directa de los nifios, proporcio-
nando informacion méas relevante para el
diagndstico en la segunda evaluacion.
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Los hallazgos de este trabajo, que es €
primero que estudia fiabilidad test-retest en
laDICA-R en pacientes externos, seven res-
paldados por el hecho de que: (8) han partici-
pado muiltiples entrevistadores, muy aleatori-
zados en € rol entrevistador-observador, que
desconocian € diagndstico ddl nifio (tanto de
laentrevistadd test como e del clinico); (b)
la eleccion de una muestra de pacientes ex-
ternos con sintomatologia moderada, que es
més dificil de detectar; () un intervalo test-
retest razonable; (d) el uso de unamuestrade
tamafio considerable para la mayoria de las
categorias diagnosticas; y (e) € estudio deun
amplio espectro de trastornos.

Finalmente, de nuestros resultados pode-
mos sugerir: (a) larevision de las secciones
de DM vy trastornos por ansiedad (TAS, TAE
y fobia) y (b) el estudio de lafiabilidad cen-
trado en el andlisis de sintomas.

Nuestros resultados nos permiten con-
cluir que la fiabilidad test-retest de la DI-
CA-R en una muestra de pacientes psiqui&
tricos externos es buena. La entrevista mide
la presencia de los trastornos de forma esta-

ble. Aunque no hubo diferencias significati-
vas en lamayoria de |as categorias diagnos-
ticas, los trastornos aparecen atenuados en
el retest. Los adolescentes son los informa:
dores menos fiablesy los padres |os més es-
tables. La fiabilidad del respondiente de-
pende del tipo de trastorno y de laedad. La
entrevista es més fiable en las categorias
amplias trastornos que en las especificas.
Son necesarios estudios que se centren en €l
andlisis de items para proporcionar datos
sobre como pueden optimizarse las entre-
vistas diagndsticas estructuradas para nifios
y adolescentes.
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