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Resum

RESUM

Des de la perspectiva de la psicopatologia del desenvolupament, es considera
que la psicopatologia és el producte d’un procés continu, on han intervingut i
interaccionat entre ells una série de factors biopsicosocials (genetics, prenatals,
constitucionals, psicologics, educatius, socials 1 ambientals) 1 que dona lloc, al mateix
temps, tant a I’anormalitat com a la normalitat de la conducta. L’estudi d’aquest procés
¢s un objectiu fonamental des d’aquesta perspectiva, i les investigacions longitudinals
ens permeten detectar canvis 1 estabilitats al llarg del desenvolupament, aixi com factors
predictors de futures anomalies. En aquesta tesi, i com a introduccié del treball empiric,
presentem en un primer capitol els conceptes referents a aquest marc teoric 1 practic de
la psicopatologia del desenvolupament. Centrat ja aquest marc, i tenint en compte que
hem fet una recerca epidemiologica, els capitols segon 1 tercer s’han dedicat a
I’epidemiologia 1 a la descripcid estructurada i1 resumida de factors de risc. El
temperament 1 la capacitat cognitiva han estat tractats especificament en els darrers
capitols de la introducci6 perque s’han considerat importants en relacid als objectius de
la tesi.

El present estudi t¢ com a objectiu investigar els factors associats i els factors
predictors de psicopatologia a 1’edat de sis anys, aixi com també els diferents factors
predictors de caracteristiques del temperament i de capacitat cognitiva als sis anys.

La mostra estudiada consisteix en 130 nens de poblacio no clinica, dels quals

80 han estat seguits des del naixement fins als 6 anys i les seves mares des del periode
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pre-concepcional fins al periode postpart. La resta de nens han estat avaluats inicament
a I’edat de 6 anys.

Les mesures obtingudes de la mare soén: el nivell socio-econdmic, els trets de
personalitat (EPQ-A), I’ansietat tret i estat (STAI) 1 la simptomatologia depressiva post-
part (BDI).

Les mesures obtingudes durant el primer any de vida en els nens son: ’'NBAS de
Brazelton, que avalua el comportament neonatal; el test de Bayley, que avalua la
capacitat mental 1 de psicomotricitat; i el test de Fagan, una mesura de processament
d’informacid destinada a nens de 6 a 12 mesos. Als 6 anys s’han avaluat els problemes
psicologics 1 les competéncies, a través del CBCL (pares) i el test de IOWA (mestres).
S’han obtingut els trets de temperament a través de I’escala DOTS, i el QI a través de la
prova de WPPSI.

Els resultats indiquen diferéncies entre sexes, observant a I’edat de 6 anys un
major numero de factors associats a la psicopatologia en el sexe masculi, com son:
caracteristiques temperamentals i1 I’estrés en relacio a diferents problemes psicologics, 1
la baixa freqiiéncia cardiaca en relacio a problemes unicament externalitzants. També
observem diferéncies entre sexes en 1’efecte que tenen els factors predictors sobre els
problemes psicologics, el temperament i el QI. En el sexe masculi s’ha observat una
millor capacitat predictiva de les variables estudiades. Els factors temperamentals
neonatals son importants predictors de psicopatologia en nens.

Unicament en els problemes psicologics observem una capacitat predictiva de
les caracteristiques psicologiques maternes. L’ansietat-depressié ¢és el problema
psicologic que resulta predit majorment pel component de neuroticisme matern en nenes

i per un nivell més alt d’ansietat materna en nens.

II
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Els clusters del NBAS prediuen problemes psicologics unicament en nens. Per
altra part, també prediuen diferents dimensions de temperament en els dos sexes i el QI
verbal 1 manipulatiu, en nens i nenes respectivament. Els clusters amb major poder
predictiu son el cluster d’orientacio i el motor.

El test de Bayley es mostra predictor sobre les caracteristiques temperamentals 1
la capacitat cognitiva, coincidint en els dos sexes en la prediccio de la ritmicitat en el
menjar 1 en els diferents Qls. Els items comportamentals d’aquest mateix test mostren
en ambdos sexes certes capacitats predictives, tant de problemes psicologics, com de
temperament 1 capacitat cognitiva. Es destaquen els comportaments de por en la
prediccio dels problemes psicologics 1 el temperament, 1 1’activitat i1 reactivitat en la
predicci6 del QI.

El test de Fagan unicament prediu el QI en el sexe masculi. De la mateixa
manera, la percepcid neonatal dels pares mostra major capacitat predictiva en el sexe
masculi.

En conclusio, observem diferéncies entre sexes en I’efecte dels factors estudiats
sobre les diferents caracteristiques psicologiques avaluades, trobant-se una major
influéncia dels factors associats i predictors sobre els problemes psicologics en el sexe
masculi. Per altra part també s han trobat diferéncies entre sexes en la prediccié de QI i
temperament. Les diferents mesures neonatals i post-neonatals mostren una bona
capacitat predictiva, observant que el test de Brazelton, principalment els clisters
d’orientaci6 i motor, prediuen aspectes temperamentals, cognitius i problemes
psicologics, mentre que les mesures de capacitat cognitiva del Bayley i el Fagan

mostren una prediccid sobre el futur QI.

I



l. INTRODUCCIO.



1- PSICOPATOLOGIA INFANTIL DINS DEL MARC DE LA
PSICOPATOLOGIA DEL DESENVOLUPAMENT.



Psicopatologia infantil

La psicopatologia infantil estudia els problemes psicologics que poden apareixer
en la infantesa. Aquesta no ha de ser considerada com una extensio de la psicopatologia
de I’adult, ja que no hem de considerar al nen com un adult en miniatura, sin6 com un
nen, amb les alteracions peculiars d’aquesta etapa. Els problemes conductuals i
emocionals, s’han de considerar sobre la base en qué el nen, individu en
desenvolupament constant, t€ canvis conductuals i cognitius que es produeixen en
funcié de la maduracio fisica i del desenvolupament psicologic (Campbell, 1993).
Aquests canvis son 1’objecte d’estudi de les diferents teories i models evolutius que
descriuen el curs normal del desenvolupament, proporcionant una norma mitjangant la
qual es poden jutjar i conceptualitzar anomalies conductuals i emocionals (Wicks—
Nelson i Israel, 1997). Per la comprensid de patrons de conducta inadaptada, s’han de
descobrir els processos i mecanismes que mitjancen el seu desenvolupament (Aguilar i
altres, 2000).

Des d’aquest punt de vista evolutiu, ens emmarquem en la perspectiva de la
psicopatologia del desenvolupament. Aquesta sorgeix davant les limitacions en les
quals es troba el concepte de desenvolupament tradicional i els conceptes psiquiatrics
utilitzats als anys 70. S’ocupa de I’estudi dels factors implicats en el desenvolupament i
la seva aplicacid en tots els camps. La recerca des d’aquesta perspectiva s’ha mostrat
molt productiva, identificant-se com el punt d’inici pel disseny de les intervencions
(Glantz 1 Leshner, 2000; Kazdin, 1997; Toth i Cicchetti, 1999), especialment per les
intervencions preventives (Cicchetti, 1993; Luthar i Suchman, 1999). Rutter i Sroufe al

1984 descriuen la psicopatologia de desenvolupament com “I’estudi dels origens i curs
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dels patrons individuals de la conducta inadaptada”, 1 es basa més en com és el procés
de desenvolupament, que en el resultat obtingut en aquest procés. Una altra definicio és
la de Kazdin (1989) que la defineix com “I’estudi de la disfuncio clinica en el context
de processos de maduracio i de desenvolupament”.

Des d’aquesta perspectiva es tenen en compte 3 punts fonamentals: el paper del
desenvolupament, la cocausalitat o processos causals, i la continuitat-discontinuitat
entre normalitat 1 psicopatologia. Es basa en que en un desenvolupament continu
intervenen una serie de factors biologics, psicologics 1 socials, que interactuen entre ells,
donant lloc a la normalitat o anormalitat de la conducta, 1 passant de la normalitat a la
patologia mitjancant un procés continu o quantitatiu, o un procés discontinu o qualitatiu
(Rutter, 1986).

El concepte clau per comprendre la psicopatologia, és que els factors causals
actuen per la interrelacié entre ells 1 no només per 1’efecte separat de cadascun d’aquests
factors (Gottlieb 1 Tucker, 2002). Els diferents factors interactuen entre ells de forma
bidireccional, donant lloc al desenvolupament individual, 1 en aquesta interrelacid, s’ha
d’incloure una dimensi6 temporal, que indicara quan aquesta influéncia pot donar lloc a
un canvi al llarg del desenvolupament.

En aquesta cocausalitat o processos causals, Gottlieb i Tucker (2002) proposen
un sistema de desenvolupament psicobioldogic on intervenen 4 tipus de factors:
ambientals (fisics, culturals i socials), conductuals, activitat neural i activitat genética.
Aquests factors interactuarien entre ells, donant lloc al desenvolupament individual i on
la influéncia entre els diferents components, sera la clau per comprendre el

desenvolupament.
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Per comprendre aquesta relacioé de causalitat, Hood 1 Cairns (1989) mostren un
exemple amb [’agressivitat. Aquests van examinar la influéncia de I’ambient social
sobre I’agressivitat, mostrant aixi que aquesta no €s inicament donada per trets genetics.
Per aquest estudi, van classificar a una mostra de rates en agressives 1 no agressives.
Seguidament, van agafar una part de les rates agressives i una part de les no agressives i
les van criar en un ambient aillat, sense el contacte de cap més rata. La resta de les altres
rates agressives 1 no agressives, va ser criades en un entorn social en companyia de més
rates. Els resultats van indicar que les rates criades ailladament, que en un principi eren
classificades com a agressives, continuaven mostrant alts nivells d’agressivitat, mentre
les que no es mostraven agressives tampoc s’hi mostraven ara. En les rates criades en
companyia, en un entorn social, tant les inicialment agressives com les no agressives,
mostraven els mateixos nivells d’agressivitat, que eren nivells baixos. Amb aquest
exemple s’observa que independentment de la influéncia genctica que predisposa a
I’individu a ser agressiu, entren en joc altres factors, que interactuen entre ells, donant
lloc a un desenvolupament determinat.

En la psicopatologia del desenvolupament hi ha dos pilars importants que
justifiquen la preséncia de la causalitat. En primer lloc, molt sovint, la condicid
psicopatologica no es manifesta per ella mateixa fins a 1’edat adulta i per tant, implica
factors socials i altres factors del desenvolupament, que poden haver afectat de forma
retrospectiva (abans de la presentacio del trastorn). En segon lloc, la creenga de que les
condicions que donen lloc a una alteraci6 mental, son degudes a una disfunci6 en el
cervell, és una visid determinista i s’han de tenir en compte els factors socials,
conductuals i fisics, que poden haver ocasionat aquesta disfuncié cerebral, que

conseqilientment dona lloc a aquesta alteraciéo mental (Gottlieb i Tucker, 2002).
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En el desenvolupament de la psicopatologia es consideren possibles continuitats
1 discontinuitats entre la normalitat i la anormalitat, aixi alguns trastorns mentals poden
ser una continuacié de la normalitat, fins el punt extrem del rang de normalitat (Plomin,
1991; Rutter 1 Sandberg, 1985). Per exemple, el trastorn depressiu, vindria a ser
quantitativament major que els sentiments “normals” de tristesa. Per altra part, hi ha
trastorns que difereixen qualitativament de la normalitat, com observa Plomin (1991) en
el retard sever, que seria qualitativament diferent a la intel-ligéncia normal, 1 per tant en
aquest cas el procés de la normalitat a la anormalitat seria un procés discontinu.

En aquest procés de la normalitat a la anormalitat, Shirk i altres (2000), parlen
de 3 conceptualitzacions de processos: el procés dinamic, el longitudinal 1 el
transaccional. I malgrat son processos diferents, estan interrelacionats entre ells.

En el procés dinamic, la psicopatologia del desenvolupament es basa en que la
presencia de disfuncié ve donada pel joc complex de multiples processos psicologics,
socials 1 biologics (Cicchetti 1 Thoth, 1998). La interrelacié d’aquests processos i la seva
actuacio com a factors de risc no produeixen el mateix resultat en tots els individus
(Kazdin i Kagan, 1994). La interaccié entre multiples factors en el desenvolupament de
la psicopatologia, fa possible que un mateix trastorn es manifesti en diferents individus
per raons diferents (Shirk, 1999).

En el procés longitudinal, la psicopatologia del desenvolupament se centra en els
origens 1 curs dels patrons inadaptats. La psicopatologia es consideraria com el joc
acumulatiu de factors de risc i factors protectors al llarg del temps (Cicchetti i altres,
1988).

En el procés transaccional, la psicopatologia del desenvolupament parla de

multiples transaccions entre les caracteristiques ambientals 1 caracteristiques del nen,
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que tenen una relacid dinamica i reciproca que pot incrementar o decrementar la
probabilitat de psicopatologia (Cicchetti i Thoth, 1998).

Per una millor aproximacié 1 comprensi6 del desenvolupament normal i
patologic, la recerca en psicopatologia del desenvolupament ha d’incloure meétodes i
dissenys d’estudi més consistents:

En primer lloc, perque aquests processos puguin ser compresos adequadament
per les investigacions, s’han d’incloure estudis longitudinals en poblacions de risc, aixi
com també¢ estudis epidemiologics de gran escala (Rutter 1 altres, 2000). Els estudis de
seguiment que exploren els mateixos nens al llarg del temps, ens proporcionen
informaci6 sobre els canvis en les conductes problematiques, la importancia de
determinats grups de simptomes i també quins factors predisposen la continuitat o
discontinuitat d’una conducta anormal. El coneixement sobre la continuitat i
discontinuitat de la psicopatologia a través del temps és indispensable per respondre a
quiestions de I’origen i1 desenvolupament de la psicopatologia des de la infantesa a
I’adultesa (Cicchetti, 1990). En segon lloc, degut a que multiples vies (o interrelaci6 de
diferents factors) poden arribar a ocasionar un mateix trastorn (equifinalitat) i que una
mateixa via (o interrelacid dels mateixos factors) poden donar lloc a diferents trastorns
(multifinalitat) (veure apartat de “Factors de risc”), és necessari realitzar estudis en
grans mostres per tal d’examinar les diferéncies individuals en el procés relacional
(Cicchetti 1 Cannon, 1999). En tercer lloc, hem de considerar tota la gran varietat de
factors que poden contribuir a la preséncia d’un trastorn mental. I finalment, la recerca
interdisciplinaria en la qual es col-laboren des de diferents cientifics de diferents
disciplines pot ajudar en la definicid i en la recerca dels trastorns psicopatologics, aixi

com els meétodes analitics més apropiats per explorar els diferents processos que
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intervindrien en el desenvolupament de la psicopatologia. I aquest treball conjunt en
estudis de poblacié general, poblacié d’alt risc i poblacions cliniques, és fonamental
(Cicchetti 1 Lynch, 1995).

En D’estudi de la continuitat-discontinuitat de la psicopatologia, els primers
estudis longitudinals en poblacions no cliniques (Mc. Farlane 1 altres, 1954) van
suggerir que la majoria de simptomes experimentats per nens petits eren trastorns que
formaven part del desenvolupament i que desapareixien a mesura que el nen es feia
gran. Aixo0 va fer concloure a Robins (1979), que les conductes anormals manifestades
abans dels sis anys no tenen un valor predictiu d’una futura psicopatologia. Perd mentre
alguns problemes poden ser transitoris com el trastorn d’eliminacié (Mc. Farlane, 1954;
Wicks -Nelson 1 Israel, 1997), les pors (Mc. Farlane 1 altres, 1954) i els trastorns de son
entre d’altres, estudis més actuals observen la continuitat de problemes psicologics des
dels primers anys de vida (Pierce 1 altres, 1999; Richman 1 altres, 1982).

Per altra part, en I’enfoc dimensional en I’estudi de 1’estabilitat de la
psicopatologia, també ha observat una gran estabilitat pels diferents problemes
psicologics que s’inicien en edat de preescolar (Achenbach 1 altres, 1995; Pianta i
Caldwell, 1990; Pianta i Castaldi, 1989; Verhulst i Van der Ende, 1992). Alguns autors
han trobat que el 50% de preescolars amb problemes psicologics continuen mostrant-los
al cap de 5 anys (Campbell, 1995; Richman i altres, 1982). Hofstra i altres (2000) també
observen aquesta continuitat en nens de 4 a 16 anys, dels quals se’ls va fer un seguiment
de 14 anys. Al cap de 14 anys, el 41% de nens eren descrits amb problemes psicologics
per part dels pares i el 29% eren descrits amb problemes psicologics per ells mateixos.
D’aquesta manera, els autors conclouen que els problemes de la infantesa i també

adolescencia persisteixen en un considerable grau en 1’adultesa i observen que els nens
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que eren adolescents a 1’inici de I’estudi (12-16 anys) mostraven més estabilitat en els
seus problemes que subjectes d’edats compreses entre 4 i 11 anys a l'inici del
tractament. En adolescents, Ferdinand 1 Verhulst (1995) examinen [’estabilitat de
problemes conductuals i emocionals dels 13 als 16 anys, en base al CBCL, i observen
que dels nens amb puntuacions de problemes psicologics totals que es trobaven en el
nivell clinic, el 27.3% continuen mostrant-se en aquest rang al cap de 8 anys. En una
revisio de diferents estudis longitudinals realitzats de 1970 fins a finals de la deécada
dels 90 (Hofstra 1 altres, 2000) s’observa una estabilitat moderada dels problemes de
conducta des de la infantesa a [’adolescéncia, observant-se que els trastorns
externalitzants mostren una major estabilitat que els internalitzants. Lavigne 1 altres
(1998) van estudiar I’estabilitat dels trastorns emocionals i de conducta dels 2 als 5
anys, basant-se en criteris DSM-III-R. Es va observar que I’estabilitat dels trastorns de
conducta era més elevada que la dels trastorns emocionals (0.71 vs 0.45) i quan els
trastorns de conducta es donaven en comorbiditat amb un altre trastorn, I’estabilitat
disminuia (0.54). Per altra banda, la continuitat del trastorn era més important quan el
trastorn apareixia després dels 4 anys.

En el cas de la conducta externalitzant i dins d’aqui la conducta agressiva i
antisocial, els preescolars que mostren aquestes conductes sovint les mantenen en edat
escolar (Cummings i altres, 1989; Pierce i altres 1999) i també semblen mostrar una
continuitat en I’adolescéncia i la primera joventut (Mc. Mahon i Forehand, 1988; Pierce
i altres 1999; Weiss i Hechtman, 1986), aixi com també en 1’adultesa (Olweus, 1979).

En la conducta antisocial, Moffitt (1993) parla de dos tipus de conducta
antisocial; aquells que mostren una conducta antisocial persistent des dels primers anys

de vida i aquells que mostren una conducta antisocial durant 1’adolescéncia. En el
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primer cas, ho atribueix a deficits socio-emocionals 1 déficits en el desenvolupament
neuropsicologic (com pot ser un temperament dificil o déficits en les habilitats
cognitives), 1 es mostra una marcada continuitat, severitat 1 freqiiéncia de la conducta
antisocial a través del temps. Aqui la conducta antisocial es considera com una
sindrome patologica, a diferéncia del segon grup, on la conducta antisocial es considera
com una simptomatologia transitoria en que 1’adolescent busca la seva identificacio 1
independeéncia duent a terme conductes no acceptades socialment. Aquesta teoria €s
recolzada parcialment per Aguilar 1 altres, (2000), trobant déficits socio-emocionals en
els primers anys de vida en el grup de conducta antisocial persistent, perd no deficits
neuropsicologics.

La hiperactivitat observada en nens de preescolar, també sembla mostrar una
continuitat en 1’edat escolar (Campbell 1 altres, 1977; Campbell i altres, 1978) 1
adolescents que han estat hiperactius de petits, tendeixen a manifestar més deficits
académics i manca d’habilitats socials 1 aproximadament la meitat continua mostrant
conductes desadaptatives en I’edat adulta (Weiss i Hechtman, 1986).

Per altra part, malgrat que en la conducta internalitzant en general (referent a la
simptomatologia depressiva, ansietat 1 inhibicid) no s’ha trobat una continuitat tant clara
(Gertsen 1 altres, 1976) en estudis més actuals, s’observen vincles més especifics entre
els problemes emocionals en la infantesa i els posteriors com és en el cas de la
depressio. (Cantwell i altres, 1994). La influéncia de les variables psicologiques i/o
socials sobre els problemes de conducta anormal en la infantesa, es mostra de gran
importancia en la continuitat o discontinuitat d’aquests problemes.

Situats en aquest marc evolutiu, sera obvi que tinguem en compte ’edat, el

desenvolupament i el context, alhora de considerar 1’existéncia o no d’una conducta
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anormal. El nen que no para de moure’s i1 tocar-ho tot als dos anys, pot ser que
simplement experimenti 1 descobreixi tot el que I’envolta. Té per tant una conducta
normal per la seva edat, perd aquesta pot incapacitar al nen quan tingui sis anys i hagi
d’aprendre a llegir 1 a escriure, 1 comenci a aixecar-se de la cadira, ho toqui tot i a
vegades xafi coses sense voler i que no sigui capa¢ de concentrar-se ni un moment.
També aquest comportament arribara als limits de la paciéncia dels pares, mestres i tots
els que I’envolten. Totes aquestes caracteristiques faran que aquestes conductes es vegin
com anormals, podent no ser o ser classificades segons criteris categorials o
dimensionals.

Hi ha una série de conductes problema que formen part de l’edat, sén
transitories o adaptatives 1 no s’ha de donar més importancia de la que tenen si aquestes
van desapareixent al llarg del desenvolupament. Entre aquestes conductes hi ha
rebequeries, que no s’han de considerar més com a simptomes de trastorns de conducta
o altres patologies severes, sind també com una forma de comunicacid del nen, per
protestar o cridar 1’atenci6 als pares. La conducta agressiva és una altra caracteristica
del desenvolupament dels infants durant el periode que va dels 2 als 3 anys. En aquesta
edat, I’hostilitat t&€ un paper adaptatiu i només quan ells no aprenen a regular aquestes
conductes ’agressivitat es pot convertir en un problema. A partir dels 4 anys van
apareixent altres formes d’hostilitat més subtils que no és 1’agressivitat fisica. Son les
mentides, que poden ser considerades com adaptatives fins als 5-6 anys. Els nens i les
nenes que continuen tenint aquestes conductes més enlla del seu periode critic, aniran
afegint altres conductes antisocials i pot desenvolupar un trastorn de comportament

durant I’edat escolar i altres etapes ulteriors de la vida (Dorado i Jané, 2002).
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En la identificaci6 de la conducta anormal també sera important la informacié de
diferents adults que coneguin el nen. El nen té una capacitat molt reduida per expressar
els seus sentiments 1 problemes, donant a vegades una informacié reduida (Edelbrock 1
altres, 1985). Els pares, mestres o altres adults faran d’intermediaris expressant aquests
problemes sota la seva percepcid, emocionalitat i tolerancia, i per tant identificar-los en
menor o en major mesura. Si tenim més d’un informant tindrem una identificacid6 més
fiable del problema en qiiestio. Per altra part, és molt important la informacié que
obtinguem del nen, mitjancant metodes 1 avaluacions diverses.

La demanda d’ajuda de professionals en salut mental pels nens d’edat
preescolar, acostuma a ser petita. Fergusson i1 col-laboradors (1993) observen un
decrement molt important de la prevalenga de psicopatologia quan es basen unicament
amb les necessitats d’ajuda expressades pels pares. De la mateixa manera, en I’estudi de
Kroes i col-laboradors (2001) s’observa que el 93.3% dels pares no creuen en la
necessitat d’ajuda professional 1 quan es té en compte la demanda d’ajuda dels pares, la
prevalenca total baixa del 45.2% al 5.7% 1 on s’observa una major decrement de
prevalenca ¢és amb els trastorns d’ansietat 1 trastorns de 1’eliminaci6. Per altra part, entre
els pares de nens amb 2 o més trastorns, un 4.2% demana ajuda, mentre en nens d’un
sol trastorn, Unicament 1’1.5% de pares consideren necessaria la intervencié d’un
professional. Aquesta poca necessitat d’ajuda per part dels pares, posa en dubte la
severitat d’alguns diagnostics classificats per 1’Associacid Americana de Psiquiatria
(DSM-1V, 1994) en aquest grup d’edat (Kroes i altres, 2001). Pero per altra part, hem de
tenir en compte els factors que afecten a la necessitat d’ajuda dels pares, podent tenir
entre d’altres coses una visié subjectiva que subestimi el problema o bé tenir perjudicis

en I’ajuda que pot donar un professional i/0 com aquesta ajuda pot afectar al seu fill.
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Els simptomes més freqiients pels que s’acudeix a consulta, son els problemes de
conducta i els escolars, en segon lloc els problemes somatics 1 en tercer lloc 1 en menor
proporci6 els problemes tipicament psiquics, referents a problemes emocionals, afectius
1 cognitius (Rodriguez Sacristan, 1995). De fet, en la informacid obtinguda per part dels
pares s’observa que aquests son més bons informadors de la psicopatologia
externalitzant (Ezpeleta 1 altres, 1997) 1 a vegades poden sobreestimar el trastorn, com
¢és el cas de TDAH (Gomez i altres, 1999). Per altra part, els problemes internalitzants
poden estar subestimats (Sourander 1 altres, 1999).

Com es pot veure, la familia és més sensible a conductes que alterin la seva vida
familiar o escolar, de fet son els problemes més facils d’identificar, mentre la
simptomatologia depressiva, ansiosa i1 obsessiva, €¢s menys observable i1 ¢s més dificil
d’identificar als ulls dels adults. Aquesta dificultat en percebre la psicopatologia
internalitzant ens fa pensar que molts nens i adolescents amb necessitat d’atencid
psicologica no reben una ajuda apropiada, perque els seus problemes no son identificats
pels seus pares.

La psicopatologia infantil és una ciéncia complicada, que ha de tenir en compte
tant el canvi 1 desenvolupament constant dels nens, com tots els factors que poden
predisposar o influir en el periode pre i postnatal a les anormalitats psiquiques.

L’estudi de la psicopatologia infantil és relativament nou. Malgrat abans del
segle XIX ja es troben algunes referéncies aillades, no és fins al segle XIX i principis
del XX, quan es produeix un gir important, essent 1’inici de 1’evolucio i I’especialitzacio
de la psicopatologia infantil. Aquest periode es considera de consolidacio, en que hi ha
una acumulacié progressiva dels coneixements i un increment notable de les

publicacions (Doménech i Canals, 1995). D’aqui fins a ’actualitat s’ha recorregut un
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llarg cami, perd encara queden molts temes per acabar de resoldre, com és la naturalesa
de la psicopatologia infantil, els models de conceptualitzacid, els agents etiologics, els

sistemes per aconseguir una intervencio eficag¢ i la categoritzacid 1 la classificacio

(Campbell, 1993).
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2. CLASSIFICACIO DIMENSIONAL COM A ALTERNATIVA A LA
CLASSIFICACIO CATEGORIAL.



Cl.Dimensional com a altenativa a la Cl. Categorial

La classificacié dels trastorns mentals en la infantesa és un tema que s’ha deixat
de costat durant molts anys, basant-se en una classificacid centrada en 1’adult, sense
tenir en compte les diferéncies que ens trobem en el nen. El fet de classificar el nen en
un tipus de trastorn €s una qliestid delicada, degut a la poca delimitacio 1 estabilitat que
mostren aquests trastorns al llarg del desenvolupament del nen. La majoria de
professionals de la salut mental, durant més de la meitat del segle XX han considerat
que la classificaci6 de trastorns mentals en nens i adolescents és contraproduent i aquest
punt de vista encara és compartit per a alguns professionals en 1’actualitat (Domenech 1
Ezpeleta, 1995). Pero encara que fos contraproduent pel nen o adolescent en particular,
es necessiten sistemes de classificacid per tal d’avangar en el nostre coneixement de
psicopatologia infantil. Un sistema de classificacio ens permetra coneixer amb fiabilitat
la prevalenca dels diferents trastorns mentals quan es realitzi un estudi epidemiologic,
de la mateixa manera que ens permetra comprovar 1’efectivitat d’un tractament. Per
altra part també ens permet estandarditzar la psicopatologia 1 que hi hagi un acord entre
els diferents especialistes de la salut mental del nen.

Actualment, la necessitat d’un sistema de classificacid és reconeguda per la
major part d’especialistes, 1 constantment s’intenta acurar al maxim possible, la
classificacio. Malgrat tot, és un aspecte complex degut que el nen canvia molt
rapidament, té un constant desenvolupament i aixo pot donar lloc a la desaparicié d’un
trastorn o bé a canvis en 1I’expressio simptomatologica. Per altra part, la comorbiditat en
els diferents trastorns es dona molt freqiientment en aquesta etapa infanto-juvenil, a

I’igual que hi ha poc acord alhora de determinar quins trastorns hi ha realment en
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aquesta etapa (sobretot abans dels sis anys). Tots aquests aspectes dificulten la tasca de
fer una bona classificacid. Malgrat tot, I’interés hi €s i1 actualment trobem diferents
sistemes que intenten delimitar 1 posar noms als problemes psicologics dels nens i
adolescents.

Els sistemes més freqiientment utilitzats son els sistemes categorials, que es
basen principalment en que s’han de complir una série de simptomes per entrar en un
diagnostic concret.

Els sistemes categorials més coneguts son el Manual Diagnostic 1 Estadistic,
(DSM) creat per 1I’Associaci6 Americana de Psiquiatria (APA) i el Sistema de
Classificaci6 Internacional de Malalties (“ICD” o “CIM” o “CIE”), creat per
I’Organitzaci6 Mundial de la salut (OMS). Aquests dos sistemes es basen
fonamentalment en la psicopatologia de 1’adult, perd en les ltimes revisions, han anat
incorporant cada vegada més trastorns de psicopatologia infantil (DSM-IV, APA, 1994;
DSM-IV-R, APA, 2000; CIE-10, OMS, 1992) i fins i tot la OMS al 1996 va publicar la
classificacio multiaxial de trastorns psiquiatrics en nens i adolescents (versio en castella,
OMS, 2001). Pero malgrat I’interés per adaptar-se a la psicopatologia infantil, el DSM 1
el CIE, soOn sistemes basats fonamentalment en 1’adult 1 tenen mancances en nens i no
consideren els aspectes evolutius ni els problemes psicopatologics en nens petits. Per
exemple, quan el nen presenta algun tipus de trastorn que no esta considerat en 1’apartat
de trastorns de la infancia i adolescéncia, s’han de seguir els criteris dels adults, com és
el cas dels diagnostics de depressid, esquizofrénia o trastorns de la personalitat. De la
mateixa manera, la valoracio de la psicopatologia comorbide en casos d’individus amb
retard mental també ¢€s dificil. Una altra mancanga d’aquests dos sistemes €s que tenen

poc en compte el factor evolutiu i els canvis rapids en 1’expressio dels simptomes. En
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aquest periode de vida, 1’evolucio del trastorn canvia la seva expressio, 1 no es poden
descriure processos estables.

Un altre intent de poder cone¢ixer i1 diagnosticar la psicopatologia infantil, des
d’una perspectiva categorial, és la Classificacio Francesa dels Trastorns Mentals de la
Infancia (Misés 1 altres, 1991) centrant-se tinicament en el nen 1 1’adolescent. Traduit al
castella per Garcia (1993), ’objectiu d’aquest sistema és conciliar la rigidesa de
qualsevol taxonomia i el moviment dinamic propi de la psicopatologia de la infancia,
particularment en dos extrems: els primers anys de vida i I’adolescencia. Pretén situar al
nen en un moment concret dins un procés evolutiu que pot presentar moltes
modificacions i on hi ha una interrelacié de factors, en canvi constant (Garcia, 1993).

Per nens més petits, dins d’una visié categorial, la Classificacié Diagnostica: 0-
3, CD:0-3, Diagnostic Classification: zero to three, o DC: zero to three (NCCP, 1998),
€s un sistema categorial 1 descriptiu, que pretén descriure problemes i conductes no
explicades en altres sistemes de classificacio i per altra part descriure manifestacions
inicials de trastorns que son descrits en altres sistemes per a adults i nens més grans.
Contempla al nen petit com un individu en constant interaccié en 1’entorn, tenint en
compte el seu nivell de desenvolupament.

Els sistemes de classificacié categorial, soén els més utilitzats a nivell
internacional amb una gran difusid. Intenten delimitar i definir trastorns amb exactitud i
aixo ¢és dificil en la infantesa, degut al desenvolupament constant, al poc coneixement
que es té encara actualment dels trastorns que es presenten en la infantesa i
conseqlientment la dificultat d’ubicar al nen en una classificacié determinada. Molts
cops els trastorns en aquestes edats no es poden englobar en uns criteris determinats i si

es fa, és d’una manera aproximada. Un altre inconvenient és el perill de posar una
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etiqueta al nen, que pot condicionar socialment, el que pensin d’ell i la manera de
tractar-lo, pel fet d’estar classificat en una categoria diagnostica. I aixo, per molt que el
trastorn pugui desaparcixer al llarg del desenvolupament, en certa manera el pot marcar.

Com a alternativa a aquests sistemes categorials, hi ha els sistemes de
classificacié dimensional, més acceptats des del model de la psicopatologia del
desenvolupament 1 els quals han estat utilitzats en el nostre estudi. Aquests son
sistemes més flexibles i valoren els aspectes evolutius 1 de continuitat o discontinuitat.
Les classificacions dimensionals no es basen en un diagnostic clinic com els sistemes
categorials, sind que deriven de I’aplicaci6 de metodes estadistico-matematics,
analitzant la tendéncia de diferent simptomatologia a agrupar-se, donant lloc a diferents
dimensions de la conducta. A diferéncia dels sistemes categorials, que es basen en
caracteristiques necessaries 1 suficients per la preséncia o abséncia d’un trastorn
determinat, els sistemes dimensionals, consideren queé formar part d’un grup és qiiestid
de grau, aixi I’individu pot formar part de diferents grups en major o menor grau. Els
casos de psicopatologia més clars o purs seran aquells que tindran moltes
caracteristiques d’una “categoria” o dimensid i molt poc de les altres. Per altra part, els
casos menys clars, podran mostrar caracteristiques de moltes categories diferents.
Aquest sistema de classificacid pot ser I’adequat en psicopatologia infantil ja que els
trastorns en nens, es manifesten generalment poc clars, podent mostrar una amplia
varietat de problemes.

El procediment general en la creacié de sistemes dimensionals, consisteix en que
una amplia mostra de poblacié respongui a la preséncia o abséncia d’un llistat de
conductes anormals. Aquestes respostes es quantifiquen d’alguna manera (per exemple:

0 = abséncia, 1= preséncia) i mitjancant proves estadistiques, s’identifiquen conductes
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que solen apar¢ixer juntes. A aquests grups de conducta se’ls anomena factors,
sindromes o conglomerats.

En multiples estudis, 1 utilitzant diferents instruments, s’ha mostrat 1’evidéncia
de I’existéncia de dues dimensions generals, sindromes o amplies categories. La
primera dimensié s’ha anomenat: Externalitzant (Achenbach, 1966), Problemes de
conducta (Peterson, 1961), Agressio (Miller, 1967) o Infracontrol (Achenbach 1
Edelbrock, 1978) entre d’altres. Algunes de les caracteristiques associades a aquesta
dimensi6 son les baralles, rebequeries, desobediéncia, destruccid, delingiliencia 1
agressivitat. Per altra part, la segona dimensio rep el nom d’Internalitzant (Achenbach,
1966), Problemes de personalitat (Peterson, 1961), Inhibici6 (Miller, 1967), o
Hipercontrol (Achenbach 1 Edelbrock, 1978), entre d’altres, i algunes de les
caracteristiques associades son D’ansietat, depressio, retraiment, timidesa i
somatitzacions. L’obtencid de les mateixes dimensions en diferents investigacions i
diferents poblacions, han mostrat la validesa d’aquests dos grans grups de sindromes.

Un dels sistemes dimensionals més coneguts i de més us en psicopatologia
infantil és el Child Behavior Cheklist (CBCL) de Thomas Achenbach (Achenbach,
1991). Aquest sistema es va elaborar mitjancant 1’analisi factorial dels items sobre
problemes de conducta que havien contestat els pares de 2300 nens de consulta
psiquiatrica. Les analisis es van fer per separat en les edats de 6 a 11 anyside 13 a 17
anys i en funcié del sexe. D’aquestes analisis, les dimensions resultants de la primera
analisi factorial son les escales de banda estreta, un total de 8 escales que son sindromes
especifiques, que reben el nom de: retraiment, somatitzacions, ansietat/depressio,
problemes de pensament, hiperactivitat, agressivitat i delinqiiéncia. Les dimensions de

les analisis de segon ordre son les escales de banda ampla, on s’obtenen tres dimensions
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o sindromes més generals: la dimensié internalitzant, que agrupa les escales de
retraiment, somatitzacions i ansietat/depressio; la dimensi6 externalitzant que agrupa la
delinqiiéncia 1 agressivitat i una tercera dimensid de tipus mixt que agrupa els
problemes de pensament 1 la hiperactivitat, que no han pogut estar associades d’una
manera clara en cap de les dues dimensions anteriors. La validesa d’aquestes
dimensions ha estat demostrada en molts estudis, observant una estabilitat al llarg del
temps. (Hofstra 1 altres, 2000; Verhulst i Van Der, 1992).

Al 1991, Achenbach (Achenbach, 1991) revisa I’instrument obtenint informaci6
des de diferents fonts (pares, mestres 1 el propi nen), fent un instrument més uniforme
per les diferents edats i sexes 1 amplia I’instrument, fins als 18 anys. Les dimensions
resultants (internalitzant, externalitzant 1 mixt) 1 les escales més especifiques
(retraiment, somatitzacions, ansietat/depressio, problemes de pensament, hiperactivitat,
agressio 1 delinqiiéncia) son les mateixes per cada grup d’edat, de 4 a 11 anyside 12 a
18 anys, pero les normes de puntuacid varien en cada grup. I en el grup d’edatde 4 a 11
anys es considera I’escala de problemes sexuals que és optativa i no t€¢ la mateixa
consideraci6 que les altres escales, sind que ens proveeix d’una guia per veure si el nen
puntua alt o baix en aquests problemes.

El nen és avaluat mitjancant la complementacié dels pares d’una escala, on s’han
de tenir en compte els ultims 6 mesos, per afirmar o negar 1’existéncia dels diferents
items. Aquesta escala consisteix en dues parts; en la primera part, es pregunta sobre les
capacitats del nen a nivell d’activitat, a nivell escolar i a nivell social, obtenint una
puntuacié de competéncia en cada un d’aquests nivells i una puntuacié de competéncia
a nivell general. Aquestes puntuacions s’anomenaran T, que compara al nen, en una

mostra de la seva edat i sexe. En linies generals, quan el nen mostri una puntuacié T de
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36 o inferior es trobara en el rang clinic, €s a dir, els seus nivells de competéncia seran
molt inferiors als esperats per la seva edat, una T de 37 a 40 es considerara que el nen
es troba en el limit entre normal 1 una T superior a 40, significa que el nen es troba en la
normalitat podent presentar major o menor competencia. I es considerara una puntuacio
de T 55, quan el nen es troba en el percentil 50 de la poblaci6. Aquesta puntuacid
variara en funcidé de com és el nen i com major sigui, la competéncia del nen sera major.

La segona part consisteix en 113 items, que fan referéncia a problemes de
conducta i emocionals. Aquesta art €s la que se centra en la psicopatologia. Els items es
puntuen des de 0 que indica I’abséncia de la conducta, 1 que indica una preséncia
moderada 1 2 que indicaria una presencia clara i constant. Aquesta segona part ens dona
una puntuacidé T de la dimensi6o internalitzant, una puntuaci6 T de la dimensio
externalitzant, una puntuacié T total (de totes dues dimensions) i una puntuacio T per
cada una de les escales, que comparen al nen en una mostra de la seva edat i sexe. Una
puntuacié T de 50, en qualsevol de les dimensions o escales, indica que el nen es troba
en el percentil 50 de la poblacio. En les escales es considerara que 1’obtencié d’una
puntuacié T de 50 a 66 es troba dins la normalitat, una T de 67 a 70 en el limit del
normal (70 correspon al percentil 97.7 aproximadament) 1 una T de 71 o superior ja es
considerara que el nen es troba en el rang clinic. En la puntuacié T total i la puntuacié T
internalitzant i T externalitzant, els criteris variaran una mica, considerant que el nen
que es troba entre una puntuacié T de 50 a 59, estara dins de la normalitat, de T 60 a T
63 (corresponents als percentils 82 1 90 respectivament) el nen es trobara en el limit de
la normalitat i de T 64 en endavant en el rang clinic. El fet que el nen obtingui una

puntuacid que es troba en el rang clinic, no vol dir que aquest sigui normal o anormal.
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No hi ha un bon criteri per distingir categoricament els nens normals 1 anormals.
A més tots els procediments mostren errors de mesura i altres limitacions 1 aixo
juntament amb el canvi constant que fa el nen, impossibilita aquesta consideracid. Les
puntuacions obtingudes s’han de considerar més aviat, com una puntuacié obtinguda en
un continu de punts (Achenbach, 1991)

D’altra banda, en aquesta segona part, el CBCL ens dona un altre tipus de
puntuacid, és la puntuacio clinica, que apareix en cada escala i ens permet comparar el
nen en una mostra clinica. Aixi doncs, la doble informacié del CBCL ens situa al nen en
la poblacid6 no clinica i la poblacid clinica, tenint en compte I’edat 1 sexe. Les
puntuacions T quedaran representades visualment en un perfil grafic per les
competencies i en un altre perfil pels problemes conductuals i emocionals.

El CBCL també conté una escala per nens de 2 a 3 anys, per obtenir informacio
per part dels pares, de problemes emocionals i conductuals dels nens. Consisteix en 99
items especifics 1 opcions per afegir-hi problemes addicionals. Els items es puntuen
igual que el CBCL per nens de 4 a 18 anys, pero a diferéncia de 6 mesos, el periode on
s’han d’haver manifestat les conductes, ¢és de 2 mesos, degut als canvis tant rapids de
desenvolupament que caracteritzen aquests primers anys.

Tenint en compte la importancia de diferents informants, per tal d’obtenir
informacio6 del nen o adolescent, el CBCL, té dues extensions: el Teacher Report Form
(TRF), que permet al mestre avaluar els problemes conductuals i d’adaptacié que
observa en els seus alumnes de 5 a 18 anys, i el Youth Self Report (YSR), on el nen
d'11 a 18 anys s’avalua a ell mateix.

En el TRF, 25 dels items de problemes conductuals que es troben en el CBCL,

son substituits per 25 items més adequats. De la mateixa manera, els items de
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competencia, de la primera part del CBCL, son substituits per 4 caracteristiques que es
poden observar facilment a 1’escola, aquestes son: “En quina mesura s’esforca I’alumne
per treballar?”, “Com ¢és d’apropiada la seva conducta?”, “En quina mesura aprén?”,
“En quina mesura ¢és feli¢?”. Per altra part la informaci6 del rendiment académic és més
precisa que en el CBCL. Les dimensions 1 escales son les mateixes que en el CBCL, 1
s’afegeix una escala nova que ¢€s la Impopularitat.

En el YSR, 16 items del CBCL se substitueixen per uns altres 16 més adequats i
uns altres 7 es modifiquen per adequar-se millor als adolescents. A part de les
dimensions 1 escales del CBCL, el YSR tamb¢ inclou I’escala d’impopularitat.

El CBCL, tamb¢ inclou altres instruments de mesura, com ¢és el Young Adult
Behavior Checklist (YABC) que juntament amb el Young Adult Self Report (YASR)
estan desenvolupats per obtenir informacié dels pares i autoinformes dels joves adults,
en format similar al CBCL 1 YSR. I finalment el Parents Follow-up Report Form
(PFRP) que s’utilitza per assessorar el funcionament del nen, adolescent i1 joves adults
en els serveis de salut mental 1 similars.

S’ha demostrat que hi ha una relacié entre les dimensions del CBCL 1 el DSM;
amb major puntuacié en el CBCL, major ¢s la probabilitat de ser diagnosticat en un
trastorn classificat en el DSM. Edelbrock i Costello, (1988) analitzen associacions entre
puntuacions de les 8 escales del CBCL i els diagnostics fets a través de 1’entrevista
DISC-P, que es basa en criteris DSM i s’observa una relacid significativa. Aquesta
relacié ha estat reforgada per Steinhausen i altres (1997), que observen una forta relacio
entre les puntuacions obtingudes en el CBCL i en I’entrevista DISC, que es basa en
criteris DSM-III-R. De la mateixa manera, Novik (1999), reafirma aquesta capacitat per

identificar nens amb psicopatologia clinica.
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L s del CBCL, va molt més enlla de la classificacio. Aquesta és una eina que
ens permet treballar en molts tipus d’estudis, com ¢€s en els estudis epidemiologics, on
el CBCL ha estat utilitzat com a sistema d’screening de molts estudis de doble fase 1
també s’ha utilitzat com a predictor de resultats en molts estudis longitudinals. Com a
instrument d’screening sembla ser igual d’adequat en poblacié general, que I’escala de
Rutter (Rutter Parental Questionaire) 1 I’escala Quay-Peterson: Revised Behavior
Problem Cheklist (Bilenberg, 1999).

Per altra part la conducta externalitzant i internalitzant sembla mostrar una
estabilitat a llarg termini i la conducta externalitzant sembla predir pitjors pronostics a
I’igual que el nen que es troba en el grup de risc en dos o més escales en comparaci6 als
nens que només puntuen alt en una escala (Bilenberg, 1999).

Un dels inconvenients que trobem en el CBCL, és que mai ha estat proveit de
validesa de diagnostic en nens de mostra clinica, perd aquest ens pot servir com una
guia per la categoritzacié d’un diagnostic tempra (Bilenberg, 1999).

En general, malgrat la consideracido dels aspectes evolutius, els sistemes
dimensionals no parteixen directament de la clinica i1 ens trobem en 1’inconvenient que
sindromes de poca prevalenca, com ¢és 1’autisme infantil, no queden reflectits en la
classificacio. Per altra part al ser sistemes més flexibles, perden 1’objectivitat i

operativitat de la que es basen els sistemes categorials. (Doménench i Ezpeleta, 1995).
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Epidemiologia

L’epidemiologia €s un raonament i un metode de treball objectiu, proposat en
ciéncies de la salut que s’aplica a la descripcidé de fenomens d’alteraci6 de la salut,
I’explicaci6 de la seva etiologia i a la investigaci6 dels métodes d’intervencid més
eficagos (Frierichs, i Neutra, 1979; Jenicek, 1982). Es I’estudi de la freqiiéncia i
distribuci6 d’una malaltia o trastorn i dels factors associats a aquesta freqliencia i
distribuci6 en poblacions humanes (Verhulst, 1995). La hipotesi de I’epidemiologia ¢és
que la salut humana esta fortament influida per les interaccions entre 1’home i el seu
medi. I quan ens basem en salut mental, podem definir I’epidemiologia com el métode
cientific aplicat a estudiar els fenomens de salut i malaltia mental en les poblacions, i les
condicions, causes 1 circumstancies per les que es distribueixen 1 es produeixen els
diferents grups socials (Galvez, 1993).

Comprendre I’epidemiologia dels trastorns psiquiatrics de nens i adolescents és
un component essencial per avangar en la psicopatologia, ja sigui en 1’etiologia, en els
programes de prevencid i1 en els serveis de salut mental, entre d’altres.

Els primers estudis epidemiologics (Lapouse i Monk, 1959) del final de la
decada dels 50 investiguen problemes especifics i freqlients en nens, com les pors. El
pas més important en I’epidemiologia psiquiatrica infantil el va fer el treball de Rutter
(1979, 1976), el qual en un disseny de doble fase, va estudiar la prevalenca dels
problemes mentals en tota la poblacio pre-adolescent de I'illa de Wight. A la década dels
anys 80 hi ha un increment de treballs epidemiologics, paral-lelament a la importancia
creixent que la psicologia infantil va agafant en paisos desenvolupats. Malgrat tot, ens

trobem en I’inconvenient en queé els resultats obtinguts son poc comparables, ja que es
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déna lloc a una gran variabilitat de prevalences, degut a les diferéncies en les
caracteristiques de la mostra, el métode de mostreig, el numero o tipus de trastorns
inclosos, definicié del cas i1 procediment (Tursz, 2001). La definici6 de cas ¢és
particularment important, ja que quan s’inclouen mesures deficients de severitat, la
prevalenca pot ser molt alta, i quan la definici6 del trastorn inclou el deteriorament
funcional, hi haura una assignacid de casos molt restrictiva i es donara lloc a
prevalences molt baixes (Offord i Fleming, 1996). Les definicions de cas més fiables es
van comengar a aconseguir a partir de la utilitzaci6 dels criteris diagnostics
estandarditzats (DSM-III; CIE-10) i de les entrevistes estructurades que permeten
assignar aquests diagnostics. Si bé ’etapa entre la meitat dels anys 80 —90 va ser la de
produccio de treballs transversals, cada vegada es va fer més necessari per I’adquisicio
de coneixements sobre el risc, el desenvolupament d’estudis longitudinals que han anat
augmentant a finals dels anys 90.

Els estudis epidemiologics es troben en una seérie de mancances alhora de
definir, avaluar 1 diagnosticar les diferents manifestacions psicopatologiques dels nens.
Es necessita una avaluaci6é normalitzada, un enfoc normatiu 1 multiples informants, per
tal d’obtenir resultats fiables, comparables i1 homogeneitzats (Verhulst, 1995).
L’avaluacié normalitzada procurara un acord alhora d’utilitzar els metodes d’avaluacio,
d’aquesta manera podriem comparar els resultats obtinguts en diferents estudis i poder
treure conclusions generalitzables. Per altra part, I’avaluaci6 s’ha de basar en la
normalitat i aixi podriem obtenir una comparacié del nen respecte als seus iguals en
sexe 1 edat. La informacio6 de la psicopatologia s’hauria d’obtenir des de més d’una font,
per tal d’obtenir una informacié més fiable, podent veure el grau d’acord entre aquestes

fonts. Scahill i Schwab-Stone (2000) en una revisio de 19 estudis realitzats de 1980 al
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2000, observen prevalences que varien del 2% al 17%. Aquestes diferéncies oscil-len en
base a I’informant, métodes de recoleccido de la mostra i dades i definicid del cas o
definicié de la mostra. Quan ens basem en la informacié dels pares 1 informacio del
propi nen, sembla que el grau d’acord és considerablement baix (McKelvey 1 altres,
2002., Shaffer i altres, 1996). Mc Kelvey i col.laboradors (2002) observen que en nens
de 9 a 17 anys, unicament el 2 % de pares 1 fill coincideixen en la preséncia d’un
trastorn, 1 només el 0.6% coincideixen en el tipus de trastorn. Per altra part la prevalenca
total de la qual informaven els pares era del 4.4%, mentre els nens donaven una
prevalenca tres cops major (15.8%). Els adolescents autoinformen de més problemes
psicologics que els seus pares. Especialment en les noies adolescents, s’observa una
gran discrepancia d’informacié en els problemes internalitzants entre els pares, que
informen molt menys 1 les filles (Sourander i altres, 1999). Aixo és podria explicar
considerant que, els problemes del propi nen sén experiencies subjectives d’estats de
distrés que evidentment, no sén compartits pels pares. Tanmateix hi ha diferéncies en
com es valora un problema i a partir de quan una conducta es considera normal (Shaffer
1 altres, 1996). Per altra part, basant-nos en la informacio6 dels pares 1 mestres de nens de
preescolar, Gadow 1 col.laboradors (2001) observen que els mestres informaven d’una
major prevalenga de simptomes psiquiatrics que els pares, encara que hi havia un bon
acord entre el tipus de simptomatologia psiquiatrica. Malhotra i altres (2002) observen
diferéncies de prevalences en funci6 de si I’'informant és el propi nen, els pares o els
mestres, mostrant que els mestres informaven d’una major prevalenga (10.17%), en
comparacio als pares (7.48%) 1 1'observa per I’examinador en el nen era la més baixa

(6.33%).
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Els estudis epidemiologics han contribuit al nostre coneixement sobre una
amplia varietat de qiiestions relatives a 1’etiologia, curs 1 tractament en les alteracions
psiquiatriques infantils, aixi com a aspectes relacionats amb la planificacié de la salut
mental. Mitjangant els seus principis empirics 1 el seu abordatge de tipus quantitatiu i
basat en grans poblacions, el metode epidemiologic s’ha mostrat indispensable per

avangar en la nostra disciplina (Verhulst, 1995).

3.1. Dissenys d’estudis epidemiologics.

Els tipus d’estudis epidemiologics poden classificar-se entre observacionals i
experimentals. Aquests darrers inclouen una intervencio per part de 1’investigador i son
poc freqiients en psicopatologia infantil. A la nostra disciplina son més freqiients els
estudis d’observacid6 que alhora es divideixen entre estudis descriptius 1 estudis
analitics. Els estudis descriptius, estudien la distribucié d’una alteracié en una poblacid,
donen resposta per exemple a la prevalenga i s’utilitzen quan se’n sap poc d’una
malaltia. Els estudis analitics avaluen els factors que influencien la distribucio. Els
estudis d’observacié poden alhora dividir-se segons el temps entre estudis de disseny

transversal, disseny prospectiu i disseny retrospectiu.

3.1.1. Estudis transversals i prevalenca en psicopatologia infantil.

Aquests es caracteritzen basicament en que s’obtenen mesures de la poblacié en un
unic moment en el temps (Rodriguez, 1993). Per cada subjecte s’obté informacidé en un
unic moment, malgrat el moment de recollida d’aquesta informacid, pot variar d’un

individu a un altre.
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A través dels estudis transversals, podrem identificar la prevalenga d’un determinat
trastorn, 1 els canvis historics en la freqiiéncia d’aquest trastorn en una poblaci6. També
podrem identificar els factors associats a aquest trastorn, i si s’associen de forma
favorable o desfavorable. Altres factors relacionats seran les variables demografiques
(per exemple: edat i sexe), que també es relacionaran amb les diferents manifestacions
psiquiatriques. Per altra part, els resultats obtinguts en els estudis transversals, ens
permetran, quantificar les necessitats dels serveis psiquiatrics infantils, avaluar el
funcionament d’aquests serveis, investigar els factors implicats en el procés de recerca
d’atencid 1 portar a terme i avaluar mesures de caracter preventiu (Verhulst, 1995).

Els estudis transversals tenen un baix cost, ja que Unicament es pren una mesura,
poden obtenir molta informaci6 en molt poc temps, 1 aixi poder aplicar els resultats amb
molta rapidesa essent de gran utilitat en la planificacié i1 avaluacio sanitaria. El fet que
es basin en una Unica mesura, impedeix que es doni lloc a la mort experimental.

Malgrat tots aquests avantatges, els estudis transversals ens aporten poca informacié
de la historia del trastorn, atés que 1’obtencio de les mesures es fa en un tnic moment,
no ens permet identificar 1’ordre de preséncia en els factors associats al trastorn i la
presencia del trastorn, impedint aixi que es puguin identificar factors de risc, s’observa
unicament associacions entre la malaltia i els factors.

Els estudis transversals més habituals son els estudis de prevalenca.

En T’obtenci6 de prevalences de psicopatologia infanto-juvenil, diferents
revisions d’estudis epidemiologics troben marges de prevalenca molt amplis, com és el
cas de l’article de Roberts 1 altres, (1998). Aquests autors van revisar 52 estudis des de
1960 fins a ’actualitat, i van trobar xifres que oscil-len de 1 '1% al 51%, obtenint una

prevalenca mitja del 15% en estudis d’una sola fase, i una prevalenca mitja del 17.5 %
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en estudis de dues fases. En una revisi6 d’estudis de la deécada dels anys 80, s’obté una
prevalenca més homogenia que es troba entre el 14% 1 el 20 % (Brandenburg 1 altres,
1990), possiblement perqué els dissenys d’estudi en una sola década poden tenir més
similituds.

Els estudis de prevalenca es poden diferenciar en linies generals en dos grans
grups, aquells que utilitzen criteris de classificacio estandarditzats, com és el DSM o el
ICD, i aquells que utilitzen sistemes alternatius, com ¢€s la classificaci6 de Rutter, la
d’Achenbach o altres classificacions. La definicio de cas basada en el DSM, la trobarem
en estudis més actuals, mentre que els estudis que es basen en ’escala de Rutter i la
seva classificacio son estudis més anteriors (Roberts 1 altres 1998). Malgrat tot,
actualment trobem estudis de tot tipus, aspecte que ens dificulta comparar les
prevalences obtingudes.

L’us de criteris DSM , és poc conegut en poblacié menor de 9 anys (Angold i
altres 1999; Lavigne 1 altres, 1996). Molts estudis en aquesta edat, s’han concentrat en
problemes de conducta general i no basats en diagnostics psiquiatrics. Aixo €és degut a
que hi ha pocs métodes desenvolupats per avaluar a nens tant petits (Costello 1 altres,
1996) aixi com també que la informacié provinent del propi nen no ¢és del tot fiable
(Edelbrock i altres, 1985). Estudis en nens tant petits i en base a criteris DSM s’han fet
més freqiientment en mostres cliniques (Hooks i altres, 1988; Sprafkin i Gadow, 1996)
encara que també hi ha alguns estudis fets en mostra comunitaria. Alguns d’aquests
estudis, son ’estudi d’Ontario Child Health Study (Offord, 1987) , I’estudi de Lavigne i
col-laboradors (1996), I’estudi de Keenan i col-laboradors (1997) i I’estudi de Kroes i

col-laboradors (2001), dels quals en parlarem a continuacio.
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En linies generals, en base a criteris DSM, s’ha observat una prevalenca del 17%
al 22% (Anderson 1 altres, 1987; Angold 1 altres 2002; Costello, 1989) de psicopatologia
infanto-juvenil, 1 en D’actualitat sembla que una prevalenca del 20% ¢és la que es troba
habitualment (Costello 1 Burns, 1993; Steinhausen, 1998). Malgrat aquesta
estandarditzacio, altres estudis fets des de 1985 fins a 1’actualitat en nens i1 adolescents i
en base a criteris DSM, observen prevalences que arriben fins al 44.7% (Feehand i
altres, 1994). I la comorbiditat de més d’un trastorn es troba en una xifra que arriba fins

al 55% (Bird 1 altres, 1993; Steinhausen, 1998).

3.1.1.1. Prevalenga en base en base a criteris categorials.
3.1.1.1.1. Prevalenca en base al tipus de psicopatologia.

En base al tipus de psicopatologia 1 en criteris DSM, els trastorns d’ansietat sén
observats per Kroes 1 altres (2001) com els trastorns amb major prevalenca en nens de 6
a 8 anys (23.4%), essent més alts en nenes (24.4%) que en nens (23.4%). D’aquests
trastorns, les fobies eren el trastorn amb major index (21.9%), presentant-se en una
prevalenca del 20.9% en nens 1 del 22.9% en nenes. De fet ’ansietat fobica son pors
freqiients 1 normals en aquesta edat, considerant-se que formen part del
desenvolupament, a l'igual que I’ansietat per separacio, de la qual s’obté una prevalenca
de I’11%. La preséncia de fobies en nens més grans (8-9 anys) mostra una prevalenca
del 7.3% en nens i del 10% en nenes (Lichtenstein i Annas, 2000). En nens i
adolescents, Mc Cracken i col.laboradors (2002) observen que els trastorns d’ansietat
representen la psicopatologia més freqiient, mostrant prevalences que oscil-len entre el
6% 1 10%. Dins d’aquests trastorns de naturalesa ansiogena, el trastorn obsessiu

compulsiu és vist en major freqiiéncia en adolescents (4%) que en pre-pubers (1%)
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(Carter 1 Pollock, 2000). En I’estudi de MECA, (Methods for the Epidemiology of Child
and Adolescent Mental Disorder, NIMH, 1991-1992) , en base a criteris DSM 1 amb
I’ts de I’entrevista DISC-2.3, s’obtenen prevalences dels diferents trastorns en nens/es
de 9 a 17 anys, i considerant la informaci6 tant per part dels pares com mestres, es
destaca una prevalenca del 39.5% en trastorns d’ansietat.

En els trastorns de I’humor, Kroes i altres (2001) observen una prevalenca del
6.7%, 1 aquesta €s major en nenes (8.2% vs 5.3%). Aquesta prevalenca és molt més
elevada que la observada per Lavigne 1 altres (1996), que en petits de 2 a 9 anys
observen un 1,1% de prevalenca en trastorns emocionals. En I’estudi OCHS (Offord i
altres, 1987) no s’observen diferéncies entre nens (10.2) i nenes (10.7), malgrat la
prevalenca és lleugerament superior en nenes (10.2% en nens vs 10.7% en nenes). En
nens de 4 a 17 anys els trastorns depressius es mostren en una prevalenca del 3% en
I’estudi de Sawyer i altres (2001) i1 s’observa que en edat infantil, els nens mostren més
prevalenca que les nenes, pero aquesta diferéncia desapareix a 1’adolescencia. L’estudi
de MECA obté una prevalenga del 8.8% .

Els trastorns de conducta, és un altre tipus de psicopatologia que es mostra en
alta freqiiéncia en nens de 6 a 8 anys, observant una prevalenga del 12,4%, (15.2% en
nens i 9.3% en nenes) (Kroes i altres, 2001). Dins d’aquest tipus de psicopatologia, el
trastorn negativista desafiant s’ha obtingut en una prevalenga del 16.8% en nens de 2 a 9
anys (Lavigne i altres, 1996). Entre els 4 i els 11 anys, Offord i altres (1987) observen
una prevalenga de trastorns de conducta de 6.5% en nens i de 1.8% en nenes En nens de
4 a 17 anys, Sawyer i col.laboradors (2001) obtenen una prevalenga del 3%, essent

significativament més alta en nens (4.4%) que en nenes (1.6%). Mentre en nens de 9 a
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17 anys (MECA, NIMH, 1991-1992) s’obté una prevalenc¢a del 14.3% en aquest tipus
de psicopatologia.

Considerant el TDAH en base a tots els criteris DSM (III-R 1 V), Kroes 1 altres
(2001) obtenen una prevalenca del 3.7%, perd quan també es tenien en compte
problemes d’hiperactivitat i inatencio sense arribar a complir tots els criteris per ser
diagnosticat, la prevalenga arribava al 18.6%, sempre essent superior en nens. En petits
de 2 a 9 anys, s’observa una prevalenga del 2% (Lavigne 1 altres, 1996). En poblacio
escolar, Rowland 1 col.laboradors (2001) obtenen una prevalenca del 12%, 1 en nens de
4 a 17 anys Sawyer 1 altres (2001) obtenen una prevalenca del 11.2% essent
significativament superior en el sexe masculi (15.4% vs 6.8%). Aquesta superioritat de
prevalencga en els nens també s’obté en 1’estudi d’OCHS (Offord 1 altres, 1987), en que
els nens mostren una prevalenca del 10.1 % vs a 3.3% en les nenes.

Els trastorns de I'eliminaci6 son trastorns molt freqlients en nens petits,
observant-se una prevalenca del 14.2%, amb major freqliencia en el sexe masculi
(19.9% vs 7.8%) (Kroes 1 altres 2001) 1 a l'igual que les pors, es consideren com a

transitoris.

3.1.1.1.2. Prevalenca en base a l’edat i sexe.

Quan ens preguntem sobre el grau de psicopatologia en funcié de 1’edat, la
revisio de Roberts i altres (1998), indica que aquesta incrementa a mesura en que el nen
es fa gran, obtenint una prevalenga del 10.2% en preescolars, 13.2% en pre-adolescents
1 16.5% en adolescents. Aixo és recolzat per altres estudis comunitaris, on s’observa que
la prevalenca d’'un o més trastorns €s menor en la pre-adolescéncia que en

I’adolescéncia (Offord i Fleming, 1996). Respecte a les diferéncies de sexe, Steinhausen
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1 altres (1998) en una mostra de nens i nenes de 7 a 16 anys, obtenen una major
prevalenca per part del sexe masculi (28.5%) respecte al femeni (15,6%). Pero quan es
divideixen les edats, sembla ser que en 1’adolescéncia la psicopatologia és més freqiient
en noies que en nois (Offord, 1989). Aixi s’observa a I’estudi Ontario Child Health
Study (OCHS) (Offord, 1989), en que en nens/es de 4 a 11 anys, la prevalenga per nens
¢és del 19.5% 1 en nenes del 13.5%, pero dels 12 als 16 anys, aixo s’inverteix, obtenint
una prevalenga del 18.8% en nois versus el 21.8% en noies.

Tal com hem observat, els tipus de trastorns que manifesten nens i nenes
semblen variar, mostrant-se una major prevalenga en el sexe masculi de: TDAH (Kroes
1 altres, 2001; Offord 1 altres, 1987; Sawyer 1 altres, 2001; Steinhausen 1 altres, 1998),
tics (Steinhausen 1 altres, 1998) i trastorns de conducta (Kroes 1 altres, 2001; Offord 1
altres, 1987; Sawyer 1 altres, 2001; Steinhausen 1 altres, 1998), mentre les nenes
tendeixen a més manifestacions de trastorns d’ansietat (Kroes 1 altres 2001;
Lichtenstein 1 altres, 2000; Mc Cracken 1 altres, 2002; Steinhausen 1 altres, 1998) 1
trastorns emocionals (Kroes 1 altres, 2001; Offord 1 altres, 1987; Sawyer 1 altres, 2001;
Steinhausen 1 altres, 1998). Malgrat els nens mostren més trastorns agressius i
delinqiients i trastorns de conducta, observant que en 1’adolescéncia es dona quatre cops
més en el sexe masculi (Cohen i altres, 1993) quan aquests es presenta en dones, ho fan
de forma més severa (Eme, 1992; Mc.Cabe i altres, 2002). I aquesta mateixa tendéncia
s’observa en altres tipus de psicopatologia, com és la disléxia, autisme i retard mental

(Eme 1992; Loeber i Keenan, 1994).
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3.1.1.1.3. Prevalenc¢a de simptomes.

Davant la dificultat d’aplicar criteris categorials del DSM o CIE-10 en poblacio
infantil, alguns autors se centren en prevalences de simptomes i no de tot el trastorn
complert (Gadow 1 altres, 2001; Nolan 1 altres, 1999; 2000). Gadow 1 col.laboradors
(2001) van analitzar la prevalenca de simptomes considerats al DSM-IV com a criteris,
en una mostra comunitaria de preescolars, en una mostra d’educacio especial i en una
mostra de poblacio clinica. Van utilitzar el qiiestionari Early Child Inventory-4 (ECI-4,
Sprafkin 1 altres, 1996) i van obtenir informacié per part dels pares 1 dels mestres. La
informaci6 donada pels mestres mostra que els simptomes psiquiatrics de TDAH,
trastorn negativista desafiant, trastorn disocial i trastorn d’ansietat generalitzada, son els
que es presenten en major freqliencia en la mostra comunitaria de preescolars, essent
prevalences més elevades en nens respecte a les nenes. La informaci6 donada pels pares
destaca els mateixos simptomes psiquiatrics, encara que les prevalences en general son
més baixes 1 les nenes mostren una major prevalenca de simptomatologia distimica
Mentre no es mostra quasi prevalenca de simptomes de trastorn disocial. Quan es
comparaven les prevalences de la mostra comunitaria respecte a la mostra clinica, les
prevalences son molt més elevades en la poblacio clinica, excepte la fobia social 1
I’ansietat per separacio, més freqlient en les nenes de la mostra preescolar comunitaria, i
la fobia social i depressié major, més freqiient en els nens de la mostra preescolar

comunitaria.

3.1.1.1.4. Prevalenga en mostres cliniques.

Els estudis epidemiologics en mostres cliniques, ens donen informacid que

malgrat no es pugui generalitzar en mostres comunitaries, ens permet establir
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comparacions amb la normalitat, aixi com també cone¢ixer més caracteristiques de la
mostra clinica en concret. D’aquesta manera, Willens 1 col.laboradors (2002) en una
mostra clinica de preescolars de 2 a 6 anys, 1 en base a criteris DSM-II-R, observa una
prevalenca del 25% en la presencia d’un sol trastorn i una prevalenca del 68% en la
preseéncia de 2 o més trastorns. Els trastorns amb major prevalenca eren: TDAH (86%)
seguit per altres alteracions conductuals (61%), trastorns de 1’humor (43%) 1 trastorns
d’ansietat (28%). En nens 1 adolescents, de 6 a 18 anys, provinents de diferents sectors
d’atencid, Garland 1 col.laboradors (2001), basant-se en criteris DSM, detecten una
prevalencga del 50% de TDAH, 50% de trastorn de conducta, 10% en trastorn d’ansietat
1 7% en trastorn de I’humor. Per altar part, Teplin 1 altres (2002) en una mostra
d’adolescents delinqiients de 10 a 18 anys observen que el 60% dels nois 1 el 66% de les
noies, mostren criteris per la preséncia d’un o més trastorns psiquiatrics, excloent el
trastorn de conducta. Basant-se en criteris DSM-IV, el 50% dels homes i quasi el 50%
de les dones presentaven trastorn per abus de substancies. Els trastorns afectius eren

més prevalents en dones, observant que més del 20% tenien criteris de depressido major.

3.1.1.2. Prevalenca en base a criteris dimensionals.

A part de I’obtencié de prevalences mitjangant els sistemes de classificacid
categorials, els sistemes de classificacio dimensional també s6n molt utilitzats en
epidemiologia infanto-juvenil. Dins d’aquests sistemes categorials trobem el Child
Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991) que es refereix a problemes psicologics i
no a trastorn psiquiatric o trastorn diagnostic.

Les prevalences obtingudes en els problemes psicologics en base al CBCL,

varien en funcié de I’informador. Sawyer i col.laboradors (2001) en nens i adolescents,
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obtenen una prevalenca de problemes psicologics totals del 14% 1 del 13 %
respectivament, en problemes internalitzants 1 externalitzants, basant-se en la
informaci6 obtinguda dels pares. Zubrick i col.laboradors (1995) a patir de la
informaci6 dels pares i mestres obtenen una prevalenga de problemes psicologics del
18%, en nens de les mateixes edats.

En base a ’edat, en petits de 1 1 2 anys 1 a partir de la informacid obtinguda dels
pares, Briggs-Gowan 1 col.laboradors (2001) obtenen una prevalenca de 1’11.8% en
problemes clinics i1 subclinics, Mentre Koot 1 Verhulst (1991), en nens de 2 i 3 anys
troben una prevalenca de problemes psicologics totals del 7.8%. En nens de 8 a 12 anys,
1 segons la informacié dels pares, Lehmkuhl i col.laboradors (1998) obtenen
prevalences que oscil-len del 12.1 al 28.3%. I en adolescents de 12 a 16 anys, s’obté una
prevalenca de problemes psicologics totals del 19.2% en base als pares, 1 del 23.1% en
base a la informaci6 dels mestres, observant una major prevalenca en els adolescents de
més edat (Liu 1 altres, 2001). Aquest augment de problemes psicologics totals a major
edat, és contrari al que observen Sawyer i col.laboradors (1990), en que detecten una
major prevalenga de problemes psicologics en nens de 10 a 11 anys (21%) respecte a
adolescents de 14 a 15 anys (15%).

Respecte a prevalences de problemes psicologics en mostres cliniques, Dekker 1
altres (2002), en una mostra de nens i adolescents amb déficit cognitiu (QI entre 30 i
80), troben una prevalenca de problemes psicologics totals del 50%, respecte al 18 %
obtingut en una mostra comunitaria. En concret, els nens amb un QI d’entre 60 i 80,
mostraven més problemes socials, d’atencid i agressius, mentre els nens amb QI entre
30 i 60 mostraven més problemes d’atencid, més problemes socials, més retraiment i

més problemes de pensament.
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La comorbiditat entre els problemes internalitzants i externalitzants s’observa en
el 45 % de nens de preescolar (Wilens 1 altres, 2002) i en nens de 8 a 12 anys, s’observa
una alta comorbiditat en les 8 sindromes del CBCL, i concretament la comorbiditat és
més alta en nens. (Somersalo i altres, 1999). Per altra part, en el sexe masculi també
s’observa una major prevalenga de problemes psicologics totals en nens i adolescents
(Bilenberg, 1999; Sawyer 1 altres, 2001) a Il'igual que una major prevalenga de
problemes externalitzants (Bilenberg, 1999; Crijnen 1 altres, 1999; Prior 1 altres, 1998).
En canvi, en el sexe femeni, s’observa una major prevalenca de problemes
internalitzants (Crijnen 1 altres, 1999), coincidint d’aquesta manera amb les dades
epidemiologiques basades en els criteris categorials del DSM. Encara que d’altra
banda, Bilenberg 1 Horder (1998) observen una prevalenca del 2% en problemes
internalitzants tant en nens com en nenes, 1 aquesta prevalenga sembla que vagi
augmentant en 1’edat (Bilenberg, 1999). I Sawyer 1 col.laboradors (2001) observen una
major prevalenca de problemes internalitzants en els nens respecte a les nenes (14.5%
vs 11.1%) Mentre no obté diferéncies en els problemes externalitzants, 1 Novik (2000)
no obté diferéncies entre sexes, en nens de 4 a 16 anys.

Respecte a la gravetat del problema, Liu i col.laboradors (2001) observen que
aquesta és més alta en nenes quan es tracta de problemes internalitzants, i més alta en
nens quan es tracta de problemes externalitzants.

Una pregunta molt freqiient en psicopatologia, és si els trastorns han augmentat
al llarg dels anys. Davant d’aquest interrogant, Achenbach i Howell (1993), de 1979 a
1989 observen mitjancant els informes de pares i mestres, un augment de problemes
conductuals i emocionals en nens i adolescents. Mentre, Roberts i altres (1998) no

obtenen diferéncies en la prevalenca d’estudis anteriors al 1970 fins a ’actualitat.
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3.1.2. Estudis longitudinals.

L’estudi de les continuitats 1 discontinuitats en el desenvolupament individual i
els factors que influencien aquests processos, €s crucial per con¢ixer el funcionament
normal i anormal del nen. Comparat amb els adults, els nens mostren canvis més rapids
en el seu funcionament biologic, cognitiu, emocional i social, i les conductes normals 1
anormals del nen s’han d’observar en relacié a aquests canvis. Es imprescindible pel
coneixement de la psicopatologia del desenvolupament, el disseny d’estudi longitudinal,
el qual consisteix en 1’avaluacié dels mateixos individus en diferents periodes de temps
(Janson, 1981).

En I’estudi del desenvolupament de la psicopatologia en edat infantil els estudis
longitudinals ens proveeixen l'oportunitat d’estudiar 1’estabilitat i el curs de les
alteracions. A diferéncia dels estudis transversals, els factors associats poden ser
investigats si son factors que precedeixen al trastorn (parlarem aleshores de factors de
risc) o son factors concomitants o conseqiients. Els métodes d’analisi son causals i no
tan sols correlacionals. (Costello, 1989; Farrington, 1991; Loeber i1 Farrington, 1994;
Rutter, 1989; Wierson i1 Forehand, 1994). També ens permetran obtenir la incidéncia
d’un determinat trastorn en una poblacid, buscar I’etiologia de diferents tipus de
trastorns, 1 confirmar diagnostics i sistemes de classificacio. Tanmateix generen
hipotesis per investigacions posteriors i permeten investigar hipotesis determinades en
estudis anteriors, com és el cas de 1’estudi de Richman i altres (1982). En aquest estudi
un dels seus objectius inicials era aclarir els mecanismes pels quals el retard de la
lectura i el comportament antisocial arriben a estar associats a 1’edat de 10-11 anys, tal i

com es va mostrar a I’estudi de I’illa de Wight (Rutter, 1979; Rutter i altres, 1976).
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Dins els estudis longitudinals, hi ha dos métodes d’obtencid6 de mesures. En
primer lloc hi ha els estudis de cohorts o estudis d’incidéncia, en que s’analitza a
I’individu de forma prospectiva i els individus seleccionats i avaluats en la primera
obtencid de mesures, son els mateixos al llarg de tot I’estudi. Aquests estudis, busquen
I’efecte de la causa. Agafen una poblacié amb probables factors de risc o causals i se
segueix al llarg del temps. La causa es demostra per les analisis de risc. En segon lloc hi
ha els estudis retrospectius o estudis de casos i controls, que seleccionen una mostra
amb un problema resultant particular i recull informacié anterior a aquest resultat, per
tal de donar una explicacié a aquest problema resultant. Es a dir, estudien de forma
retrospectiva 1’efecte d’un factor que ha provocat una malaltia. Comparen un grup de
poblaci6 amb el trastorn 1 un grup de subjectes sans i1 es busquen probables causes.

En aquest apartartat, ens referirem basicament als estudis de cohorts, més

propiament considerats com a estudis longitudinals.

3.1.2.1. Recerca longitudinal vs recerca transversal.

Una avantatge dels estudis transversals és que son molt menys costosos que els
longitudinals i és possible obtenir mostres més representatives i 1’obtencid dels resultats
€s més rapida. Pero els estudis longitudinals encara que més llargs i més costosos, es fan
indispensables per determinats objectius de recerca i contribueixen molt més al
coneixement de la psicopatologia.

En I’estudi transversal, es poden comparar diferents edats en el mateix punt en el
temps, obtenint d’aquesta manera diferents prevalences pels diferents grups d’edat
avaluats. Pero aquests resultats no ens permetran observar canvis en el desenvolupament

al llarg del temps, aspecte que si permeten els estudis longitudinals.
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Per altra part, mentre els estudis transversals poden ser utilitzats per identificar
variables d’associacidé amb els problemes psicologics estudiats, perod, no ens permeten
identificar la direccio de la causalitat dels factors, els estudis longitudinals si que ens
permeten congixer quin factor que es dona abans del trastorn pot donar lloc a aquest
trastorn. L’espai de temps, que és fonamental en els estudis longitudinals, ens permetra
avaluar el canvi de la conducta com a resultat de 1’exposicido a determinats factors
causals o de risc, aixi es pot coneixer com ¢és I’impacte relatiu d’aquests factors sobre
cada individu, 1 aixi podem estudiar tant els individus vulnerables com els individus
resistents a determinats factors.

També¢ 1 tnicament en els estudis longitudinals, podrem identificar els factors
que prediuen una futura psicopatologia.

En resum, respecte als estudis transversals, els estudis longitudinals mostren una
série d’avantatges en el coneixement de la psicopatologia, ja sigui en la provisio
d’informacid sobre I’inici 1 remissio del trastorn, en la continuitat i en la prediccid i en
el canvi individual (Farrington, 1991). Amb aquests estudis, podrem obtenir una amplia
descripci6 del trastorn aixi com els factors anteriors que 1’han facilitat i els factors que
I’han evitat (factors de risc i1 factors protectors). I mentre els estudis transversals ens
permetran investigar Unicament variacions entre individus, els estudis longitudinals ens
permetran investigar variacions entre individus i dins de cada individu.

Les avantatges en aquests tipus d’estudi, es poden resumir en els diferents
aspectes que ens permeten estudiar, com so6n: [’avaluaci6 dels canvis en el
desenvolupament; la identificaciéo de mecanismes causals; I’estudi de factors protectors,

de risc o factors predictors.
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En els inconvenients dels estudis longitudinals, el més important €s “el temps”,
ja que aquests estudis requereixen un periode de temps, molt elevats, per tal de fer un
seguiment al llarg dels anys d’uns mateixos individus, 1 aix0 dona lloc a perill de la
mort experimental 1 el retard en els resultats. Per altra part també hi pot haver la
confusio en I’efecte de ’edat i I’efecte del temps, en que el canvi observat, pot ser degut
a la maduracid de la propia edat o bé degut al periode de temps en que s’ha realitzat
I’estudi (Farrington, 1991).

Per solucionar aquests inconvenients, i aprofitar les avantatges dels estudis
longitudinals, Farrington (1991) ofereix un disseny d’estudi alternatiu que es troba entre
els estudis transversals 1 els estudis longitudinals, que ¢és el disseny d’estudi longitudinal
accelerat. Aquest consisteix en estudiar longitudinalment, diferents mostres en diferents
rangs d’edat, en un mateix periode de temps. Farrington 1 altres (1986), proposen
estudiar una mostra de nens des del naixement fins als 6 anys, una altra dels 6 als 12
anys, la segtlient dels 12 als 18 anys i la quarta dels 18 als 24 anys. D’aquesta manera en
6 anys d’estudi longitudinal es pot obtenir el procés de desenvolupament des del
naixement fins als 24 anys. I amb aquest disseny, el periode de seguiment es reduiria
considerablement, que és un inconvenient basic en els estudis longitudinals, mentre que
ens ofereix les avantatges d’aquests estudis com ¢és, la informacié sobre la historia

natural i1 causes, prevencio i tractament dels diferents trastorns psicologics.

3.1.2.2. Estudis longitudinals en psicopatologia infantil.

El major problema en que es troben els estudis longitudinals en nens, és la

caréncia de processos d’avaluacié estandarditzats i la incertesa respecte a les definicions
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de les sindromes psiquiatriques infantils (veure apartat “classificacid6 dimensional com
alternativa a la classificacio categorial”).

La constant evolucio dels sistemes de classificacio, €s un problema en els
estudis longitudinals, ja que degut a la llarga durada de I’estudi, des de que s’utilitza un
criteri diagnostic a I’inici de I’estudi fins que s’ha de tornar a utilitzar en un altre punt
de I’estudi, potser han passat uns anys, i el sistema inicial ha estat substituit per un de
nou.

Per altra part, la caréncia de sistemes estandarditzats, fa que els resultats de
diferents estudis, no puguin ser comparats. Malgrat aquesta caréncia, els estudis
longitudinals continuen avangant per tal de concixer més sobre la psicopatologia
infantil, dels quals en parlem a continuacio.

Pocs estudis de psicopatologia inclouen el component longitudinal (Wierson i
Forehand, 1994) i els estudis longitudinals iniciats en edat preescolar sén poc comuns
(Campbell, 1995; Lavigne 1 altres, 1996; Rutter, 1989). Quan es treballa en nens de
preescolar, o bé son nens de mostra clinica (Cantwell 1 Baker, 1989; Hooks 1 altres,
1988) o bé grups d’alt risc en mostres molt petites (Egeland 1 altres, 1990). Aixi la
recerca es limita a aplicar els seus resultats en nens amb problemes més severs (Caron i
Rutter, 1991), limitant la seva aplicacio en poblacié general.

Des de 1970 fins a I’actualitat, s’han dut a terme diferents estudis longitudinals
basats en mostres comunitaries, amb els objectius que ja hem determinat. Fent un breu
repas, alguns d’aquests estudis son: 1’estudi de I’illa de Wight (Graham i Rutter, 1973);
I’estudi de Ontario Child Health (Offord i altres, 1992); I’estudi de Christchurch
(Fergusson 1 altres, 1994); I’estudi de Zind Holland, The Netherlands (Ferdinand i

altres, 1995); I’estudi de The National Sample Study, United States (Achenbach i altres,

49



Epidemiologia

1995); I’estudi de Dunedin (Caspi 1 altres, 1996); I’estudi de Great Smoky Mountain
(Costello 1 altres, 1997); I’estudi de New York State (Pine 1 altres, 1998); ’estudi de
Mesman 1 Koot (2001); I’estudi de Kroes 1 altres, (2002); I’estudi de Hofstra i altres,
(2002 a); 1 P’estudi de Coté 1 altres, (2002). No descriurem aqui aquestes recerques
perque ja ens hem referit a elles en altres apartats d’aquesta introduccio6. Per exemple en
el capitol 1 o a continuacio en I’apartat 3.2, on ens centrem en I’estudi dels factors de

risc.

3.2. Factors de risc en psicopatologia.

Concixer els factors que poden predir o facilitar un futur trastorn en el nen, €s un
objectiu essencial en psicopatologia infantil, ja que ens pot alertar davant un simptoma
conductual tempra o un ambient inadequat entre d’altres 1 poder intervenir amb exit
I’aparici6 de futures complicacions.

Aquestes variables predictores o facilitadores les anomenarem factors de risc,
que son factors que produeixen variacions maladaptades en el curs de la vida, que no
son diferents en la classe 1 potser no difereixen en grau respecte als factors que
produeixen variacions adaptatives (Osofsky i altres, 2000). Identificar un factor de risc,
no sera trobar causes d’un trastorn, sind que és I’estimaci6 de probabilitats de la
preséncia d’aquest trastorn. Malgrat que alguns autors, consideren d’interés estudiar
I’especificitat dels factors de risc (Mc Mahon i altres, 2003), la literatura en general no
recolza aquesta especificitat, considerant que un factor de risc, ho €s per desenvolupar
un trastorn psicopatologic en general i no un trastorn especific. L’especificitat fa
referéncia a la determinacio de que un factor de ric particular, esta inicament relacionat

en un resultat particular (Garber i Hollon, 1991). En la recerca de psicopatologia,
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I’especificitat vindria a ser un intent d’anar més enlla de globalitzar un conjunt de
factors de risc i relacionar-los en psicopatologia en general, per concixer quin factor
actua de risc en un trastorn especific. En una revisié dels tltims 15 anys de diferents
estudis que intenten trobar especificitat en diferents factors de risc de 1’estrés (Mc
Mahon i altres, 2003), no es mostra especificitat en quasi ningu dels factors, donant peu
a la consideracid de la multifinalitat 1 equifinalitat, que expliquem a continuacio.

Des de la perspectiva de la psicopatologia del desenvolupament, es consideren
que tant els factors de risc extern (familiar, socio-ambiental) com els factors de risc
intern (genetics 1 cognitius) contribueixen en el procés i1 en el resultat de la
psicopatologia en el nen, basant-se en els conceptes de multifinalitat 1 equifinalitat. La
multifinalitat fa referéncia a que un mateix factor de risc pot tenir una gran varietat de
resultats (trastorns, problemes psicologics, adaptacions o no adaptacions) depenent del
context on es troba. Per altra part, 1’equifinalitat, suggereix que hi ha multiples vies per
arribar al mateix trastorn, 1 un simple factor de risc no es pot considerar com a causant
d’un trastorn (Wood 1 altres, 2003). Estudis de diferents factors de risc coincideixen en
que D’efecte del risc, varia en cada individu 1 que el risc ve donat per 1’agrupacié dels
diferents factors de risc, més que per la naturalesa d'un sol factor (Sameroff 1 altres,
2000). En una mateixa experiéncia, alguns nens poden desencadenar un trastorn, mentre
altres poden sortir il-lesos (Luthar i altres, 2000).

La perspectiva del desenvolupament, no sols emfatitza que determinats factors
de risc poden jugar un rol especific en el desenvolupament de la psicopatologia, sind
que també s’interessa per aquells factors de risc que ajuden a mantenir aquesta
psicopatologia. Per exemple, algun tret genétic i el temperament podrien jugar un rol

molt important en el desenvolupament de 1’ansietat social i el retraiment (Rubin i
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Steward, 1996), pero ’actitud que té el pare cap al fill, pot tenir un rol important en el
manteniment d’aquest problema. Un altre exemple seria el de la conducta antisocial en
que (1993) suggereix que la base material d’aquest trastorn €s present abans o poc
després del naixement, 1 posteriorment I’ambient 1 dins d’aqui les variables socials 1
psicologiques li donaran forma, podent evitar 1’aparicié d’aquestes conductes o bé
potenciar-les.

En molts estudis s’ha observat que a major numero de factors de risc, major
probabilitat de presentar un trastorn psiquiatric, mostrant-se tant en nens com en
adolescents (Aguilar 1 altres, 2000; Deater-Deckard 1 altres, 1998; Fergusson i altres,
1994; Sanson 1 altres, 1991; Shaw 1 altres, 1996). I segons Rutter (1979) no hi ha cap
factor de risc particular, sind que és el nimero de factors de risc el que dona lloc a una
futura psicopatologia. Williams 1 altres (1990) relacionen trastorns conductuals als 11
anys amb diferents factors de risc: familia monoparental, baix nivell socioeconomic,
separacio dels pares i baixa habilitat cognitiva materna, entre d’altres. S’observa que en
nens que havien viscut menys de 2 factors de risc unicament el 7 % presentava
problemes conductuals, mentre en nens de 8 o més factors eren el 40 % els que

presentaven problemes conductuals.

3.2.1. Factors de risc pre i peri-natals.

En el periode prenatal, I’individu ja esta sotmés a una série de variables que
poden alterar el seu desenvolupament. Entre elles, els successos estressors que pateix la
futura mare augmenten [’activitat motora fetal i provoquen un retard en el creixement
intrauteri (Allen 1 altres, 1998). Per altra part també poden afectar al desenvolupament

neural, donant lloc a un part prematur i un baix pes al néixer (Lou i altres, 1994;
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Oyemade 1 altres, 1994). Tanmateix el baix pes al néixer també pot ser degut a factors
de risc psicosocial en els quals esta sotmesa la mare durant I’embaras, factors de risc
com son un baix suport social a la mare (Lou i altres, 1994), un baix nivell
socioeconomic juntament amb una disfunci6 familiar 1 la no ocupacié laboral de la mare
(Paarlberg 1 altres, 1999). El consum de tabac i altres substancies en la mare augmenta
la probabilitat d’avortament, prematuritat, alteracid en el creixement fetal 1 problemes
postnatals (Allen 1 altres, 1998) aixi com també pot donar lloc a déficits cognitius 1
conductuals en la infancia (Denson i altres, 1975; Fergusson 1 altres, 1993; Fergusson 1
altres, 1998; Fried 1 altres, 1989). Hill i col.laboradors (2000) observen que el consum
prenatal de tabac i alcohol per part de la mare es relaciona amb psicopatologia
externalitzant 1 internalitzant en el fill, en la infantesa i adolescéncia. Especificament,
s’ha observat que el consum de toxics en el periode prenatal es relaciona amb trastorns
de conducta, abus de substancies (Allen i altres, 1998; Weissman 1 altres, 1999) i1
depressio (Fergusson i altres, 1998) en pre-adolescents i adolescents, observant que
aquesta relacio és més forta en nois que en noies (Fergusson i altres, 1998). Per altra
part, el consum de toxics en el periode prenatal, també s’ha relacionat amb trastorn per
deficit d’atencid 1 hiperactivitat (TDAH) en nens (Wakschlag i altres, 1997). En el
consum de tabac, Millberger i col.laboradors (1996) observen en nens de 6 a 12 anys
diagnosticats de TDAH, que en el 22% dels casos les mares havien fumat durant
I’embaras mentre en els nens control inicament hi havia un 8%. Wasserman i altres
(2001) observen que als 5 anys d’edat, les filles de mares fumadores durant 1I’embaras,
mostraven significativament major grau de somatitzacions, respecte a filles de mares no
fumadores, sense observar aquest efecte en el sexe masculi. En el consum d’alcohol,

Christensen i Bilenberg (2000) observen que en mares alcoholiques, eren les filles les
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que mostraven més problemes internalitzants i de depressid, i quan el pare era
I’alcoholic, eren els fills els que mostraven aquests problemes psicologics. Per altra part,
fills 1 filles de families alcoholiques, tenien significativament una major risc de
presentar problemes internalitzants de depressid 1 conductes d’inadaptacié social,
respecte a fills i filles de pares no alcoholics.

L’estat emocional de la mare també és una variable fonamental que ja s’ha de
considerar en el periode prenatal. Allen i col.laboradors (1998) observen que un estat
emocionalment baix de la mare durant I’embaras, juntament amb una mala historia
obstetrica 1 malaltia del nen en el primer any de vida, son factors que predisposen a que
el nen pateixi un futur trastorn d’ansietat. De la mateixa manera un pobre estat
emocional i fisic durant ’embaras, juntament amb anoxia en el part, predisposaria a un
trastorn de conducta en el nen. I aquest pobre estat emocional matern en companyia de
no donar el pit al nen, actuen de factors de risc a desencadenar un trastorn de depressio
major en el nen. Per altra part, la depressio post part també actuaria com a factor de risc
a que el nen presentés en el futur un trastorn depressiu (Buist, 1998).

En el periode perinatal, les dificultats durant el part (andxia), la prematuritat, el
baix pes per I’edat de gestacio (Guth 1 altres, 1993; Mc Neil, 1988) 1 aspectes com la
salut general en el primer any de vida o I’ambient psicosocial en que es troba el nen, sén
aspectes que poden predisposar a una futura psicopatologia.

Un altre aspecte molt important com a variable de risc i que tant s’ha
desenvolupat com una teoria de desenvolupament normal com de psicopatologia, €s la
interaccid (Cassidy, 1997). Una pobra interaccié mare-fill en els primers mesos de vida,
¢és un predictor important de futures dificultats socials, cognitives i de psicopatologia en

el nen (Green i Goldwyn, 2002).
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Les complicacions obstétriques durant 1’embaras, el part o les complicacions
neonatals s’han associat a un futur trastorn afectiu en el nen (Guth 1 altres, 1993) 1 des
d' un punt de vista retrospectiu, pacients amb trastorn afectiu amb un funcionament
altament debilitat, mostren més sovint histories de complicacions obstetriques, en
comparacid en un grup de trastorn afectiu sense un funcionament tant debilitat

(Vocisano 1 altres, 1996).

3.2.2. Factors de risc a partir del naixement.
Un cop el nen ja ha nascut, tant les variables que I’envolten com les
caracteristiques personals poden actuar de factors de risc a desencadenar una futura

psicopatologia.

3.2.2.1. Factors ambientals.

Caracteristiques de I’ambient familiar, com un baix nivell socioeconomic o
baixa ocupacio6 parental (Bilenberg 1999; Friis 1 altres, 2002; Kalff 1 altres, 2001; Kroes
1 altres, 2001; Kroes i altres, 2002; Larsson 1 Frisk, 1999; Raadal 1 altres, 1994), viure en
families monoparentals (Kroes 1 altres, 2002; Lavigne 1 altres, 1998), males relacions
maritals (Liu i altres, 1999) i pobra relaci6 amb els pares (Costello i altres, 2001; Liu i
altres, 1999), entre d’altres, son factors considerats de risc per la preséncia futura de
psicopatologia en el nen.

Concretament Bilenberg (1999) 1 Larsson i Frisk (1999) observen un major
index de problemes emocionals i conductuals en nens de baix nivell socioeconomic,
mentre Steinhausen i col.laboradors (1998) només observen aquesta influéncia sobre els

trastorns d’ansietat. Kroes i col.laboradors (2002) observen aquesta relacid sobre els
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trastorns de conducta, i sembla que el baix nivell socioeconomic afecti més als nens que
als adolescents (Lipman 1 altres, 1994). I I’ambient creat per la pobresa, juntament amb
estressors ambientals, ¢és considerat com a un poderds factor alhora de desenvolupar
conductes antisocials i agressives (Bolger i altres, 1995). Per altra part, Costello 1
col.laboradors (2001) observen que la pobresa només afecta lleugerament a la
psicopatologia del nen, donant un pes més important a altres factors familiars com son;
malaltia mental familiar, canvis de residéncia, caréncia de calor afectiva dels pares,
supervisié negligent dels pares 1 castigs severs. En concret, factors familiars com pobra
relacid parental, desacord marital 1 disfunci6 familiar, entre d’altres, son factors que
incrementaran el risc de la presencia de psicopatologia en el nen, com conducta
antisocial (Aguilar i altres, 2000; Cichetti 1 altres, 1998; Earls i Jung, 1987; Liu 1 altres,
1999), simptomatologia depressiva (Marton 1 Maharaj, 1993; Reynolds 1 Rob, 1988),
trastorns d’ansietat (Costello 1 altres, 1988) 1 trastorns de conducta (Kroes i altres,
2002).

Per altre part, la vivéncia d’esdeveniments vitals també es consideren com a
factors de risc de psicopatologia. D’aquesta manera incrementa principalment el risc de
presentar problemes conductuals (Liu i altres, 2000) amb un major efecte per problemes
externalitzants que internalitzants (Berden 1 altres, 1990). I els events vitals juntament
amb tenir una familia monoparental actuen com a predictors importants per als trastorns
d’ansietat i trastorns emocionals (Kroes i altres 2002). Friis i col.laboradors (2002) en
un estudi longitudinal en adolescents, observen que el pes total de tots els
aconteixaments vitals que havia patit 1’individu, predeien una estabilitat del trastorn
depressiu, mentre que 1’abséncia d’events vitals es relacionaven amb una millora del

trastorn. Un event vital negatiu i estressant és 1’abus sexual en la infantesa. MacMillan i
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col-laboradors (2001), mostren que I’abls sexual augmenta la probabilitat de futura
psicopatologia 1 observen una major freqiiéncia de trastorn d’ansietat, alcoholisme i
conducta antisocial. Respecte al sexe, les dones que han patit abus manifesten més
freqiiéncia de depressid major, més trastorns de conducta alimentaria i més abus de

drogues, mentre els homes mostren més freqiiencia d’alcoholisme.

3.2.2.2. Caracteristiques parentals: psicopatologia i estils de conducta cap als fills.

La psicopatologia parental €és un altre factor considerat, observant que fills de
pares amb trastorn psiquiadtric incrementen el risc de psicopatologia en el seu
desenvolupament. Bijl i col.laboradors (2002) mostren que els simptomes psiquiatrics
dels pares estan fortament relacionats amb els trastorns psiquiatrics dels fills,
independentment del tipus de trastorns dels pares. Unicament 1’alcoholisme en la mare,
a I’igual que els simptomes d’ansietat en el pare, no es relacionen amb el risc de
psicopatologia en el fill. Per altra part, Biederman 1 col-laboradors (2001) observen que
els trastorns emocionals dels pares actuen de factor de risc sobre la psicopatologia del
fill. En concret el trastorn de panic en pares, augmenta el risc de trastorn de panic 1
agorafobia en el fill, 1 la depressid6 major en pares augmenta el risc de que els fills
mostrin fobia social, depressié major, abus de substancies, trastorn de conducta i pobre
funcionament social (Biederman i altres, 2001; Lieb i1 altres, 2002). De fet s’observa que
la depressid parental va associada a la preséncia més primerenca i amb pitjor curs de
trastorns depressius en els fills (Lieb i altres, 2002). I la preséncia conjunta de depressio
major i trastorn de panic en pares, s’associa a un increment de risc en que el nen mostri
ansietat per separacio i altres trastorns d’ansietat. Per altra part, segons Wals i altres

(2001), fills adolescents de pares amb trastorn bipolar mostren una prevalenga de
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psicopatologia del 29%, prevalen¢a no significativament elevada respecte a la poblacid
normal. Conseqilientment aixd permet dir als autors, que el trastorn bipolar presentat
pels pares no tindria un poder predictiu o de risc.

Algunes de les actituds i conductes que reben els fills dels pares, s’han
considerat com a factors de risc a desencadenar trastorns d’ansietat en els nens
(Chorpita 1 Barlow, 1998; Craske, 1999; Vasey 1 Dadds, 2001). Dins de I’estil de
conducta dels pares, considerat com a factor de risc, s’han considerat tres dimensions: la
baixa acceptacio dels sentiments del nen, aixi com la involucracidé en la seva vida
(Maccoby, 1992); I’excés de control 1 sobreproteccid cap al fill, aixi com una excessiva
regulacié de la rutina diaria (Chorpita i Barlow, 1998); 1 I’expressié de sentiments 1
conductes ansioses, mostrant una visi0 fatalista i sense solucid de determinats
problemes (Whaley i altres 1999).

L’ansietat materna actuaria indirectament sobre I’ansietat en el fill a través dels
estils conductuals erronis, observant que 1’ansietat materna reduiria 1’acceptacié dels
sentiments 1 conducta del nen, la calidesa i el positivisme, mostrant un paper important
en el desenvolupament i manteniment dels trastorns d’ansietat en els fills (Whaley 1
altres, 1999).

Per altra part, sembla que un excés de control de la mare sobre el nen, sigui més
degut als problemes d’ansietat del nen, que no pas a ’ansietat de la mare. Es a dir,
s’observa un increment de control sobre el fill, quan aquest mostra problemes d’ansietat,
i no quan la mare és ansiosa (Rubin i altres, 2001; Whaley 1 altres, 1999). En un estudi
longitudinal es mostra que els pares que perceben als seus fills com a timids i1 ansiosos
als 2 anys, tenen un nivell de control més alt quan el nen té 4 anys, en comparacioé en

altres pares sense fills ansiosos (Rubin i altres, 1999). L excés de control sobre el fill i la
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seva influéncia sobre I’ansietat en el fill, vindra mediada pel context, observant que un
excés de control en una tasca lliure dona lloc a un augment de la timidesa en el nen,
mentre que quan es tracta d’una tasca estructurada, la timidesa en el nen no sera tant
elevada (Rubin i altres, 2001).

Aquests patrons o estils conductuals dels pares respecte als fills, també s'han
considerat com a factors de risc a desencadenar psicopatologia de tipus externalitzant,
com conducta delinqiient (Pedersen, 1994), trastorn d’oposicié (Hudson i Rape, 2001) 1

trastorn de conducta (Hibbs 1 altres, 1991).

3.2.2.2. Caracteristiques individuals.

Les caracteristiques individuals del nen també poden actuar de factor de risc.
Encara que aquestes variables estiguin en aquest treball dins dels factors postnatals,
entenem que les caracteristiques individuals s’han constituit a partir tant de factors
biologics com altres prenatals.

Una d’aquestes caracteristiques ¢és el temperament. Aquest es considera com
una predisposicié bioldgica i constitucional que existeix des dels primers dies de vida 1
ens informa de I’activitat 1 reactivitat emocional de 1’individu (Diaz Aztienza, 2000) 1
conseqiientment de la capacitat emocional i social. Podriem dir que és una varietat de
perfils estables d"humor i conducta observables en molt primerenca infantesa i que son
controlats per la part biologica de I’individu (Scwartz i altres, 1999). Des de diverses
perspectives, alguns patrons de temperament han estat considerats com a factors
predisponents de psicopatologia. El temperament com a factor de risc, és explicat

ampliament en el seu apartat corresponent.
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El qiioficient intel-lectual (QI) és una altra caracteristica individual associada a
la psicopatologia. Molts estudis han observat que un baix IQ es relaciona amb
problemes internalitzants (Pianta i Castaldi, 1989) 1 externalitzants (Pianta 1 Caldwell,
1990) en nens de preescolar. El mateix s’observa en nens més grans (Cook i altres,
1994), considerant aixi que els deficits intel-lectuals son els factors més significatius,
associats amb trastorns psiquiatrics (Howlin 1 Rutter, 1987) i sembla que aquesta
associacio ¢€s estable al llarg del temps (Anderson 1 altres 1989). Estudis epidemiologics
han trobat associacions entre un baix QI i problemes especifics en nens d’edat
preescolar o escolar, com la hiperactivitat (Mc. Gee 1 altres, 1991) i delinqgiiéncia
(White 1 altres, 1989).

Respecte al tipus de capacitats cognitives (verbals i1 manipulatives), alguns
autors han estudiat per separat la seva relacié amb psicopatologia. D’aquesta manera,
diferents estudis observen una substancial comorbiditat entre problemes del llenguatge 1
problemes de conducta, tant en mostres cliniques (Goodyer, 2000; Toppelberg i
Shapiro, 2000) com en mostres comunitaries de nens de 8 anys (Tomblin 1 altres 2000) 1
3 anys (Stevenson 1 Richman, 1978). En especial, la baixa intel-ligéncia verbal s’ha
associat amb conductes externalitzants (Anderson 1 altres 1989; Mc Gee 1 altres 1984)
com és 1’agressivitat i la hiperactivitat (Beitchman i altres 1982) i s’observa que
I’associaci6 entre problemes del llenguatge i psicopatologia és més elevada en nenes
que en nens (Beitchman 1 altres, 1990). Per altra part, una menor capacitat intel-lectual
manipulativa s’ha associat a un increment de risc per patir psicopatologia externalitzant
i internalitzant (Fuerst i altres, 1990) com hiperactivitat (Alpern i altres, 1993) i

agressivitat (Mc Gee 1 altres, 1984).
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Malgrat la intenci6 d’alguns autors a diferenciar les diferents capacitats
intel-lectuals 1 la seva relacié amb psicopatologia, Benasich i col.laboradors (1993)
observen que les habilitats cognitives en general més que el llenguatge per se, serien el
conductor de 1’associacié amb problemes de conducta, observacio recolzada per altres
estudis (Plomin i altres 2002).

Aquesta relacio entre QI i psicopatologia, dona peu a que el QI es consideri un
factor amb capacitat predictiva sobre la psicopatologia. Campbell (1994) observa que el
baix QI prediu en preescolars problemes psicologics persistents 2 anys més tard, tant en
mostra clinica com en mostra comunitaria. Dietz 1 altres (1997) observen en nens de
preescolar una relaci6 de baix QI i futura psicopatologia, com pot ser trastorn de
conducta (Offord 1 Waters, 1983), delinqiiencia (West 1 Farrington, 1973; White 1
altres,1989), trastorn disocial (Schonfeld i altres, 1988), hiperactivitat (Hinshaw, 1992) 1
simptomatologia depressiva (Costello 1 altres,1988; Fleming i altres, 1989). Per altra
part, Campbell (1994) observa que el baix IQ acompanyat d’adversitat familiar i
severitat dels simptomes, actuaria de factor predictor de problemes psicologics, al cap
de 2 anys. En concret, en nens del sexe masculi descrits com a problematics i amb baix
QI, mostren al cap de 2 anys menys competéncia social, més simptomatologia
depressiva i més estrés parental. Respecte a les diferents capacitat cognitives, en la
capacitat verbal s’ha observat que mostrar dificultats en el llenguatge als 3 anys d’edat
es relaciona amb tenir problemes conductuals als 8 anys d’edat i una baixa puntuacié en
la capacitat d’estructuracié del llenguatge als 3 anys, s’ha relacionat amb psicopatologia
de tipus neurdtic als 8 anys d’edat (Stevenson i altres 1985). Per altra part, els deficits
en la capacitat del llenguatge juntament amb hiperactivitat en nens de preescolar

actuaria de factor predictor de patir psicopatologia en 1’adolescéncia (Mc Gee 1 altres,

61



Epidemiologia

1991). En la prediccio de la delingiiéncia, el baix QI s’observa tant en tests manipulatius
com en tests verbals (West i1 Farrington, 1973), observant que els subjectes delinqiients
mostren una puntuacioé mitjana de 8 punts menys en els tests d’intel-ligéncia respecte als
subjectes no delinqiients i1 recolzant que el baix QI actuaria com a factor predictor de
delinqiiéncia (Lynam 1 altres 1993).

Els simptomes psicopatologics observats en el propi nen poden actuar de factor
de risc a desencadenar una posterior psicopatologia, i en linies generals els problemes
psicologics que persisteixen durant la infantesa 1 adolescéncia mostren un pitjor
pronostic en ’edat adulta, mostrant una major prevalenga de psicopatologia (Hofstra i
altres, 2002 b).

En I’ estudi de Dunedin Birth Cohort, Caspi i altres (1996) observen que a I’edat
de 3 anys, el nen dificil de controlar és més probable que mostri un diagnostic de
personalitat antisocial a 1’edat adulta i que el nen inhibit mostra més probabilitat de
mostra un diagnostic de depressio en 1’edat adulta.

En un estudi longitudinal, Hofstra i altres (2002 a) fan un seguiment de 14 anys
a nens de 4 a 16 anys d’edat 1 s’observa que tenir una alta puntuacié de problemes
psicologics, obtinguda en el CBCL (Chld Behavior Checklist), incrementava de 2 a 6
cops més, la probabilitat de psicopatologia en un futur. En concret, en el sexe femeni es
va observar que eren els problemes socials els predictors de psicopatologia en general,
mentre que en nens, el trencament de normes predeia trastorn de 1’humor i trastorns de
conducta. Per tal de detectar quines caracteristiques de 1’individu actuen com a factor
predictor o de risc a presentar trastorns de conducta, C6té i col.laboradors (2002) fan un
seguiment a 1569 nens i nenes, des de 1’edat preescolar fins a I’adolescéncia i s’observa

que en nens la hiperactivitat, la poca amabilitat i la intrepidesa actua de factor de risc a
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presentar trastorn de conducta en I’adolescéncia, mentre en les nenes €s la hiperactivitat
1 la poca amabilitat.

En la simptomatologia internalitzant es mostra que els simptomes depressius a
I’edat de 10 1 11 anys, actuen de factors predictors a representar futurs problemes
psiquiatrics en [D’adultesa, especialment [’agressivitat juntament amb un pobre

funcionament adaptatiu i baixa autoestima (Aronen 1 altres, 2000).

3.2.2.4. Factors fisiologics.

Altres caracteristiques individuals, o predisposicions a la psicopatologia, son els
factors fisiologics. La seva mesura permetra con¢ixer quina relacio s’estableix entre una
part del funcionament biologic i el psicologic. Son correlats de la conducta que indiquen
quina activitat fisiologica es produeix davant diferents situacions o estats. El fet
d’obtenir una relacid entre psicopatologia 1 aquests indexadors, ens pot ajudar a
coneixer una part de D’activitat fisiologica d’un determinat trastorn, permetent-nos
identificar factors predictors o de risc en aquesta activitat fisiologica.

Dins d’aquests marcadors, entre d’altres, hi ha aquells que reflecteixen
I’activitat del Sistema Nervios Autonom (SNA) com és la conductancia de la pell o la
resposta galvanica, que es dona mitjancant petits canvis en ’activitat eléctrica de la pell
amb un increment de sudoracié. Molts estudis experimentals indiquen que les respostes
de la conductancia de la pell, representen una mesura d’assignacié de recursos
atencionals en el processament d’estimuls. Es una mesura directa de I’activitat simpatica
autonoma i el SN simpatic €és sensible a I’estrés i a ’arousal emocional; per tant
I’activitat de la conductancia de la pell pot ser utilitzada com un index de la reactivitat

de I’estrés davant d’events aversius (Scarpa, i Raine, 1997).
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La Freqiiéncia Cardiaca (FC) ¢€s un altre indexador del SNA, que a part del SN
simpatic, a diferéncia de la resposta galvanica, també reflecteix 1’activitat del SN
parasimpatic. Es una mesura que sovint ha estat utilitzada per amidar I’arousal
autonomic 1 la reactivitat davant d’estimuls aversius o neutres. Dins de la FC, la
variabilitat d’aquesta i els canvis en resposta a estrés extern o a una situacidé canviant,
son considerades com a indexs de regulacio fisiologica en 1’adaptacid a I’ambient.

L'alta/baixa FC s’ha considerat com una  caracteristica individual 1,
psicologicament, la baixa FC s’associa al risc i intrepidesa, mentre que l’alta FC,
s’associa a I’ansietat, al temperament poruc (Farrington, 1997; Raine 1 Mednik, 1989;
Scarpa 1 Raine, 1997) i la conducta inhibida (Kagan, 1994). La baixa FC es pot
considerar com una predisposicid biologica a determinats trastorns externalitzants i
aquesta predisposicio interactuara amb altres factors, com pot ser un entorn familiar de
risc. De la mateixa manera una alta FC actuara com a factor protector en situacions
adverses (Farrington, 1997).

Malgrat actualment no és clar si la baixa FC ¢és causa o conseqiiencia de
conducta agressiva, problemes de conducta i activitat criminal (Calkins i Dedmon,
2000), en la literatura ¢€s freqiient trobar que els subjectes antisocials 1 violents mostren
una baixa FC (Farrington, 1997; Raine i Mednik, 1989; Scarpa i Raine, 1997). En
nens/es adolescents antisocials s’ha observat una baixa FC (Raine, 1993; Raine i altres,
1997; Raine i Venables, 1984) i aquesta és més baixa en nens que en nenes (Calkins i
Dedmon, 2000; Zahn-Waxler i altres, 1995) i1 en alguns casos es considera 1’agressio
com la simptomatologia responsable d’aquesta baixa FC. Aixi ho observen Raine i
altres (1997) en nens d 'l11 anys, en que la relacid entre trastorn antisocial i baixa FC és

major quan el nen mostra simptomatologia agressiva. També s’observa una relacid
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similar en nens/es de preescolar, que independentment del risc de mostrar problemes
externalitzants, la baixa FC s’associava a agressid i sobretot a 1’agressio no verbal
(Zahn-Waxler 1 altres, 1995). Pero en altres estudis, no s’especifica 1’agressivitat en
aquesta relacio (Farrington, 1997; Wadsworth, 1976).

Per altra part, la baixa FC s’ha mostrat com un marcador amb capacitat
predictiva de conducta externalitzant. Una baixa FC als 3 anys ha estat un factor
predictor de la conducta agressiva als 11 anys (Raine i altres, 1997) 1 una baixa FC als
15 anys s’ha mostrat com a predictor de la conducta delinqilient passats els 24 anys
(Raine i altres, 1990) o bé passats els 40 anys (Farrington, 1997).

Considerant 1’altra cara de la moneda, I’alta FC s’associa a simptomatologia
internalitzant en nens/es d 'l1 anys (Raine 1 altres, 1997) i també en nens/es de
preescolar quan mostren empatia i conducta prosocial en situacions de distrés emocional
(Zahn-Waxler i altres, 1995). De la mateixa manera, aquesta relacié també s’observa en
adolescents (Raine 1 Venables, 1984). Per altra part, sembla que els trastorns de tipus
internalitzant com la depressio 1 I’ansietat generalitzada, mostren un patr6 d’activitat
cardiaca distintiva i definit, i sembla que hi hagi una relaci6 depenent, ¢és a dir quan es
doéna un canvi en I’estat clinic es dona un canvi en el patr6 circadia (Stampfer, 1998).
Des d’aquest punt de vista, els aspectes psicologics intervindrien sobre els canvis fisics.

Un altre tipus d’indexadors psicofisiologics, son els marcadors endocrins, que
reflectiran canvis a nivell hormonal. En aquest grup, hi trobem el cortisol, que reflecteix
I’activitat fisiologica de les emocions en 1’eix Hipotalam-hipofisi-adrenal(HPA). Una
hipersecreci6 de cortisol s’ha considerat com a factor predictor de simptomatologia

depressiva (Susman i altres, 1997) i de trastorns d’ansietat (Colomina 1 altres, 1997).
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Mentre una hiposecrecid de cortisol, s’ha considerat com a factor de risc a presentar
trastorn de conducta antisocial (Mc Burnett, i altres, 2000).

Els factors de risc o predisponents, son factors ja presents en molt primerenca
edat. Ja en el periode prenatal hi ha variables ambientals i individuals que entren en joc,
podent actuar i1 ajudar a desencadenar un trastorn psiquiatric. El coneixement d’aquests
factors 1 la proteccid del nen o futur nen davant d’aquests, ens ajudaria a evitar la

presencia de psicopatologia, procurant aixi, una optima salut mental en 1’edat adulta.
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Temperament

Degut que la mesura del temperament es una variable avaluada en aquest treball,
a l'igual que la capacitat cognitiva, hem decidit crear dos capitols especifics per aquests
dos temes (capitol 4: Temperament 1 capitol 5: Capacitat cognitiva i Q.1: factors que
l’influencien). Tal com hem comentat en ’apartat de factors de risc, en aquest nou
capitol descrivim al temperament com a factor de risc, pero a part, també dediquem gran
part d’aquest, a parlar de les seves bases teoriques i les prospectives actuals.

El temperament ¢és una caracteristica individual que es considera com una
predisposicio biologica 1 constitucional que existeix des dels primers dies de vida i ens
informa de [’activitat i reactivitat emocional de I’individu (Diaz Aztienza 2000) 1
conseqiientment de la capacitat emocional i social. Podriem dir que €s una varietat de
perfils estables d"humor i1 conducta observables en molt primerenca infantesa 1 que son
controlats per la part biologica de 1’individu (Schwartz 1 altres, 1999).

Son moltes les perspectives que pretenen explicar el temperament, 1 oscil-len des
de donar una major importancia als fonaments biologics, amb una minima consideracié
als factors ambientals, fins a donar una major importancia als factors ambientals, mentre

els fonaments bioldgics es consideren governats pels factors ambientals.

4.1. Models teorics de temperament.

En les diverses perspectives tedriques que expliquen el temperament s’observen
diferéncies alhora de considerar certs aspectes d’aquest constructe. Aquests aspectes fan
referéncia a la constitucid de I’estil conductual de I’individu, la relacid s’estableix entre

temperament i conducta emocional, quina és la importancia de I'heretat, quina és la
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relacid entre temperament 1 personalitat en la conceptualitzacio del temperament dificil 1
quines dimensions constitueixen el temperament (Goldsmith 1 altres,1987). De totes
maneres, encara que hi hagi perspectives oposades, Goldsmith i altres, (1987) també
sintetitzen diferents punts de consens entre totes les prospectives o models teorics: es
considera que el temperament €s constituit per un conjunt de trets relacionats més que
ser un tret unic per ell mateix; el temperament reflecteix tendeéncies, millor que accions
discretes; hi ha certa base biologica que exposa a una certa continuitat i estabilitat; les
connexions entre temperament i conducta son més directes durant la infantesa, degut
que en aquesta edat encara no es mostra una complexitat en la conducta, influenciada
per I’experiencia de 1’individu; el temperament es refereix a diferéncies individuals més
que a trets generals de I’espécie humana; i per Gltim, el temperament és modificable
(Goldsmith 1 altres, 1987).
Els punts principals dels models teorics de temperament son els segiients:

Perspectiva Clinica. Es considera que el temperament de 1’individu es configura a

través de la interrelacid constant entre els trets propis de ’individu i els esdeveniments
ambientals.

Es refereix al temperament del nen basant-se en la motivaci6 d’un determinat
comportament i la capacitat que té per dur a terme aquest comportament. Des d’aquesta
perspectiva es va desenvolupar 1’estudi NYLS (New York Longitudinal Study; Thomas
i altres, 1968; Thomas i Chess, 1977) i com a resultat de la feina de molts clinics i
investigadors, es defineixen 9 dimensions de temperament que sén: nivell d’activitat,
regularitat en les funcions bioldgiques, aproximacio-retirada, capacitat d’adaptacio,
llindar sensorial necessari per provocar una resposta, humor, intensitat en 1’expressi6 de

I’humor, capacitat de distraccio, persisténcia i durada de I’atencio.
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En base a diferents valoracions qualitatives i1 d’analisis factorials, es troben 3
constel-lacions o combinacions d’aquestes dimensions temperamentals:
-Temperament facil: és el nen caracteritzat per un humor positiu, regular en les funcions
fisiologiques, amb una intensitat baixa o moderada en les seves reaccions, bona
capacitat d’adaptaci6 i tendeéncia a I’aproximacioé davant de noves situacions (Thomas 1
altres, 1968).
-Temperament dificil: és el nen amb irregularitat en les funcions biologiques, amb
reaccions intenses, amb tendéncia al retraiment davant de nous estimuls, lent amb el
procés d’adaptacio a noves situacions 1 un humor negatiu.
-Temperament lent de reaccid o “slow to warm up”’: es refereix als nens amb un baix
nivell d’activitat, tendéncia al retraiment davant de situacions noves, lentitud en el
procés d’adaptacio, humor negatiu i baixa intensitat en les reaccions (Chess i Thomas,
1991).

Perspectiva evolutiva-contextual. Basant-se en 1’estudi NYLS, s’estudia el temperament

a través del “life-span” (Lerner i Lerner, 1986; Windle 1988). Es considera el
temperament com els atributs del nen, en el seu estil de conducta, que coincideixen amb
les demandes de ’ambient. Estan interessats en aquelles dimensions de temperament
que soén continues en 1’edat i poden ser utilitzades des dels primers anys de vida fins a
I’adultesa i I’adultesa tardana.

Basant-se en les dimensions creades per Thomas i Chess en la Perspectiva
clinica del temperament, creen 9 dimensions, aplicables a subjectes de major edat,
aquestes son: activitat general, activitat en el son, aproximacid, flexibilitat, humor,
ritmicitat en el son, ritmicitat en el menjar, ritmicitat en els habits diaris i orientacié a la

tasca (Windle i Lerner, 1986).
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Perspectiva de personalitat. Es considera el temperament com una subclasse de trets de

personalitat, especificament els trets hereditaris que apareixen durant la primera infancia
(ler i 2n any de vida) i persisteixen al llarg de tota la vida. (Buss, 1991; Buss i Plomin,
1984). Des d' una postura conductual-genctica, es centren en aquells trets dels quals es
creu amb origen genetic, 1 que participen en la fundacio de la personalitat primerenca.

En base a aquesta definici6 de temperament i en base a les 4 dimensions
descrites per Diamond (1957), de por, agressivitat, sociabilitat i impulsivitat, Buss 1
Plomin defineixen inicialment 4 dimensions temperamentals : emotivitat, activitat,
sociabilitat 1 impulsivitat (EASI) i posteriorment eliminen la dimensidé d’impulsivitat,
perque no era un tret diferenciable 1 caracteristic de la primera infancia. Aixi doncs les
dimensions definitives en aquesta orientacié son: emocionalitat, activitat i sociabilitat,
les quals reben el nom de EAS (emotionality, activity, sociability ) (Buss, 1991).

Perspectiva Psicobiologica. Es defineix el temperament com a diferéncies individuals

en la reactivitat 1 en I’autoregulacio, que ¢és relativament estable i que té una base
biologica. (Derryberry i Rothbart, 1984).

Rothbart (1991) parla de 5 variables de temperament que tenen una base
fortament biologica 1 poden ser observades des del primer any de vida, aquestes son:
reactivitat negativa, reactivitat positiva, inhibicié conductual, durada de 1’orientaci6 i
capacitat de I’esfor¢ per controlar-se.

Perspectiva Emocional. Es defineix el temperament, com les diferéncies individuals en

I’expressio de les emocions primaries. Es considera el temperament com les estructures
que organitzen [’expressid de les emocions primaries i l’arousal en la infancia
(Goldsmith i Campos, 1982). Es considera que el temperament es de naturalesa

emocional, es relaciona amb les diferéncies individuals i es refereix a les tendéncies
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conductuals més que a la preséncia de la conducta actual (Goldsmith i altres, 1987). En
aquesta perspectiva, no es proposen unes propies dimensions de temperament, perod en
termes d’emocions Goldsmith 1 altres (1987) estudien la ira, por, plaer, interés

(component de duracid el qual correspon a la persisténcia) 1 nivell d’activitat.

4.2. Instruments d’avaluacio del temperament.
El temperament pot ser avaluat mitjancant els qiiestionaris adrecgats als pares,
mestres o al propi individu; observacions del nen en el propi medi natural; observacions

del nen en el laboratori; 1 us de mesures fisiologiques.

4.2.1. Qiiestionaris de Temperament.

Els qiiestionaris son el métode més popular per la mesura del temperament
infantil. Els adrecats als pares son els més freqiientment utilitzats, pero els adrecats als
mestres 1 autoinformes, també son bastant utilitzats. L’us del qiiestionari, no suposa un
cost de temps ni de treball excessiu i ens permet obtenir molta informacié en molt poc
temps.

Per altra part, en I’as del qiiestionari és important que la informaci6 obtinguda
provingui de fonts diferents, ja que aixi evitarem perjudicis i subjectivitats de
I’informant, aixi com obtindrem una millor informacié de determinats comportaments,
ja que mentre per exemple els pares coneixeran la manifestacié de conductes que
unicament es manifesten a casa, els mestres ens podran informar i comparar

comportaments dels nens amb els companys.
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-Escales de Temperament de Carey.

Aquestes escales son probablement les més utilitzades per mesurar el
temperament des d' una Perspectiva clinica, avaluant les dimensions de nivell
d’activitat, regularitat en les funcions biologiques, aproximacio-retirada, capacitat
d’adaptacio, llindar sensorial necessari per provocar una resposta, humor, intensitat en
I’expressio de I’humor, capacitat de distraccid, persisténcia i durada de I’atencid. A part
de I’obtenci6 d’una puntuacio pe cadascuna de les 9 dimensions, en les diferents escales
de Carey també s’inclou una guia per determinar si el nen puntua per damunt o per sota
de la normalitat en cada una de les dimensions, situant al nen en el temperament facil;
temperament intermedi baix/facil; temperament dificil; temperament intermedi
alt/dificil, o temperament lent de reacci6 o “slow to warm up .

Les escales de Carey es constitueixen per diferents qiiestionaris, amb format per
pares i adrecats a diferents edats:
-Qtiestionari Revisat de Temperament Infantil (RITQ, Revised Infant Temperament
Questionnaire, Carey i McDevit, 1978). Es una revisié del qiiestionari de temperament
infantil (ITQ, Carey, 1970), que és el qiiestionari pioner en la perspectiva clinica del
temperament 1 es va crear a partir de 1’estudi de NYLS. Mesura les 9 dimensions
considerades en aquesta Perspectiva. Conté 95 items amb 6 opcions de resposta, i 9
items globals que permeten fer una avaluacio global de les 9 dimensions. Esta adrecat a
bebes de 4 a 8 mesos.
-Qiiestionari de Temperament per la Infantesa Primerenca (EITQ, Early Infancy
Temperament Questionnaire, Medoff-Cooper 1 altres, 1993). Es constitueix de 76 items
amb 6 opcions de resposta, juntament amb 9 items globals que avaluen les 9 dimensions

en general. Esta adrecat a bebes de 1 a 4 mesos.
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-Escala de Temperament de nens (TTS, Toddler Temperament Scale, Fullard, i altres,
1984). Conté 97 items amb 6 opcions de resposta, que mesuren les 9 dimensions de
temperament. Difereixen del RITQ degut a que son items adaptats a nens més grans,
malgrat es manté algun item similar. Esta adrecat a nens d’1 a 3 anys.

-Escala revisada de les dimensions de Temperament (DOTS-R, The Dimensions of

Temperament Survey Revised, Windle i Lerner, 1986).

Dins de la Perspectiva evolutiva-contextual, Windle 1 Lerner (1986) creen una
versio revisada del qiiestionari original del DOTS (Lerner, 1982). Conté 54 items amb
4 opcions de resposta, que mesura les 9 dimensions considerades des d’aquesta
Perspectiva (activitat general, activitat en el son, aproximacid, flexibilitat, humor,
ritmicitat en el son, ritmicitat en el menjar, ritmicitat en els habits diaris i orientacid a la
tasca). Esta adrecat a I’avaluacié de nens de preescolar, pre-adolescents 1 adolescents.

Cont¢ un format adregat als pares i un format adregat al propi subjecte.

-Escales de Temperament EAS (EAS Temperament Survey for Children, Buss i Plomin,

1984; Buss i altres, 1973).

Son escales que pretenen avaluar el temperament des d’una Perspectiva de la
personalitat, basant-se en les dimensions d’emotivitat, activitat i sociabilitat. Conté 3
formats amb 20 items cadascun, que pretenen avaluar el temperament en nens de 1 a 9
anys, i en adolescents. Les escales van adrecades als pares, mestres i al propi subjecte,

respectivament.
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-QOliestionari de Temperament infantil de Colorado (CCTI Colorado Child

Temperament Inventory, Rowe i Plomin, 1977).

Des d’una Perspectiva de la personalitat Rowe 1 altres creen aquest nou
quiestionari, que a diferéncia de les escales d’EAS pretén avaluar 6 factors o dimensions:
sociabilitat, emocionalitat, activitat, atencid-persisténcia, reaccid davant el menjar i
habilitat per autotranquilitzar-se. Cada escala es determina per 5 items amb 5 opcions de
resposta. Va adregat a nens de 5 mesos a 9 anys.

-Qiiestionari de Conducta Infantil (IBO, Infant Behavior Questionnaire, Rothbart,

1981).

Des d’una Perspectiva psicobiologica, I’'IBQ es basa en les dimensions de:
nivell d’activitat, por-distrés a les limitacions, duracid de 1’orientacid, somriures i
rialles, 1 habilitat per autotranquilitzar-se (Rothbart, 1981). Esta adrecat a bebes de 3 a
12 mesos, encara que tamb¢ s’ha utilitzat en edats més grans (Thompson 1 altres, 1984).
Conté 94 items amb 5 opcions de resposta més una opciod que es refereix a que

I’item no ¢€s aplicable a I’individu.

-Qiiestionari d’avaluacio de la conducta del nen (TBAQ, Toddler Behavior Assessment

Questionnaire, Goldsmith i Campos, 1986).

Des d’una Perspectiva emocional, es crea el TBAQ amb la intencié d’estendre
I’aplicabilitat del IBQ en nens més grans d’un any. Conté 108 items, amb 7 opcions de
resposta, que pretenen mesurar les dimensions de: nivell d’activitat, plaer, por, ira i

persisténcia.
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4.2.2. Entrevistes.

Van ser els primers instruments utilitzats per Thomas i Chess per obtenir les
dades que integrarien les 9 dimensions de Temperament, en 1’estudi NYLS (Thomas 1
Chess,1977) que rapidament van ser substituits pels qliestionaris. Malgrat la
disponibilitat de la mesura de temperament a través del qiiestionari, 1’entrevista s’ha
utilitzat per molts investigadors, ja sigui per desenvolupar el propi instrument de mesura
(Rothbart, 1981), per suplementar mesures conductuals (Dunn i Kendrick, 1980) o bé
per evitar les dificultats que pot portar a algunes mares, completar un qiiestionari per

escrit (Wolkind 1 DeSalis, 1982).

4.2.3. Técniques d’observacio en el medi natural.

Ens proporciona una informacié més directa i immediata del temperament
infantil, malgrat hi hagi les limitacions de possibles alteracions en 1’entorn, ocasionades
per la preseéncia de I’observador, o bé la limitacié del temps, que no permet observar
totes les reaccions possibles que pugui tenir el nen (Costas, 1998). Pot ser una mesura
adequada per 1’avaluacidé d’infants, perd no permet avaluar trets de temperament que es
trobin dins la normalitat en nens més grans.

Un dels instruments d’observaciéo de nounats, és 1’escala de NBAS (Neonatal
Behavior Assessment Scale, Brazelton, 1984) o escala de Brazelton. Aquesta escala
considera al nen com un ésser actiu que interactua en el seu medi. Es basa en
I’observacid del comportament del nadé durant el primer mes de vida, definint aquests
comportaments com a competeéncies del nen. A diferéncia d’altres escales d’observacio
neonatal que Uunicament registren respostes sensorio-motores davant estimuls

estandarditzats, I’'NBAS, veu el desenvolupament en termes de competéncia,
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considerant els diferents comportaments com a repertori conductual en interaccid en el
medi. El seu Gs ha estat aplicat en 1’avaluacid de les competencies en infants saludables
(Lundqgvist 1 Sabel, 2000), aixi com en infants de risc (Jiron i altres, 1998), per la
identificaci6 de factors pre o neonatals que influencien la conducta 1 el
desenvolupament (Bhargava, 2000).

L’NBAS també s’ha aplicat en la investigacid del temperament primerenc.
L’autor d’aquesta escala, Terry B. Brazelton , considera que cada nado6 es diferéncia
d’un altre en aspectes com: els sentiments, reaccions davant I’estimul, aparenga,
capacitat en el desenvolupament, etc.. , observant a través del NBAS que des dels
primers dies de vida, ja existeixen unes caracteristiques individuals, que diferencien a
un nen de I’altre, poden considerar aquestes caracteristiques com a trets temperamentals
neonatals. En diferents estudis transculturals, s’ha utilitzat 1’escala per observar
diferéncies temperamentals entre nadons de diferents paisos. Entre aquests estudis,
Keefer 1 altres (1982) comparen nadons africans i americans, observant que els africans
s’habituaven més rapidament a 1’estimulacio tactil, mentre els americans, s’orientaven i
s’habituaven més aviat, tant en estimuls visuals com auditius.

Per altra part, la consideraci6 del NBAS com a mesura primerenca de
temperament, ha donat peu a diferents estudis a utilitzar aquesta escala com a predictora
de futur temperament, podent observar aixi si existeix estabilitat del temperament al
llarg del temps. En 1’apartat 4.4 d’aquest mateix capitol (Estabilitat en el temperament

infantil), ens referim a aquests estudis.
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4.2.4. Técniques d’observacio en el laboratori.

Els investigadors han utilitzat técniques de laboratori per mesurar una gran
varietat de técniques de laboratori per mesurar una gran varietat de diferéncies
individuals, incloent la reactivitat i la inhibici6 (Kagan i altres, 1984) i1 1’atencio-
persisténcia (White 1 altres, 1994) entre d’altres.

Aquestes teécniques minimitzen les distorsions que es poden ocasionar per
I’observador en 1’observacio directa, pero el fet de que el nen es trobi en un ambient
desconegut, pot alterar les seves reaccions naturals. Un dels procediments que estudia el
temperament en el laboratori és la Bateria d’Avaluacio del Temperament en el
Laboratori (LAB-TAB, The Laboratory Temperament Assessment Battery, Goldsmith 1
Rothbart, 1996) que va adregada a nens de 6 a 12 mesos 1 mesura les dimensions de
temperament de por, ira, plaer, interés-persisténcia 1 nivell d’activitat.

Juntament amb les observacions en el medi natural, les técniques d’observacio,
suposen un cost molt més elevat que el que comporten els qiiestionaris, a la vegada que
son instruments més vulnerables als efectes de la situaci6 sobre la conducta del nen i no

permeten observar conductes que es donen en baixa freqiiéncia.

4.3. Enfoc actual del temperament infantil.
4.3.1. Limitacions del model tradicional de temperament de Thomas i Chess.

Recents estudis de mesures de temperament han revelat algunes limitacions del
model inicial de temperament proposat per Thomas i Chess, el qual ha estat un punt

d’inici de les diferents perspectives tedriques i de diferents instruments d’avaluacio.
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Malgrat aquesta perspectiva encara mostra una gran utilitat per desenvolupar
sistemes de classificaci6 que ens permeten descriure les diferéncies individuals,
considerem d’interés, anomenar algunes de les limitacions que s’han observat.

Una d’aquestes limitacions és la consideracié de que de les 9 dimensions
proposades per Thomas i1 Chess, Unicament s’obtenen 4 trets de temperament:
irritabilitat, inhibicid social, nivell d’activitat 1 atenci6é (Martin 1 altres, 1994; Presley 1
Martin, 1994). Per altra part, en el model de Thomas i Chess, I’humor es considera com
un continu, que va d’humor positiu a humor negatiu i estudis més recents han demostrat
que en nens, I’humor positiu 1 ’humor negatiu sén independents, representant dos trets

diferents de temperament. (Goldsmith, 1996; Rothbart, 1981).

4.3.2. Diferencies individuals en la infantesa: similitud entre els trets de personalitat i
trets de temperament.

Encara que temperament i personalitat han estat considerats com a dominis
discrets, hi ha rad per creure que els dos dominis son menys diferents del que es creu
(McCrae 1 altres, 2000). Igual que els trets de temperament, quasi tots els trets de
personalitat, mostren una influéncia genetica (Bouchard 1 Loehlin, 2001) . Per altra part,
igual que en els trets de personalitat, els trets de temperament no séon immunes a
I’experiéncia. Estudis genétics mostren que les diferéncies individuals en el
temperament, mesurades durant els primers anys de vida, son només parcialment
heretades 1 estan influides significativament per factors ambientals (Emde i Hewit,
2001). A més, no tots els trets de temperament poden ser mesurats en la infancia, perqué
alguns aspectes de temperament arriben en moments més avangats del desenvolupament

(per exemple, les emocions i arousal) (Rothbart i altres, 2001).
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En conseqiiéncia a aquestes semblances, Shiner 1 Caspi (2003), consideren un
model de temperament, que es refereix tant a trets temperamentals com a trets de

personalitat, del qual en parlem a continuacio.

4.3.3. Model dels grans 5 trets.

En els anys 90 hi ha hagut un increment de consens en que els models
estructurals han de tenir un petit nimero de factors més generals o dimensions que
incloguin diferents factors especifics o de segon ordre. D’aquest intent de disminuir el
numero de factors generals, sorgeix el model dels 5 grans trets (Digman, 1990; John i
Srivastava, 1999; McCrae i Costa, 1999), el qual es basa en 5 dimensions que a la
vegada contenen trets més especifics. Aquestes 5 dimensions son: Extraversid o
Emocionalitat positiva; Neuroticisme o Emocionalitat negativa; Meticulositat o
autocontrol; Agradabilitat; Complexitat i qualitat de I’experiéncia.

Basant-se en aquest model dels 5 grans trets, Shinner 1 Caspi (2003) proposen un
model preliminar de diferéncies individuals de trets de temperament o trets de
personalitat, i que poden ser mesurables a partir de I’edat de preescolar (Shinner, 1998).
I consideren totes les dimensions, excepte la dimensido de complexitat i qualitat de
I’experiéncia, degut a que diferents estudis troben poca consisténcia en aquest tret, i la
majoria de trets de segon ordre que engloben aquesta dimensié es poden incloure en les
4 restants (Kohnstamm, 1998).

En la dimensié d’extraversié o emocionalitat positiva, s’inclouen els trets de
segon ordre d’inhibicié social, sociabilitat, dominancia i nivell d’activitat. Depue i
Collins (1999) observen que aquests trets de segon ordre, representarien un sistema

biologic que permet una aproximacidé activa i exploracié de 1’ambient, incloent
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I’ambient social. Els nens amb alta extraversid, seran nens més vigorosos, expressius,
energics 1 dominants. En contrast, els nens amb baixa extraversio, seran més inhibits, 1
lents.

En la dimensié de neuroticisme o emocionalitat negativa, s’inclouen els trets de
segon ordre d’ansietat i irritabilitat. Aquesta dimensid interessa particularment ja que
s’ha observat que és una dimensio de risc a patir problemes psicologics. Nens amb alta
emocionalitat negativa, son nens que s’espanten facilment, altament influenciables, amb
sentiments de culpabilitat 1 baixa autoestima.

En la dimensié de meticulositat o autocontrol, s’inclouen els trets de segon ordre
d’atencid, control de la inhibicid 1 motivacio per I’éxit. Els nens amb alt autocontrol son
nens responsables, atents, persistents, ordenats, planificadors, i que pensen abans
d’actuar. Per altra part, nens amb baixa conscienciacié o baix autocontrol, son nens
irresponsables, poc curosos, que abandonen facilment i que també es distreuen
facilment.

En la dimensi6 d’agradabilitat s’inclouen els trets de segon ordre d’antagonisme
1 tendéncies prosocials. Nens amb alta agradabilitat seran nens empatics, considerats,
cooperatius, generosos i educats. Mentre nens amb baixa agradabilitat, seran nens
egoistes, agressius, maleducats, rancorosos, tossuts 1 manipulatius. Els trets
temperamentals que s’inclouen en aquesta dimensidé no soén inclosos en molts
qiiestionaris de Temperament. Aquests trets son vistos com a menys basics que altres
trets temperamentals, i els investigadors de temperament han considerat que les
tendencies hostils 1 prosocials com a productes de trets temperamentals més basics, pel
que I’agradabilitat es consideraria com a producte de trets més anteriors i d’influéncies

ambientals.
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4.4 Estabilitat en el temperament infantil.

Des de diferents models, el temperament infantil es defineix com una disposiciod
biologica la qual és estable a través del temps i1 que és influida per les interaccions del
seu entorn (Goldsmith i altres, 1986). El seu estudi des del naixement fins a més
avang¢ada infantesa hauria de mostrar continuitat i estabilitat en els diferents trets (Green
1 altres, 1989; Persson-Blennow 1 altres, 1988).

La consideracié de que en el periode neonatal ja apareixen conductes intimament
relacionades amb components temperamentals que es manifesten en una infantesa més
tardana, dona lloc a que diferents estudis longitudinals utilitzin instruments d’avaluacio
neonatal com a predictors del futur temperament. Un dels instruments d’avaluacio
neonatal és el test de NBAS (Neonatal Behavior Assessment Scale; Brazelton, 1984).
Aquest avalua el potencial de I’infant per autoorganitzar-se 1 per respondre al seu entorn
(Brazelton, 1984) i ha estat utilitzat per observar la relacié que s’estableix entre
conducta neonatal i atributs tardans de conducta i de temperament (Hubert i altres,
1982; Isabella i altres, 1985; Tirosh, i altres, 1992).

Sostek 1 Anders (1977) estudien les relacions entre les puntuacions de I’escala de
Brazelton 1 el temperament del nen a les dues setmanes, observant que els items motrius
del NBAS tenen una bona capacitat predictiva del temperament posterior. Hagekull
(1985), compara el comportament neonatal avaluat per ’'NBAS al primer i tercer dia de
vida, amb la conducta observada als 4 mesos i a I’any. Observa que els clusters del
NBAS amb millor valor predictiu, son el cluster d’orientacio i el de regulacié. En la tesi
d’Agulld (1995) s’observa que I'NBAS ¢és sensible en [’avaluacié de trets
temperamentals que apareixen poc després del naixement i concretament la dimensio de

rang d’estats o excitabilitat, és la dimensi6 que més correlaciona amb caracteristiques
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temperamentals als 2 1 als 5 anys. S’observa que diferents dimensions temperamentals,
com ¢&s la ritmicitat i I’activitat, es podrien predir mitjancant els clusters avaluats en el
periode neonatal. Per altra part, Tirosh 1 altres (1992) també demostren la validesa
predictiva del NBAS, mostrant una relacio significativa entre els clusters d’orientacio i
de motricitat 1 el temperament dificil 1 temperament imprevisible, mentre el cluster
d’estabilitat es relaciona amb el temperament inadaptable.

En I’estudi de I’estabilitat de les diferents dimensions temperamentals, s’observa
una considerable estabilitat en 1’edat infantil, encara que s’observen diferéncies en base
a I’edat, a les diferents dimensions i als instruments utilitzats.

En linies generals s’ha observat que I’estabilitat en el temperament infantil
augmenta a major edat. En un estudi de Pedlow i altres (1993) s’estudia el temperament
des de la infancia fina a I’edat de 8 anys, utilitzant versions adaptades de les escales del
temperament de Carey. Els resultats indiquen que les 6 dimensions de temperament
avaluades (aproximacid, irritabilitat, cooperacid, inflexibilitat, ritmicitat 1 persisténcia)
mostren una considerable estabilitat al llarg del temps, pero dels 4 als 8 mesos i dels 18
als 22 mesos, aquesta estabilitat €¢s menor, concloent que o bé el temperament a edats
primerenques no ¢s estable, o bé que el temperament en aquesta edat, no és mesurat
adequadament. Aquestes dades son recolzades per I’estudi de Louseville Twin (Wilson i
Matheny, 1986) en que es fa un seguiment del temperament de nens de 9 a 24 mesos,
basant-se en la informaci6 aportada per les mares a través de les escales de temperament
de Carey. Els resultats indiquen un increment de 1’estabilitat a major edat, i mentre dels
9 als 12 mesos es mostren baixes correlacions de les dimensions d’aproximacio,
adaptabilitat, humor 1 distractibilitat, entre els 18 i 24 mesos, aquestes correlacions

augmenten considerablement remarcant una major estabilitat. Un altre estudi que
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recolza aquestes troballes ¢€s el de Lemery 1 altres (1999). Aquests estudien ’estabilitat
de temperament dels 3 als 48 mesos, mostrant que les dimensions de temperament
d’emocionalitat positiva, distrés-ira, por 1 nivell d’activitat, son dimensions amb major
estabilitat dels 24 als 48 mesos, perd no anteriorment.

A partir dels 2 anys de vida els estudis ens indiquen que ja s’observa una major
estabilitat, encara que varia en les diferents dimensions temperamentals. Guerin 1
Gottfried (1994), fan un seguiment longitudinal dels 2 als 12 anys mitjancant les escales
de Carey. Els resultats indiquen que les dimensions que mostren una major estabilitat,
son la dimensiéo d’activitat i la dimensié d’aproximacid, seguides de 1’humor i la
distractibilitat. L.’adaptabilitat mostra una baixa estabilitat fins als 3 anys, quan comenca
a mostrar una estabilitat moderada, a I’igual que la ritmicitat , la qual fins als 8 anys
mostra una baixa estabilitat 1 a partir d’aquesta edat comenga a augmentar. Per altra
part, I’estabilitat de la dimensié d’intensitat disminueix de 1’edat preescolar fins als 12
anys. | finalment la persisténcia mostra un increment d’estabilitat dels 2 fins als 12 anys.
I basant-nos en aquest estudi, juntament amb la revisio d’altres investigacions (Earls 1
Junger, 1987; Maziade 1 altres,1986; Novosad i Thoman, 1999), podem concloure que
les dimensions temperamentals amb major estabilitat, sén: [’activitat general,
aproximacio i humor, seguides per la intensitat, distractibilitat, adaptabilitat, ritmicitat i
persisténcia, amb una menor estabilitat.

Un altre aspecte que s’ha considerat és la continuitat del temperament dificil, 1
els resultats indiquen que hi ha continuitat a través dels anys. Estudis en nens d’edat
escolar han mostrat diversos nivells de continuitat, en periodes de 3 a 6 mesos, en les
diferents caracteristiques que componen el temperament dificil (Hagekull, 1989;

Matheny i altres, 1984). També s’ha observat continuitat any rera any dels 4 als 7 anys
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1 dels 8 als 11 anys (Novosad i Thoman, 1999), a I’igual que de nens a adolescents, en
que les puntuacions obtingudes en I’estudi NYLS (New York Longitudinal Study) han
exhibit nivells moderats d’estabilitat (Korn, 1984). En I’estudi de Tubman 1 Widle
(1995), s’estudia la continuitat del temperament dificil des de I’edat escolar a
I’adolescent, a través de les puntuacions de I’escala de temperament de DOTS-R. Els
resultats mostren una estabilitat en el temperament dificil, i la seva relacid amb el baix

funcionament psicosocial.

4.5. Temperament i psicopatologia
4.5.1. Possibles associacions entre temperament i psicopatologia.

La relacié del temperament amb psicopatologia és una relacidé que s’ha observat
en diferents edats. Per donar una explicaci6 a la relacid que s’estableix entre
temperament 1 psicopatologia, Shiner 1 Caspi (2003) presenten un model conceptual de
possibles associacions, basant-se en els models presentats per Clark 1 altres (1994) i
Widiger 1 altres (1999). El model parla de 5 possibilitats d’associacio.

En primer lloc, es parlaria d’una associacid6 “d’espectre”, en que la
psicopatologia representaria I’extrem d’un continu d’un tret de temperament. Per
exemple, nens amb TDAH representarien 1’extrem més baix dels trets d’atencid i de la
inhibici6 (Barkley, 1997).

En segon lloc, es fa referéncia a I’associacio de vulnerabilitat, en que el tipus de
temperament que té el nen, actuaria de factor de risc a patir psicopatologia. Estudis
longitudinals, mostren associacions predictives entre temperament primerenc i

psicopatologia tardana. Aixi  s’observa en la inhibicid6 social, que prediria
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simptomatologia internalitzant en un futur, i el fet de ser incontrolable, donaria lloc a
simptomatologia externalitzant .

En tercer lloc, es considera ’associacié de recuperacio o de proteccio, que es
refereix a que determinats trets de temperament actuarien de protectors a patir
psicopatologia en condicions en que el nen mostra alt risc de patir psicopatologia
(Luthar 1 altres, 2000; Masten, 2001; Masten i Coastworth, 1998). Werner i Smith
(1992) van estudiar un grup de nens d'alt risc a patir psicopatologia, ja que havien estat
exposats a estres perinatal, pobresa i multiples problemes familiars. Es va observar que
els nens que eren més positius, mostraven millor pronostic quan eren grans.

En quart lloc, es parla d’una associacié en que el tipus de temperament donara
lloc a un determinat tipus de psicopatologia. Els trets de temperament predisposarien al
curs 1 tipus de psicopatologia.

Per ultim lloc, es parla de que la psicopatologia pot canviar el funcionament del
temperament. En adults es dona per fet, de que els canvis en el temperament seran
deguts a la psicopatologia (Shea i altres, 1996) perd aquesta situacid canvia en 1’edat
infantil, 1 els nens son particularment vulnerables a la psicopatologia que emergeix en
els primers anys de vida, perque la identitat i la forma de ser es construeix de la
infantesa a I’adolescencia (Harter, 1998). Shiner i altres (2002), observen que nens amb
conductes antisocials als 10 anys de vida, mostren un increment d’emocionalitat

negativa dels 10 als 20 anys, que el porta a ser més hostil i antipatic.

4.5.2. El temperament com a factor predictor de psicopatologia.

A continuacid presentem relacions obtingudes, en que diferents trets

temperamentals actuen de factors de risc per patir determinats problemes psicologics.
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En concret, en I’edat de preescolar, el temperament dificil es relaciona amb
problemes de conducta internalitzant i externalitzants (Fagan 1990; Pettit i Bates, 1989;
Thomas 1 Chess, 1977; Wolfson i altres, 1987). En 1’adolescéncia i preadolescéncia
també s’ha associat amb diferent psicopatologia com abus de substancies (Blackson,
1994; Colder i Chassin, 1997), agressio i1 delinqiiencia (Ashby 1 altres, 1995; Giancola 1
altres 1998; Kingston 1 Prior, 1995; Tarter i altres 1993). Mun 1 altres, (1999) observen
que els nens amb temperament dificil eren 2.25 vegades més propensos a mostrar major
gravetat en problemes de conducta, respecte a nens que no mostraven un temperament
dificil. I nens de 3 a 5 anys i de 6 a 8 anys amb problemes de conducta, eren més
propensos a mostrar un temperament dificil (Behling i altres, 1996). Una explicacio a
aquesta relacio ¢és la que ens dona Berkowitz (1993), que observa que la baixa ritmicitat,
baixa regulacid conductual i baixa afectivitat positiva, que son trets dimensionals
caracteristics en el temperament dificil, serien dimensions temperamentals que creen un
increment d’irritabilitat psicologica 1 fisiologica, 1 persones amb aquests trets
temperamentals seran més propensos a experimentar un afecte negatiu.

Per altra banda, la relaci6 entre temperament i psicopatologia, tamb¢ s’observa a
llarg termini, en estudis longitudinals, considerant des de diverses perspectives, que
alguns patrons de temperament actuen com a factors predictors de psicopatologia. Un
d’aquests patrons ¢és el temperament dificil. El temperament dificil en la infantesa
actuaria com a factor de risc a patir futurs problemes pediatrics i problemes conductuals
(Huttunen i Nyam, 1982; Sanson i altres, 1991), encara que Maziade (1989) considera
que abans dels 3 anys no es pot parlar de temperament dificil com a predictor de
psicopatologia.  En nens de 7 anys el temperament dificil prediu més trastorns

psiquiatrics als 12 anys, en comparaci6 amb nens que tenen un temperament facil
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(Maziade 1 altres, 1985). De fet la preséncia d’un temperament dificil en la infantesa
actua de factor de risc a patir futura psicopatologia en la preadolescencia i1
adolescéncia, com [’abis de substancies (Lerner i Vicary, 1984) 1 conductes
delinqiients (Henry, 1 altres 1996) i futura psicopatologia en I’edat adulta (Thomas 1
Chess, 1982) . Encara que en altres estudis el temperament dificil no es considera com a
predictor de psicopatologia. Aixi ho observen Oberklaid i col-laboradors (1993), que no
obtenen una associacio directa entre un temperament dificil extrem als 4-8 mesos 1
problemes psicologics al cap de 4 anys.

Malgrat el temperament dificil pugui ser un causant de futura psicopatologia,
hem de tenir en compte altres variables que poden interferir juntament amb el
temperament dificil davant la preséncia-abséncia de psicopatologia. Des d’un punt de
vista interaccional (Lerner i Lerner, 1986; Thomas 1 Chess, 1986) I’expressio dels futurs
resultats conductuals dependran del temperament de [I’individu 1 també de
caracteristiques ambientals que 1’envolten. La interaccid de I’estrés amb el temperament
dificil ha estat una interacci6 molt considerada per explicar la preséncia de
psicopatologia. De fet alguns autors observen que el temperament modularia 1’efecte de
I’estres, 1 nens amb temperament dificil serien més vulnerables a aquest (Rutter 1987).
Tschan (1996) observa que en nens de 2 a 5 anys amb temperament dificil 1 amb un
ambient familiar estressant, mostren més problemes externalitzants i internalitzants
respecte a nens amb un temperament facil. I la combinacié d’un temperament dificil
juntament amb un déficit en les normes de comportament per part dels pares,
incrementa el risc de futurs trastorns clinics en el nen (Kashani i altres, 1991) comparat

amb nens de temperament facil (Maziade i altres, 1990).
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Un altre patr6 de temperament, €s el temperament inhibit o inhibicid
conductual, caracteritzat per un retraiment cap a estimuls desconeguts (Kagan i altres,
1988; Prior 1 altres 2000) que també s’ha considerat com a predictor de psicopatologia
(Biederman 1 altres, 1993, Kagan i altres 1988; Prior 1 altres 2000;) 1 principalment de
psicopatologia internalitzant. Nens que mostren una conducta inhibida als 21 mesos 1
continuen mostrant aquesta conducta als 4, 5’51 7’5 anys tenen més freqiiencia de
trastorns d’ansietat en comparaci6 als que no mostren una conducta inhibida en aquesta
edat (Hirshfield 1 altres 1992). En aquest mateix estudi, el 42 % dels nens amb
temperament inhibit, mostraven problemes d’ansietat en 1’adolesceéncia 1 quan es mirava
retrospectivament, una cinquena part dels adolescents amb ansietat mostraven un
temperament inhibit de petits. Schwartz i altres (1999) observen que els nens inhibits a
I’edat de 2 anys mostren més ansietat social a 1’adolescéncia 1 aixd succeeix més en
nenes que en nens. De fet les noies adolescents que eren inhibides al dos anys, eren més
vulnerables a desenvolupar ansietat social generalitzada que els nois amb un
temperament similar. Per donar resposta a aquesta diferéncia entre sexes els autors
parlen de diferéncies biologiques i diferéncies en la socialitzacié, en que els nens
inhibits rebrien més ajuda directa i subliminar 1 més pressid0 per superar aquesta
inhibici6. Per altra part, en nens categoritzats com a inhibits als 2 anys, mostren en
I’adolescéncia, menors puntuacions en els problemes psicologics externalitzants,
conducta delinqiient i conducta agressiva, respecte a nens classificats com a no inhibits
(Schwartz i altres, 1996).

Altres caracteristiques temperamentals com I’excés de plor, dificultat
d’autoconsolar-se 1 la necessitat constant d’atencié, a 1’edat de 6 mesos son

caracteristiques temperamentals considerades com a predictores de simptomes
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psiquiatrics en 1’adolesceéncia (Teerikangas 1 altres, 1998). De la mateixa manera,
considerant certes dimensions temperamentals, Mun 1 altres (1999) observen que una
baixa adaptabilitat i una alta reactivitat, prediuen problemes internalitzants, mentre un

alt nivell d’activitat i de reactivitat, prediuen problemes externalitzants.
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Capacitat cognitiva

5.1. Desenvolupament cognitiu: continuitat vs discontinuitat.

La consideraci6 de la discontinuitat de la capacitat cognitiva des dels primers mesos
de vida fins a més tardana infantesa i adolescéncia, ha estat una creenga que s’ha
mantingut durant molts anys de recerca. Aquesta creenca era deguda a que les escales
estandarditzades que pretenien avaluar la capacitat cognitiva del nado (com ¢és 1’escala
de Bayley, les escales de Cattell o les escales de Gessell), 1 malgrat es considerés que
certament avaluaven la capacitat del nad6, amb una alta validesa (Bayley, 1970;
Honzig, 1976), mostraven unes baixes correlacions amb els tests psicometrics
d’intel-ligéncia a ’edat escolar 1 edats més avangades (Fagan i1 Singer, 1983; Kop 1
McCall, 1980), observant que les mesures obtingudes en nens majors d’un any,
mostraven una major capacitat predictiva que les mesures obtingudes abans de 1’any
(Wilson, 1983), malgrat algun.

Aquesta incapacitat en predir el Q.I des dels primers mesos de vida, donava peu a
suposar que el desenvolupament cognitiu des dels primers mesos de vida fins a més
tardana infantesa, era un procés discontinu, suggerint que la intergeénica tenia unes bases
diferents, en els bebés i en nens més grans. Davant d’aquest panorama es planteja la
possibilitat de que el que s’avalua en aquests primers mesos de vida, no correspongui
amb el que avaluen els tests psicomeétrics a major edat, i conseqlientment aixo doni lloc
a aquesta falta de correlacié entre les mesures.

Davant d’aquestes qliestions, a partir dels anys 80 s’han desenvolupat mesures
cognitives i de processament de la informacié per avaluar la capacitat del nen als

primers anys de vida, les quals es poden considerar que son similars a les habilitats que
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mesures els tests de QI en més tardana infantesa i que poden predir aquests futurs
resultats. I en aquests ultims vint anys, les diferents investigacions ens donen peu a
considerar que el desenvolupament cognitiu pot ser un procés continu des del primer
any de vida i per explicar aquesta continuitat, es parla de que les habilitats basiques del
processament de la informacid, com son: la discriminacio, la categoritzacio 1 la
memoria, son habilitats importants pel rendiment de la intel-ligéncia futura. (Fagan 1
Singer, 1983).

El processament de 1’atencio i1 de la informacio, s’ha considerat un aspecte central
en el funcionament cognitiu i moltes investigacions s’han centrar en 1’atenci6 que centra
el bebe davant d’estimuls 1 el processament d’aquests estimuls. En linies generals, dins
del processament de la informacio, 1’habituaci6 i la memoria de reconeixement visual,
son dos conceptes que ens permeten mesurar la capacitat cognitiva del bebe 1 investigar
la capacitat predictiva (Bornstein i1 Sigman, 1986; Fagan i McGrath, 1981; Rose 1
Wallace, 1988) observant que prediuen el Q.I avaluat entre el primer 1 vuite any, tal
com s’observa en la revisio d’estudis feta per McCall i Carriger (1993) .

L’habituacio6 fa referéncia al decrement de la resposta davant d’estimuls repetits. Es
un aspecte de I’aprenentatge en el qual, repetides aplicacions d’un estimul dona lloc a
un decrement de la resposta, que no pot ser considerat com a cansament, sin6 que aquest
decrement significa que el nen s’ha familiaritzat amb 1’estimul. Alguns tests infantils
que pretenen mesurar 1’habituacio, consisteixen en mostrar un estimul visual al nen que
inicialment atreu la seva atencio, pero en el temps ’atencié va disminuint, perque el nen
ja s’ha “habituat” al nou estimul i aix0 ho mostra quan ara el nen se centra amb un
estimul nou que se li ha presentat. Aquest decrement de 1’atenci6 i la recuperacié de

I’atencié cap a un nou estimul ha estat en moltes ocasions una mesura d’estudi en el
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desenvolupament perceptual, considerant-la com un predictor de futur Q.I. Aixi Lewis 1
Brooks-Gunn (1981) observen que I’habituacié a ’edat de 3 mesos correlaciona amb
I’escala mental de Bayley als 2 anys. En altres estudis que s’analitza el valor predictiu
de I’habituacio, s’observa que el Q.I que prediu €s el verbal 1 no el manipulatiu. Ruddy 1
Bornstem (1982) observen que la mesura de I’habituacidé als 4 mesos, prediu el
vocabulari de paraules que té el nen als 12 mesos. Tamis-LeMonde 1 Bornstein (1989)
observen que les mesures d’habituacié als 5 mesos, prediuen la comprensio del
llenguatge als 13 mesos. Rose i altres (1986) observen que les mesures d’habituacid
obtingudes entre les 6 setmanes i els 6 mesos, prediuen el Q.I total obtingut al 4,5 anys
en el WPPSI i el BAS (British Ability Scales) i1 considerant les dues subescales del Q.1
del WPPSI, I’escala de Q.I verbal és el que es prediu, 1 no el Q.I manipulatiu. Una
interpretacié a aquesta relacid és que la intel-ligéncia verbal tindria una evolucidé més
continua al llarg dels anys, mentre que la intel-ligéncia manipulativa estaria més
afectada per experiéncies especifiques que ha tingut el nen, com per exemple I’us de
determinats jocs que treballin la motricitat fina (Slater, 1995).

Un altre concepte del processament de la informacido ¢és la memoria de
reconeixement visual, que mentre I’habituacié és el decrement de la resposta davant
d’estimuls repetits, la memoria del reconeixement visual fa referéncia al grau de
preferéncia per un estimul nou (comparada amb la preferéncia per 1’estimul repetit). En
diferents estudis que s’utilitza aquesta mesura, s’observa que quan la mesura es pren
entre els 4 1 7 mesos, el valor predictiu de futura capacitat cognitiva és més elevada que
si la mesura es fa entre els 9 1 12 mesos. En I’avaluaci6 de la memoria de reconeixement
visual als 7 mesos, s’observen correlacions significatives a 1’edat de 2,5 i 3 anys amb la

comprensio del llenguatge, a I’edat de 3 1 4 anys amb la comprensi6 del llenguatge i en
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el Q.I de I’escala d’Standford Binet 1 als 5 1 6 anys amb el Q.I del WPPSI (Rose 1
altres,1991, 1992). I en una revisio d’estudis, I’avaluaci6 feta en el rang d’edat de 4 a 7
mesos, la mitjana de les correlacions amb mesures cognitives posteriors, ¢s de 0.42
(Slater, 1995), mentre quan es miren les correlacions obtingudes entre els 9 1 12 mesos
d’edat, aquestes son més baixes (0.23) i usualment no soén significatives (Slater, 1995).

Un dels instruments de mesura del processament de la informacio, és el test de
Fagan, (Fagan i Shepard, 1991), que mesura la memoria visual a través de la preferéncia
de I’infant per a estimuls nous. La primera forma d’aquest test (Fagan i Shepard, 1986),
es va passar als 5 1 7 mesos d’edat (Thompson i altres, 1991) a un grup de nens de
I’estudi de Colorado Adoption Project (CAP, Plomin i De Fries, 1985) . Els nens varen
ser seguits longitudinalment mitjangant les escales de Bayley administrades als 12 i als
24 mesos; per un inventari de la sequéncia de comunicacié (Sequenced Inventory of
Comunication Development) als 24 1 36 mesos; i els tests d’Standford Binet i els tests
d’habilitats cognitives especifiques als 36 mesos. Els resultats inicials obtinguts en el
Fagan, correlacionaven amb els resultats de Binet als 36 mesos, i amb 1’escala mental
del Bayley als 24 mesos.

Independentment de les mesures del processament de la informacio, la capacitat de
manteniment de 1’atencid, també ha estat una mesura associada amb el futur Q.I,
mostrant-se que els bebés amb una bona atencidé visual o auditiva, mostren una
avaluacié més bona en els tests psicomeétrics d’intergénica i de llenguatge, durant els
anys segiients, dins de I’edat infantil (Bornstein i Sigman, 1986). Ruddy (1994) avalua
en nens de 5 mesos els canvis en 1’atenci6é i observa que a menys manteniment de
I’atencid, menor ¢€s 1’atencié que presenten quan se’ls hi passa el test de WPPSI al cap

d’uns anys.
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Per finalitzar aquest apartat, voldriem fer un breu incis en les qualitats del test de
Bayley, que malgrat s’hagi pogut considerar amb poc valor predictiu durant el primer
any de vida, alguns autors actuals consideren que aquest poc valor predictiu observat,
¢s degut a que la valoracio d’aquesta capacitat s’ha fet a través de correlacions, i no s’ha
realitzat un treball estadistic adequat (Harris i Langkamp, 1994).

El Bayley ¢és una escala classica d’avaluacié cognitiva durant els tres primers anys
de vida, i encara actualment és un instrument d’us habitual en la clinica 1 en la
investigacio.

La capacitat predictiva del Bayley s’ha demostrat en diferents estudis actuals
(Andersson 1 altres, 1995; Harris 1 Langkamp, 1994; Smith 1 altres, 2001) 1 en mostres
d’alt risc, s’ha considerat com un instrument de decisié per intervencions primerenques
(Wildin 1 altres, 1997), observant que en mostres de nens prematurs, les escales de
Bayley prediuen dificultats d’anomalies en el llenguatge als 4 anys (Sajaniemi 1 altes,
2001), aixi com anomalies de desenvolupament cognitiu i motor als 40 mesos (Wildin 1

altres, 1997).

5.2. Influéncies biologiques en el desenvolupament cognitiu.

La influéncia genética i la influéncia ambiental en la capacitat cognitiva, ha estat
estudiat extensament al llarg dels anys. Per tal de conéixer la part heretada de la
capacitat cognitiva i pla part influida per ’ambient, s’han dut a terme estudis en bessons
monozigots i bizigots, germans i fills adoptats. Entre aquests estudis, 1’estudi de
Louisville (Wilson, 1983), estudia el desenvolupament de I’habilitat cognitiva general,
en bessons i1 germans, administrant el test d’Standford Binet als 3 anys, el WPPSI als 4

, 516 anys i el WISC als 7, 8 1 9 anys. En bessons monozigots s’observen altes

99



Capacitat cognitiva

correlacions del Q.I obtingut durant tot el periode d’estudi, mentre els bessons bizigots
mostren unes correlacions similars a la dels germans no bessons. D’aquesta manera, es
doéna peu a la importancia de la part genética en la capacitat cognitiva. Aquests resultats
coincideixen en I’estudi de Thompson 1 altres, (1992), del “Western Reserve Twin
Project”, on s’inclouen 148 parelles de bessons monozigots i 135 parelles de bessons
bizigots d’edats compreses entre 6 1 12 anys. Els resultats indiquen que la part heretada
de I’habilitat cognitiva general és de 0.50 1 la influéncia de I’ambient compartit és del
0.42.

En estudis d’adopcions, com ¢és el cas del “Colorado Adoption Project” (CAP,
Plomin 1 DeFries, 1985) s’observa una clara importancia de la influéncia genética,
observant-se un increment d’aquesta influéncia dels 3 als 7 anys, on la correlacio del Q.1
entre la mare biologica i el fill adoptat en una altra familia, puja de 0.18 a 0.37. Aquest
increment €s observat en altres estudis, 1 en linies generals, mentre la influéncia genética
va augmentant al llarg dels anys, la influéncia de I’ambient compartit disminueix
(Alarcon, 1999; Bartels 1 altres, 2002; Boomsma, 1993; LaBuda i altres, 1986; Plomin i
altres, 1997; Wilson, 1983). I mentre la influéncia genética sembla ser la forca
conductora principal de I’habilitat cognitiva general, la influéncia de I’ambient seria la
responsable de 1’estabilitat en aquesta habilitat, aixi com també seria la responsable dels
canvis que es donen en diferents edats, degut a influéncies especifiques per cada edat.
(Bartels i altres, 2002).

Quan considerem les habilitats cognitives especifiques, s’observa que la
influéncia genética sembla important especialment en les habilitats verbals. Foch i
Plomin (1980) en un estudi de bessons monozigots i bizigots de 5 a 12 anys, observen

una influéncia genética de les mesures de capacitat verbal i espacial, mentre en la
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percepcid 1 la memoria no s’observa cap influéncia genetica. Aquests resultats son
recolzats per Garfinkle i Vandenberg (1981) en bessons de 4 a 7 anys, mentre
Thompson 1 altres (1991) en bessons de 7 a 12 anys troben una influéncia genética
significativa, tant en ’escala verbal, en la memoria, en la capacitat espacial i en la
rapidesa de percepcio, mentre la influéncia de I’ambient no es mostra important en
aquestes mesures. Per altra part, Neiss i Rowe (2000), en un estudi de fills adoptius 1
fills biologics, si observen un efecte de 1’ambient (basat en el nivell educacional dels
pares), sobre la capacitat verbal. Concretament s’observa que en families biologiques,
la correlacio pares-fill era del 0.41 1 0.36 en mares i1 pares respectivament; mentre en
families adoptives, la correlacio fill adoptat-pares adoptius era del 0.16 en les mares 1
del 0.18 en els pares. Aixo dona peu a considerar que la influéncia de I’ambient mostra
també una importancia sobre la capacitat verbal.

El rendiment escolar, és un altre aspecte de la capacitat cognitiva que s’ha
estudiat, 1 a diferéncia de les habilitats especifiques, aquest rendiment sembla veure’s
molt influit per I’ambient familiar. Thompson 1 altres (1991) examinen les notes
escolars de 146 parelles de bessons monozigots 1 132 parelles de bessons bizigots.
Observen que la influéncia genetica €és del 0.27 en la capacitat lectora, 0.17 en les
matematiques i del 0.19 en el llenguatge, mentre la influéncia de 1’ambient familiar és
del 0.66, 0.73 i 0.63 per les tres habilitats respectives. Podent concloure que el
rendiment escolar, mostra un funcionament diferent a la capacitat cognitiva avaluada en
tests psicométrics, i en aquest rendiment, I’ambient que es respira en una familia esta

fortament relacionat en 1’¢xit o fracas d’aquest rendiment.
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5.3. Influencies ambientals en el desenvolupament cognitiu.

Independentment al component genétic 1 ambiental de la capacitat cognitiva, el
desenvolupament cognitiu es pot veure afectat per diferents factors que poden posar
traves a un bon desenvolupament. Aquests son els factors de risc, que de la mateixa
manera que determinats factors poden ser predictors de psicopatologia, també hi ha
factors de risc que poden desencadenar un futur baix Q.I. Dels diferents factors de risc
podem diferenciar els factors de risc ambiental i els factors de risc del propi nen. A
continuacio fem un breu resum dels factors de risc més documentats.

Ens els factors de risc ambiental, la pobresa, juntament amb totes les seves
conseqiieéncies, com: I’atur (McLoyd, 1990), la deficient nutrici6 (Miller i Korenman,
1994) i1 la pérdua d’ingressos (Conger i altres, 1992), és un dels factors amb una
possible influéncia negativa sobre el desenvolupament cognitiu del nen (Duncan 1 altres,
1994; Smith 1 altres, 1997). Si ens preguntem a quina edat sembla afectar la pobresa
sobre el desenvolupament cognitiu, sembla ser que €s en una edat molt primerenca.
Smith 1 altres (1997) estudien 1’efecte de la pobresa en nens de 2 a 8 anys, i a I’edat de 2
anys ja s’observa que fills de families amb baixos ingressos mostren Q.I de 6 a 13 punts
per sota, respecte a fills de families amb major grau d’ingressos. La cronicitat de la
pobresa sembla ser un factor de risc afegit sobre el baix Q.I, observant-se que fills de
families amb pobresa persistent puntuen de 6 a 9 punts per sota de nens de families que
mai han estat pobres, mentre nens amb una pobresa transitoria, unicament puntuen de 4
a 5 punts per sota. (Smith i altres, 1997). Aquest major efecte de la cronicitat ens fa
pensar que I’efecte negatiu de la pobresa és acumulatiu (Petterson i Albers, 2001). Si
ens preguntem pels factors que medien 1’efecte de la pobresa, alguns autors parlen de

que en un baix nivell economic es donen lloc un major nimero de problemes de salut
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fisica, com ¢€s el déficit nutricional (Miller i Korenman, 1994) i aquest, dins del marc de
la pobresa, podria ser un important causant d’aquest déficit cognitiu (Lynn, 1993).

Els problemes psicologics materns, també han mostrat un efecte negatiu en la
capacitat cognitiva. Un d’aquests problemes ¢és la depressio en el primer any postpart,
que s’ha relacionat amb un menor Q.I en el fill. Lyons-Ruth i altres (1986), observen
que els alts nivells de depressido materna es relacionen significativament amb un pobre
desenvolupament mental i motor obtingut en el Bayley a I’any de vida 1 als 18 mesos.
Els fills de mares amb depressié postpart mostren més dificultat en la tasca de
permanencia de I’objecte, respecte als nens de mares no depressives (Murray 1 altres,
1996 a). A I’edat de 4 anys, fills de mares que han patit depressio durant el primer any
postpart, puntuen significativament més baix en 1’index general cognitiu, en relaci6 a
fills de mares que no han patit depressio (Cogill i altres, 1986).

Respecte a les diferéncies de sexe, fills barons de mares amb depressid puntuen
en els tests de Q.I estandarditzats, una desviacié estandard per sota de les puntuacions
obtingudes pels fills de mares sense depressid, mentre que en el sexe femeni no
s’observa aquesta diferéncia de puntuacio (Sharp i altres, 1995). Aquest major efecte de
la depressio sobre el sexe masculi, també €és observat en nens a I’edat de 18 mesos, en
que el sexe masculi obté una puntuacié en 1’escala mental de Bayley significativament
més baixa que els nens de mares no depressives (Murray i altres, 1996 a). Quan ens
preguntem pels factors que medien aquesta relacid, Murray i altres, (1996 a) observen
que I’efecte advers de la depressio postpart, sobre la capacitat cognitiva del nen als 18
mesos, estaria mediada: per la qualitat de les interaccions mare-fill als 2 mesos, per la
insensibilitat cap al nen i pel fracas d’establir una bona comunicacio. Per altra part, Hay

i Kumar (1995) mostren que aquesta relacio només es donaria en mares amb baix nivell
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educatiu 1 Murray 1 altres (1996 b) quan controlen la relacié de depressido materna i baix
nivell cognitiu dels fills, per classe social i per sexe, desapareix la relacio significativa
suposant aixi, que el baix rendiment cognitiu vindria donat pel baix nivell economic.

Uns altres factors de risc, serien els factors fisics o biologics del propi nen, que
també podrien donar lloc a un baix rendiment cognitiu.

La prematuritat al néixer juntament amb el conseqiient baix pes, s’ha observat
com a risc per patir futures dificultats en la capacitat cognitiva. En nens prematurs amb
un pes de 800 grams o inferior, mostren a 1’edat escolar un Q.I de 85 o inferior 1
puntuen significativament més baix respecte als nens nascuts a terme, en la motricitat
fina i grossa, memoria visual 1 rendiment académic, i tenen 3 cops més de possibilitats
de presentar un trastorn d’aprenentatge (Whitfield 1 altres, 1997). Respecte a les
diferéncies de sexe, el 35% de les nenes 1 el 12% dels nens prematurs no mostraven
minusvalidesa psiquica, observant-se un major nimero de nens amb afectaci6 del baix
pes (Whitfield i altres, 1997). Per altre part, en nens nascuts a les 32 setmanes i amb un
pes de 1300-1500 grams, quan se’ls avalua a 1’edat de 9 anys, no s’observa associacio
entre els successos neonatals i1 els resultats obtinguts en el WISC-R, perd aquests
resultats si que es relacionen significativament en el nivell intel-lectual 1 economic de la
familia (Sizun i altres, 1998). Contrariament a aixo, Tandon i altres (2000), si que
observen una relacido entre baix pes i baix qiioficient intel-lectual. En concret es
comparen a I’edat de 7 i 10 anys, nens que ha nascut amb un pes igual inferior a 2000gr
i nens que han nascut amb un pes normal. Els resultats indiquen que els nens prematurs
malgrat es trobin en el rang de normalitat, en els tests cognitius i rendiment académic,

mostren significativament puntuacions més baixes respecte al grup control.

104



Capacitat cognitiva

Un altre factor de risc han estat malalties fisiques del nen, com ¢és la diabetis, de
la qual es creu que pot alterar el desenvolupament intel-lectual. En un seguiment de 64
nens diabetics dels 7 als 16 anys, 1 s’observa que en nens diagnosticats de diabetis als 6
anys, el QI manipulatiu disminueix a I’edat de 7 anys i el Q.I verbal declinen entre els 7
1 els 16 anys. Aquest efecte no s’observa en nens diagnosticats posteriorment als 6 anys.
Respecte a diferéncies entre sexes, aquesta relacié només s’observa en el sexe masculi,
sense observar cap efecte de la diabetis sobre la capacitat cognitiva en el sexe femeni
(Schoendle 1 altres, 2002).

Les lesions al cervell també donen lloc a un deficit cognitiu, observant una
relacid significativa entre gravetat de la lesid 1 baix Q.I, independentment de 1’edat en
que es doni. (Anderson i altres, 2000).

En resum, el desenvolupament cognitiu en 1’edat infantil sembla ser vulnerable a
diferents factors de risc ambiental 1 fisics, que poden donar lloc a una disminucié del
rendiment cognitiu o bé en casos més greus, provocar un funcionament cognitiu per sota

de la normalitat.
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Hipotesis i objectius

1. Hipotesis.

1-

En relaci6 a la literatura exposada, es formulen les segiients hipotesis:

La prevalenca de psicopatologia en edat infantil sembla ser més elevada en nens que
en nenes (Bilenberg, 1999; Offord i altres,1989; Steinhausen i altres, 1998). Hi ha
diferéncies qualitatives entre sexes, en que els problemes externalitzants son més
freqiients en el sexe masculi (Bilenberg, 1999; Crijnen 1 altres, 1999; Prior 1 altres,
1998) 1 els internalitzants en el sexe femeni (Crijnen i altres, 1999).

Esperem trobar una relaci6 entre psicopatologia i determinats factors associats, com
son: el temperament (Fagan, 1990; Pettit i Bates, 1989); el baix Q.I (Pianta i
Caldwell, 1990; Pianta i Castaldi, 1989; Plomin 1 altres, 2002), I’estrés (Liu 1 altres,
2000), el baix nivell socioeconomic (Kroes i altres, 2002; Steinhausen 1 altres, 1998)
o la freqiliencia cardiaca (FC), observant que una baixa FC s’associa amb problemes
externalitzants (Farrington, 1997; Raine 1 altres, 1997) 1 ’alta FC s’associa amb
problemes internalitzants (Farrington, 1997; Raine 1 altres, 1997).

Esperem identificar factors predictors de psicopatologia. A l'igual que diversos
autors (Bijl i altres,2002), observen una relacié entre psicopatologia parental i major
risc de psicopatologia en el nen, també en poblacid no clinica com la del nostre
estudi esperem trobar un efecte de simptomes emocionals materns sobre problemes
psicologics en el nen (Buist, 1998; Mc Clure i altres, 2001; Spence i altres, 2002;

Wheley i altres, 1999).
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4-

Esperem que caracteristiques comportamentals primerenques del nen, avaluades
pels pares o investigadors, prediguin problemes psicologics (Bornstein i Hartner,
1970).

Esperem trobar una bona capacitat predictiva de la mesura de Brazelton sobre el
futur temperament (Agullo, 1995; Tirosh 1 altres, 1992).

Esperem trobar una bona capacitat predictiva de les mesures de capacitat cognitiva
sobre el futur Q.I, tal com observen altres autors (Anderson 1 altres, 1995; Bornstein
1 Sigman, 1986; Mc Call i Carriger, 1993; Slater, 1995; Smith 1 altres, 2001;
Thompson i altres, 1991).

Esperem observar diferéncies entre sexes en les relacions establertes entre les
diferents caracteristiques psicologiques estudiades (problemes psicologics,
temperament i capacitat cognitiva) 1 els factors associats i predictors. Podrien existir
diferents patrons de predisposicio en base al sexe que donessin lloc a diferéncies en
la resisténcia 1 vulnerabilitat davant de diferents formes de psicopatologia
(Jacobson 1 altres, 2002; Langbehn 1 altres, 1998). De la mateixa manera, tamb¢é
podrien existir diferéncies en la predisposicid i en la influéncia de determinats

factors sobre el QI i el temperament.
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2. Objectius.

En base a les hipotesis presentades, 1’objectiu general d’aquesta investigacid, €s
I’estudi de factors associats i1 la identificacié de factors predictors dels problemes
psicologics, del temperament i1 de la capacitat cognitiva a I’edat de 6 anys.

En els objectius especifics son:

1. Descriure la prevalenca de problemes psicologics, segons sexe.

2. Observar la relacio establerta entre problemes psicologics 1 factors individuals 1
ambientals.

3. Investigar la capacitat predictiva de -caracteristiques psicologiques maternes,
comportament neonatal 1 mesures primerenques de capacitat cognitiva, sobre els
problemes psicologics, temperament 1 QI, als 6 anys.

4. D’entre el conjunt de factors observats en 1’objectiu anterior, es pretén identificar
el/els que mostren més capacitat predictiva en el procés d’interaccid del
desenvolupament.

5. Comparar entre sexes les relacions dels factors associats i1 predictors amb la

psicopatologia, el temperament 1 la capacitat cognitiva.
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Material i méetodes

1. Mostra.

Els subjectes estudiats provenen de dues mostres diferents; una correspon als
nens seguits des del naixement i ’altre és una mostra transversal incorporada als 6

anys.

1.1. Mostra de seguiment.

La mostra consisteix en 80 subjectes, dels quals 39 son nens i 41 son nenes.

Aquests nens provenen d’un estudi longitudinal realitzat a la Unitat de Medicina
Preventiva i1 Salut Publica de la Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut de la UR.V,
iniciat al 1991. L’estudi es va iniciar fent un seguiment multidisciplinar a dones que es
volien quedar en estat i varen accedir voluntariament a I’estudi, informades a través dels
medis de comunicaci6. Els criteris d’exclusid per les dones participants eren: patir
alguna malaltia cronica que alterés el seu estat nutricional o que fes necessari un
tractament dietétic-nutricional especific, esterilitat i majors de 35 anys.

El total de dones que varen accedir a participar a I’estudi va ser de 140.
D’aquestes dones, 44 d’aquestes dones no van arribar a tenir un fill dins de 1’estudi per
motius diversos i 96 van continuar en I’estudi fins a tenir un fill. L’edat mitja de les
mares era de 29 anys (sd 2,6) i el 65,3% eren nulipares. El nivell educacional era
preferentment mig alt, observant-se el 65.7% de la mostra en el nivell mig i superior, a

I’igual que el nivell professional, on el 50.1 % de les mares es troba en el nivell
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d’especialistes 1 el 26% en carrecs mitjos o superiors, mentre que tnicament el 8.3% es
trobaven en feines sense qualificacio i el 15.6% no treballava.

El seguiment matern es va realitzar des del periode preconcepcional fins al 6
mesos després del part, mentre el seguiment psicologic del nen compren des del
periode neonatal fins a I’edat de 6 anys (5.75; d.t: 0.4).

De les 96 mares, van néixer 97 nens, ja que una d’elles va tenir bessons. Dels 97
nens nascuts, 86 han estat seguits fins a I’edat de 6 anys. D’aquests 86 individus, s’han
exclos 5 nens que havien nascut prematurament, entre la setmana 34 i la setmana 37 1
també s’ha exclos una nena amb sindrome de Down. Aixi doncs, el nimero de nens/es

que componen aquesta mostra €s de 80.

1.2. Mostra als 6 anys.

A la mostra anterior (N: 80) s’hi va incorporar una mostra de 45 escolars (21
nens i 24 nenes), provinents del col-legi de practiques de Tarragona (CEIP annex a la
Facultat de Ciencies de I’Educacio i Psicologia). L’edat mitjana €s de 6 anys (sd: 0.25).
El consentiment informat per part dels pares, es va obtenir de tots els nens participants,
després d’explicar-los en que consistia I’estudi. Aquests nens es varen afegir a la mostra
original, amb la intencié d’obtenir una mostra més gran per les analisis transversals a
I’edat de 6 anys. Atés que aquests nens eren les dues aules de P-5 i ler de primaria i per
tant no es van considerar els criteris de prematuritat per incloure’ls a la mostra, tamb¢ es
van afegir els 5 nens exclosos en la mostra de seguiment. En total la mostra als 6 anys
esta composta per 130 individus, 65 nens i1 65 nenes amb una edat mitjana de 5.82 anys
(sd:0.38), amb un nivell socioecondomic mig, mig-alt considerant el nivell professional i

educacional dels pares.
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2. Instruments.

2.1. Variables maternes.

2.1.1. Psicologiques:

-Qliestionari d’ansietat estat-tret (STAI, State-Trait Anxiety Inventory, Spielberger i

altres, 1988). Es un Qiiestionari d’autoavaluacio de I’ansietat. Conté 40 items amb 4
opcions de resposta compostes per: 0 (mai), 1 (alguns cops) 2 (bastant) i 3 (molt sovint).
20 dels 40 items mesuren 1’ansietat estat, caracteritzada per una ansietat situacional 1
transitoria, caracteritzada per sentiments subjectius, conscientment percebuts, de tensio i
aprehensid aixi com per una hiperactivitat del sistema nervids autonomic. Els 20 items
restants, mesuren 1’ansietat tret, considerada com una ansietat estable en 1’individu,
amb tendéncia a percebre situacions com amenacadores. En el present estudi s’ha
utilitzat la versio traduida i validada en llengua espanyola (TEA, 1988). L’STAI va ser
administrat en 5 moments durant I’estudi. La puntuaci6 total, tant de I’STAI tret com
I’STAI estat, pot oscil-lar de 0 a 60.

-Qliestionari de personalitat per adults (EPQO-A, Eysenck Personality Questionnaire,

Eysenck i altres, 1992). Es un Qiiestionari d’autoevaluacio basat en les tres escales de

personalitat: neuroticisme, extraversio i1 psicoticisme. Aquestes escales es basen en les
tres dimensions fonamentals de personalitat: Extraversio-Introversid; Neuroticisme
(emocionabilitat-inestabilitat)-Estabilitat; Psicoticisme.

Una alta puntuacid en neuroticisme, definira a una persona constantment
preocupada per totes les coses, juntament amb una forta reaccid d’ansietat deguda a
aquestes preocupacions. Una alta puntuacié en extraversio, defineix a una persona

sociable, impulsiva, bromista, adaptable, optimista, despreocupada, activa i
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probablement agressiva. Una alta puntuacié en psicoticisme, descriu a una persona
solitaria i poc sociable, pot ser cruel i insensible, extravagant i amb falta de sentiments 1
empatia. Juntament amb les 3 escales de personalitat, hi ha 1’escala de sinceritat, que
intenta mesurar la tendeéncia a dissimular propies caracteristiques per causar una millor
impressio.
Esta compost per 94 items amb dos opcions de resposta: afirmativa i negativa.

En el present estudi s’ha utilitzat la versio validada en llengua espanyola (TEA,

1992). L’EPQ-A es va administrar en un inic moment durant 1’estudi.

-Inventari de depressio de Beck (BDI, Beck Depression Inventory, Beck i altres, 1979).

Es un Qiiestionari d’autoavaluacié que identifica els simptomes relacionats amb
components cognitius, conductuals, afectius i somatics de la depressid. Es constitueix de
21 apartats amb quatre opcions de resposta en cada apartat. Les 4 opcions consisteixen
en 4 frases referents a estats o sentiments, que van de menor a major intensitat i que es
puntuen de 0 a 3, i ’individu ha d’escollir aquella opcidé que s’adequa més al seu estat
d’anim o situacio6 actual.

El Centre de Terapia cognitiva dona una guia de punts de tall en la determinacio
de menor o major grau de severitat dels simptomes, fent la distribuci6 segiient:
puntuacié menor a 10 punts, abséncia de simptomes depressius o preséncia minima;
puntuacié de 10 a 18, depressiéo de mitja a moderada; de 19 a 29 punts, depressio de
moderada a severa; de 30 a 36 punts, depressio severa (Beck i altres, 1988).

En aquest estudi, s’ha utilitzat una versiéo experimental traduida a la llengua
espanyola (Canals i altres, 2001). El BDI es va administrar en dues ocasions en el

periode neonatal
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2.1.2. Sociodemografiques:

Per tal d’obtenir informaci6 sociodemografica de la mare es va elaborar un
Qiiestionari en el qual es preguntava per: 1’edat en el moment d’inici de 1’estudi, paritat,
professio i1 nivell educatiu 1 consum d’habits toxics 1 la freqliencia d’aquest consum.

El nivell d’escolaritzacid es va classificar inicialment en 7 grups: 1-primaria
incomplerta; 2-primaria complerta; 3-batxillerat elemental; 4-formaci6 professional; 5-
batxillerat superior;6- titulacié de grau mig; 7-titulacid de grau superior. Posteriorment
per tal d’obtenir uns resultats més homogenics es van reagrupar els 7 nivells en 3. El
primer grup o nivell baix incloia els grups 1,2 i 3; el segon grup o nivell mig incloia els
grups 4 1 5; 1 el 3er grup o nivell alt, incloia el grup 61 7.

El nivell professional es va classificar en 5 grups: 1-inactivitat laboral; 2-sense
qualificaci6 3- especialistes; 4- quadres mitjos 1 superiors; S-empresaris.

El consum d’habits toxics es referia a begudes alcoholiques i tabac. Es
preguntava per si havia hagut consum anteriorment a 1’estudi, i si es consumia en
I’actualitat. Si es consumia en 1’actualitat, es preguntava per la freqiiéncia de consum
de tabac al dia, i en el cas de begudes alcoholiques, s’especificava quin tipus de beguda

alcoholica es consumia i la freqiiéncia de consum per setmana.

2.2. Variables neonatals.

2.2.1. Biologiques:
Aquestes variables es refereixen a les mesures del nen al néixer: pes, al¢ada 1

setmanes de gestacio.
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2.2.2. Psicologiques:

-Escala de comportament neonatal (NBAS, Neonatal Behavior Assessment Scale,

Brazelton, 1984). Es un Qiiestionari d’avaluacié de comportament neonatal que pretén

avaluar la capacitat del nen en interaccié amb 1’examinador i ’ambient que ’envolta,
aixi com també detectar possibles anomalies neurologiques. Conté 28 items
conductuals, que son puntuats en una escala de 1 a 9 punts en funcidé de la bona
execucid de la conducta. Per altra part, conté 16 items de reflexes, que es puntuen en
una escala de 0 a 3. En el present estudi s’ha utilitzat el métode de puntuacio
desenvolupat per Lester i1 Brazelton (1982) que esta compost per 7 clusters:
-Habituaci6: Avalua I’habilitat de respondre a un estimul discret. Pretén avaluar la
capacitat del nen a adaptar-se a nous estimuls. Compren els items de 1’1 al 4.
-Orientacio: Avalua I’habilitat d’atendre a estimuls visuals 1 auditoris 1 la qualitat de
I’estat d’alerta. Compréen els items del 5 al 11.

-Motor: Mesura la capacitat motora, la qualitat del moviment i to muscular. Inclou els
items 12, 13, 14, 161 21.

-Rang d’estats o excitabilitat: Mesura el nivell d’arousal o el nivell general d’activacio.
Compren els items 18, 191201 el 25.

-Regulacié de 1’estat: Mesura 1’habilitat del nen a regular el seu estat davant
d’increments d’estimulaci6. Avalua les formes que té el nado de respondre als estimuls
externs i els mecanismes que utilitza per tal de reduir 1’excitaci6é provocada per estimuls
ambientals induits per I’examinador. Inclou els items 15, 17,261 27.

-Estabilitat autonomica: Mesura els signes d’estrés relacionats amb 1’ajust homeostatic

del sistema nervios central. Inclou els items 22, 23 1 24.
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-Reflexes: Recull el nuimero de reflexes anormals. Els reflexes observats son: reflex
plantar, palmar, clonus, babinski, standing, walking , placing, incurvation, crawling,
glabella, desviaci6 dels ulls, nystagmus, moro, rooting, succid, i moviments passius dels
bracos i les cames. Aquesta valoracid ens indicara si hi ha alguna anomalia, perd no ens
permet fer una avaluaci6 neurologica. En el present estudi, no s’han avaluat els reflexes
de clonus, nystagmus i desviacio dels ulls.

Per I’avaluacio dels diferents comportaments és fonamental tenir en compte
I’estat de consciencia del recent nascut, ja que la seva resposta davant de diferents
estimuls dependra de I’estat en que es trobi. Aquest estat es classificara en 6 nivells: (1)
son profund; (2) son lleuger; (3) endormiscat; (4) alerta (despert, tranquil 1 atent); (5)
despert 1 considerable activitat motriu; (6) plor. Per 1’aplicacio de cada item conductual
s’indica quin és 1’estat optim.

L’avaluacié del Brazelton la va realitzar un examinador entrenat en I'us
d’aquesta escala. L’avaluaci6 NBAS es va realitzar en dos moments del periode
neonatal (Canals i altres, 2003).

-Escala de percepcio neonatal (NPI, Neonatal Perception Inventory, Broussard, (1971).

Es una escala de 6 items, on els pares han de puntuar les conductes del seu fill recent
nascuts comparant el seu comportament amb els dels altres nens. Esta dirigit a avaluar
les percepcions i creences respecte a la conducta del nadé normal i a la conducta del
propi nen. Es basa en la teoria de que la percepcio de la mare respecte al seu infant €s
probable que predigui dificultats tardanes en el nen. Per altra part, el Qiiestionari pretén
ser un metode de cribratge per possibles anomalies en el desenvolupament psicosocial

del nounat.

121



Material i méetodes

Els pares han de puntuar els items en relacio a la conducta del seu fill, i també en
relacid a la imatge que tenen d’un infant de la mateixa edat del seu fill, en una escala de
Likert de 5 punts, segons la percepcid del problema sigui: absent (1), molt poc (2),
moderat (3), bastant (4) o molt (5). S’obtenen 2 resultats que corresponen al nen mitja i
al propi fill. El total obtingut en cada resultat, pot oscil-lar de 6 a 30, segons es percebin
molts o pocs problemes. La diferéncia entre la puntuacié del nen promig i la puntuacio
del nen propi, sera el resultat final, 1 pot ser una diferéncia positiva, negativa o igual a
zero, 1 pot oscil-lar entre -24 1 24. Una diferéncia positiva indica que la mare percep més
positivament al propi fill que al nen promig, és a dir, que considera que el seu fill tindra
menys problemes que els demés nens. Si la diferéncia €s negativa, es considera que la
mare percep al seu fill com a més problematic que el nen promig. Quan la percepcio del
nen propi €s igual a la del nen promig, és a dir, quan la puntuaci6 és igual a 0,
s’interpreta com una percepcid negativa, ja que “ una mare amb una actitud cap al seu
fill, espera que aquest sigui millor que el nen promig” (Palisin, 1981).

L’escala es va passar en dos moments del periode neonatal. En aquest estudi

s’ha utilitzat una versio experimental traduida al catala pel nostre equip investigador.

2.3. Variables del nen de 4 a 12 mesos.

-Escala de Bavley de desenvolupament infantil (BSID, Bavley Scales of Infant

Development, Bayley, 1977). Avalua el desenvolupament del nen durant els primers

2.5 anys de vida i ho fa basant-se en 1’observacié de I’examinador en les capacitats
mentals, de psicomotricitat i de comportament del nen, que a la vegada constitueixen

tres escales que es complementen entre elles a 1’hora d’obtenir un resultat.
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L’objectiu d’avaluaci6 de cada escala, ¢és el segiient:

-Escala mental (IDM): avalua 1’agudesa sensorio-perceptiva, la discriminacio i la
capacitat de resposta a estimuls; 1’adquisicié primerenca de la constancia de 1’objecte 1
de la memoria, aprenentatge i capacitat de resolucions de problemes; les vocalitzacions
a l'inici de la comunicaci6 verbal; i1 la capacitat primerenca per generalitzar 1 classificar,
base del pensament abstracte.

-Escala de psicomotricitat (IDP): mesura el grau de control del cos, la coordinacio6 dels
musculs grans i I’habilitat manipulativa de mans i dits. Es basa en comportaments que
impliquen destresa i coordinacid psicomotora i no es relaciona amb les funcions que per
naturalesa es denominen mentals o intel-ligents. Les capacitats psicomotores influiran
en el desenvolupament de 1’orientacid del nen en el seu entorn, aixi com també en la
qualitat de les interaccions del nen amb aquest entorn.

El desenvolupament de la destresa manipulativa facilita 1"as de diferents
processos mentals basics, 1 aixi es corrobora, observant que existeixen correlacions
positives entre I’escala de psicomotricitat i I’escala mental.

-Escala o registre de comportament (RCN): ajuda a avaluar la naturalesa de les
orientacions socials 1 objectives del nen cap al seu entorn, expressades en actituds,

interessos, emocions, energia, activitat i tendéncies d’aproximacié o evitacio d’estimuls.

Les dues escales (mental i de psicomotricitat) contenen diferents elements
referents a comportaments que es poden dur a terme des del primer mes de vida fins als

30 mesos. L’escala mental conté 163 items mentre I’escala de psicomotricitat en conté

81.
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Els diferents comportaments s’inciten a través de diferent material de joc,
proveit per la propia escala de Bayley. EI nen sera avaluat en els comportaments
adaptats a la seva edat i aquests podran ser puntuats en diferents opcions: P (resposta
positiva); F (errada); O (omissio); R (rebuig); IM (informe de la mare).

El registre de comportament es basa en 30 items referents a la interacci6 del nen
amb el seu entorn. Cada item conté fins a 9 opcions de resposta que van de menor a
major intensitat. En el present estudi no hem analitzat tots els comportaments, sin6 que
hem fet una seleccid dels 8 comportaments que hem considerat més interessants i de
major importancia per establir relacions amb altres mesures psicologiques. Els
comportaments seleccionats, son: reaccidé davant de 1’examinador, pors, to emocional,
reaccio davant de I’objecte, intencionalitat, atencio, activitat i reactivitat.

Les escales mental 1 de psicomotricitat ens donaran una puntuacid directa que
posteriorment transformarem a puntuacions tipiques, donant com a resultat 1’index de
desenvolupament mental (IDM) i index de desenvolupament psicomotor (IDP). El
registre de comportament, es basa en el seu judici qualitatiu de I’observador en certs
comportaments.

L’IDM compren valors que oscil-len de 50 a 150 que son puntuacions de 3
desviacions tipiques per damunt o per sota de la mitjana de 'IDM per cada edat. En
I’IDP, la puntuacié també va de 50 a 150 i també es corresponen a puntuacions amb
tres desviacions per damunt o 3 desviacions per sota, de la mitjana obtinguda en cada
edat. En aquests dos indexs la puntuacié mitjana considerada és de 100 i la desviacio
tipica de 16. L’escala mental és la primera en aplicar-se seguida de l’escala de

psicomotricitat i posteriorment s’omple el registre de comportament, basant-se en I'
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observat durant 1’aplicaci6 de les dues escales. Encara que hi hagi aquest ordre alguns
items de 1’escala mental es poden passar durant 1’escala de psicomotricitat.
El test de Bayley es va administrar dues vegades en el primer any de vida.

-Test de FAGAN (FT II, Fagan Test, I Fagan i altres, 1987). Es un test

d’intel-ligéncia, que pretén avaluar el funcionament cognitiu en nens de 6 a 12 mesos.

Es una técnica no invasiva, de processament de la informacio i es basa en
I’habilitat que t€é el nen per reconcixer fotografies que ja ha vist anteriorment. El
reconeixement visual, és mesurat per la fixaci6 diferencial en la foto nova quan apareix
juntament amb un altre que ja ha vist anteriorment, mostrant-se d’aquesta manera
I’operacio de la memoria 1 processos d’abstraccid. Pretén detectar aquells infants amb
més risc de presentar un retard mental i1 diferenciar-lo d’aquells que porten un
desenvolupament normal. L’eleccié d’una de les dues fotografies i el temps que es passa
fixat en la fotografia, ens permetra determinar si el nen té una preferéncia per nous
estimuls, reconeixent ja els que ha vist anteriorment, o bé no existeix aquest
reconeixement i el nen no es fixa en el nou estimul. D’aquesta manera es podra
determinar si el nen forma part del grup de baix o alt risc a presentar un futur deficit
intel-lectual.

El test estd compost per una primera part d’antecedents i1 informacid
sociodemografica del nen, i una segona part composta per 10 items respecte a la
familiaritzacié del nen, en imatges repetides 1 I’atencié a imatges noves. El material
d’us consisteix en un petit escenari de fusta, davant del qual es col-loca el nen assegut a
la falda de la seva mare o cuidador. A 1’altre costat I’examinador, va col-locant diferents

fotografies en I’escenari per tal de que el nen les vagi veient i observant aixi la fixacio
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d’aquest en les diferents imatges. Tant I’escenari com les imatges son proporcionades
pel propi test.

Els resultats son introduits a 1’ordinador, d’on s’obté directament en quin rang de
risc es troba el nen. Hi ha 3 possibles resultats: si la fixacié en I’estimul nou €s superior
a 54.4% parlarem de baix risc a futurs deficits cognitius; si la fixaci6 al nou estimul €s
un percentatge més gran de 53.1% 1 més petit de 54.5%, és creu que €s un resultat
sospitdos 1 es demana una futura avaluaci6 quan el nen tingui més edat; quan el
percentatge de fixacio a ’estimul nou és inferior a 53.1%, es considera al nen d’alt risc 1
es recomana fer una posterior avaluacié quan el nen sigui més gran.

El test de Fagan es va aplicar dues vegades en el primer any de vida.

2.4. Variables del nen als 6 anys d’edat.

-Escala d’intel-ligcencia de Wechsler per preescolar i primaria (WPPSI, Wechsler

Preschool _and Primary Scale of Intelligence, Wechsler, 1996). Es una escala

d’intel-ligeéncia per a infants, creada per David Wechsler al 1967. Medeix els aspectes
qualitatius i quantitatius de la intel-ligéncia general en nens de 4 a 6 anys i mig. L’escala
consisteix en 10 proves, 5 verbals (Informacid, Vocabulari, Aritmeética, Semblances i
Comprensid) i 5 manipulatives (Casa dels animals, Figures incompletes, Laberints,
Dibuix geometric i Quadrats).

En les proves verbals, la d’informaci6 tracta d’avaluar quin és el nivell de
cultura general i I’assimilacié d’experiéncia per part del nen, preguntant per aspectes
quotidians en que probablement viu el nen. La prova de vocabulari, serveix per veure
quin ¢és el nivell de comprensi¢ i fluidesa verbal, mitjancant les preguntes de conceptes,

coses 1 animals. La prova d’aritmética, fa realitzar calculs mentals simples i medeix
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quina ¢és la capacitat de raonament numeric i de calcul. La prova de semblances, on
se’ls fa relacionar conceptes en funcié de similituds, avalua el pensament abstracte i
I’associaci6 d’idees. I finalment la prova de comprensid, on se’ls pregunta pel que
farien en determinades situacions i les seves opinions, avalua el criteri practic, les
interpretacions de situacions socials i el raonament logic.

Dins de les proves manipulatives, la casa dels animals, que consisteix en posar
peces de diferents colors al lloc que els hi toca, avalua I’associaci6 d’imatges, la
motricitat 1 la facilitat d’aprenentatge. Les figures incompletes, on es mostren dibuixos
que els hi falta una part, avalua la capacitat d’atencié 1 memoria visual. Mitjancant els
laberints, s’avalua la percepcio visual i la destresa motora. En el dibuix geometric, on el
nen ha de copiar dibuixos que se li mostren, s’avalua la capacitat perceptivo-visual i
motora. I finalment els quadrats, en els quals el nen ha de reproduir amb peces el mateix
model que se li mostra, avalua la percepcio visual i la reproducci6é de models abstractes.

Les proves verbals 1 manipulatives, es passen intercalades, alternant una prova
verbal 1 una manipulativa, d’aquesta manera, és més facil mantenir I’interés i la
col-laboraci6 del nen.

A part d’aquestes 10 proves hi ha una prova complementaria, la prova de les
Frases, on el nen ha de repetir les frases que li diu I’examinador. Aquesta prova medeix
la memoria immediata i 1’atenci6 i es podra utilitzar com a alternativa quan no sigui
possible aplicar una altra de les proves verbals. Per altra part també és possible fer un
retest de la casa dels animals, quan I’examinador ho cregui convenient, malgrat que el
resultat d’aquest retest no podra ser utilitzat per 1’obtenci6 del Q. I. En el nostre estudi,

aquestes dues proves alternatives no han estat utilitzades en cap nen.
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Les dades que s’obtenen de les diferents proves, es transformen en puntuacions
tipiques ponderades segons 1’edat, i la suma de les puntuacions tipiques donara lloc a
tres coeficients intel-lectuals, el Q. I verbal, el Q. I manipulatiu i el Q. I total. Un Q.I de
79 o més baix, situara al nen, dins el nivell inferior; un Q.I d’entre 80 i 119 situa al nen
dins el nivell de normalitat; i un Q.I de 120 o superior situa al nen en el nivell superior.

En el present estudi, hem utilitzat la versio6 del WPPSI en castella, editada per
TEA (1996).

-Dimensions revisades de ['estudi de temperament (DOTS-R, Dimensions of

Temperament Survey-Revised, Windle i Lerner, 1986). Es un Qiiestionari de 54 items

que pretén mesurar les caracteristiques temperamentals del nen o adolescent. Cada item
descriu un comportament o actitud determinada 1 els pares hauran de puntuar aquest
comportament en funcié de la preséncia d’aquest en el nen. Les opcions de resposta
seran 4: A) generalment hi ha abséncia del comportament; B) més abséncia que
presencia del comportament; C) més preséncia que abséncia del comportament; D)
generalment preséncia del comportament. Els 54 items componen 9 dimensions de
temperament: activitat general; activitat-son; aproximacid-retirada; flexibilitat-rigidesa;
humor; ritmicitat-son; ritmicitat-menjar; ritmicitat-habits diaris; orientaci a la tasca.

Les puntuacions maximes que es poden obtenir sén: 32 punts en orientacié a la
tasca; 28 punts en activitat general, aproximacio-retirada, i humor; 24 punts en
ritmicitat-son; 20 punts en flexibilitat-rigidesa, ritmicitat menjar i ritmicitat habits
diaris; 16 punts en activitat-son.

En les relacions analitzades a 1’edat de 6 anys, no hem considerat les dimensions
de ritmicitat en els habits diaris i ritmicitat en el menjar.

La versio utilitzada, és una versi6 experimental adaptada a la llengua catalana.
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La consisténcia interna en les diferents dimensions és entre moderada 1 alta
(alpha entre 0.60 1 0.90).

-Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991). E1 CBCL ¢és un qiiestionari que

pretén avaluar des del punt de vista dels pares el nivell de competéncies 1 els possibles
problemes psicologics que pugui mostrar el nen. En aquest estudi, s’ha utilitzat la versio
de 1991, que engloba les edats de 4 a 18 anys (Achenbach, 1991), i ens hem basat en el
rang de puntuacié de 4 a 11 anys, en funcié del sexe.

Les competéncies del nen formen la primera part del qiiestionari, on hi ha 11
preguntes referents a la competeéncia social, escolar i d’activitats que té el nen. La
segona part fa referéncia a diferents problemes psicologics 1 consisteix en 113 items que
es puntuen des de 0 a 2 en funcid del grau d’ocurréncia. Els items constitueixen nou
sindromes que a la vegada pertanyen a la dimensi6 internalitzant, dimensio
externalitzant o bé es troben a cavall entre les dues.

Les dades obtingudes son entrades al programa informatic del CBCL, d’on
s’obtenen dos grafics, un per competeéncia i ’altre per problemes psicologics.

Les competencies del nen, ens donaran 4 puntuacions T finals: la competéncia
total, la competeéncia social, escolar 1 d’activitats. Les puntuacions obtingudes es poden
trobar en 3 nivells: nivell clinic, quan el nen mostra molt poques competéncies; nivell
limit, quan el nen es troba al limit de la normalitat; nivell de normalitat, quan el nen es
troba amb unes competéncies adequades o millors respecte a la normalitat. Per les
competéncies escolar, social i d’activitats, el nivell clinic comprén puntuacions T de 29
o inferiors, en el nivell limit les puntuacions es trobaran entre 30 i 33, i en el nivell de

normalitat les puntuacions T seran superiors a 33. En la puntuacido T total aquesta
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distribuci6 variara, essent una puntuacié T inferior a 37 en el nivell clinic; d’entre 38 1
40 en el nivell limit; 1 superior a 40 en el nivell de normalitat.

En I’apartat de problemes psicologics, obtindrem una puntuacié T per cada un
dels 9 sindromes. La dimensioé internalitzant inclou les sindromes de retraiment,
somatitzacions i ansietat-depressio; la dimensié externalitzant inclou agressivitat i
delinqiiéncia, 1 les sindromes intermitjes son: problemes de pensament, problemes
d’inatencio 1 problemes sexuals. Una puntuacio T de 50 a 66, significa que el nen es
troba dins de la normalitat, de T 67 a T 70, el nen es trobara al limit de I normal, i una T
de 71 o superior es considerara que el nen es troba en el rang clinic. Per altra part també
s’obtindra una puntuacié T de problemes totals, i dues puntuacions T per les dues
dimensions, internalitzant 1 externalitzant. Una T de 50 a 59 en aquestes tres
puntuacions, significara que el nen es troba dins de la normalitat, una T de 60 a 63, situa
al nen al limit de la normalitat, i una T de 64 o superior situara al nen dins el rang clinic.

Les puntuacions T situen el punt en que es troba el nen dins de la poblacio
normal, en funci6 de la seva edat i sexe. A part de les puntuacions T, el CBCL també¢
ens dona puntuacions cliniques, en cada un dels 9 sindromes, que ens situaran al nen
dins de la poblaci6 clinica. Degut que la mostra utilitzada forma part de la poblacid
normal, ens hem basat en les puntuacions T.

El quiestionari del CBCL entregat als pares, va ser traduit al catala com a versid
experimental i ha estat corretgit mitjangant el programa informatic original. La
consisténcia interna (coeficient alpha) és moderada (entre 0.60 i 0.87).

-Mesures d hiperactivitat, inatencio i agressivitat (IOWA, Inattention-Overactivity With

Agaression Conners Teacher’s Rating Scale, Loney i Milich, 1982). Es una escala

basada en 10 items, que pretén avaluar la hiperactivitat en els 5 primers items i
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I’agressivitat en els 5 segons items, des del punt de vista dels mestres. E1 IOWA parteix
de les escales de Conners (1973). Concretament sorgeix de les correlacions que es
realitzen en 6 items del factor d’hiperactivitat de Conners 1 de 10 items de 1’escala
abreviada per mestres de Conners (ATRS). D’aquests 16 items, es varen escollir 10, 5
per la subescala d’hiperactivitat, que no mostraven cap tipus de relaciéo amb els items
d’agressivitat, 1 5 items de la subescala d’agressivitat, que no mostraven cap relaciéo amb
els items d’hiperactivitat. D’aquesta manera es varen obtenir dues subescales
independents, per tal de poder avaluar la hiperactivitat i agressivitat per separat, des del
punt de vista del mestre.

Els items tenen quatre possibilitats de resposta (gens/una mica/bastant/molt) 1 es
puntuen de 0 a 3. La puntuacié de tall, per poblacio normal, és d 'l1 punts en la
subescala d’hiperactivitat i de 7 punts en agressivitat.

En el present estudi s’ha utilitzat el IOWA en una traducci6 al catala realitzada
per nosaltres mateixos, com a versio experimental. El coeficient alpha és de 0.84 en
agressivitat 1 de 0.80 en hiperactivitat.

-Dades sociodemografiques. El nivell socioecondmic era contestat pels pares en un

apartat del CBCL, en el qual es preguntava per la professio dels pares aixi com 1’edat
que tenien. Les diferents professions es van classificar en 5 grups: 1-inactivitat laboral,
2-sense qualificacio 3- especialistes; 4- quadres mitjos i superiors; S-empresaris.

Per altra part es preguntava als pares si el seu fill havia viscut en els ultims
mesos un succeés vital que pogués haver-li causat estrés, com per exemple: mort d’un
membre de la familia, separacio dels pares, malaltia, canvi de residéncia, o algun altre

event que fos rellevant.
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-Fregiiencia _cardiaca. Per mesurar aquestes dues variables, es va utilitzar
I’esfignomometre digital, model WS-330 (Nissei SA, Japan CE 0123), un petit aparell
que s’adapta al canell, obtenint la freqiiencia cardiaca (FC) i la pressi6 maxima i

minima.

3. Procediment.

Aquest treball inclou dues mostres, tal i com s’han descrit a [’apartat
corresponent. Mentre en una d’aquestes mostres s’ha realitzat un seguiment longitudinal
des del naixement fins als 6 anys, 1’altra mostra, de 6 anys d’edat ens ha permeés obtenir
alguns resultats transversals.

L’inici de I’estudi longitudinal va ser a ’octubre de 1991, on es va comengar un
seguiment multidisciplinar a dones que es volien quedar en estat. El seguiment matern
es va iniciar en el periode pre-concepcional i va finalitzar als 6 mesos després del part.
El primer naixement va ser al juliol de 1992 i aixi progressivament fins al maig de 1996,
moment en que es dona 1’altim naixement. Els fills varen ser seguits des del periode
neonatal fins als 6 anys de vida. Aquest seguiment el podem dividir en dues fases: la
primera aniria des del periode post-part fins a I'any de vida i la segona quan els nens ja
tenen 6 anys.

En la primera fase, la durada de I’estudi de seguiment, va des de juliol de 1992 ,
coincidint amb el primer naixement, fins al maig de 1997, coincidint amb el primer any
de vida de I’ultim nen nascut. En la segona fase, I’estudi s’inicia al juliol de 1998,
coincidint amb I’aniversari de 6 anys del primer nen nascut, fins al maig de 2002,
coincidint amb I’aniversari de 6 anys de 1’Gltim nen nascut. En aquesta segona fase ¢és

quan es va incorporar 1’autora d’aquesta tesi.
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Ates la complexitat del procediment, aquest ha estat dividit en diferents fases,

des del periode preconcepcional al periode de 6 anys (veure figura 1, pg. 140).

3.1. Fase pre-concepcional.

Per la constitucié de la mostra es van publicar en la premsa comarcal, noticies 1
espais publicitaris informant de I’estudi que es pretenia portar a terme, basat en el
seguiment multidisciplinar a dones que es volien quedar en estat des del periode
preconcepcional al periode postpart. També es van enviar cartes des de ’alcaldia de la
ciutat de Reus, juntament amb un triptic informatiu, sol-licitant la participacio, a parelles
casades feia aproximadament un any i parelles que havien estat pares entre els 12 1 18
mesos anteriors.

Si les dones juntament amb les seves parelles estaven interessats, accedien a una
entrevista informativa, a la Unitat de Medicina Preventiva de la Facultat de Medicina de
Reus, on se’ls explicava el procediment que es pretenia seguir, els métodes a utilitzar i
la seva sequencia d’aplicacio. Si hi estaven d’acord i accedien a participar firmaven el
consentiment informat.

A la primera cita, ja hospitalaria, es registraven dades generals,
sociodemografiques i d’interés obstétric. Per altra part, també se’ls demanava que
omplenéssin per primera vegada el Qliestionari d’autoevaluaci6 de I’ansietat STAI 1 per
primera i Unica vegada també omplien el Qiiestionari d’autoevaluacido de trets de

personalitat, EPQ-A.
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3.2. Fase prenatal.

Un cop les futures mares es van quedar en estat, se’ls van anar realitzant
diferents controls obstétrics durant tot ’embaras. I en el primer i tercer trimestre

d’embaras ens omplien de nou el Qiiestionari d’ansietat STALI.

3.3. Fase neonatal.

Mesures obtingudes de la mare:

Durant el periode postpart inmediat (3 dies post-part) es demanava a les mares
que omplenéssin de nou el Qiiestionari STAI Per altra part també se’ls demanava que
contestessin I’inventari de simptomes depressius de Beck, BDI. T just al mes postpart,
I’STAI i el BDI es passaven de nou.

Mesures obtingudes del pare i de la mare:

El test de percepcio neo-natal (NPI) es va omplir al postpart inmediat (3 dies pp)
1 al mes postpart, tant pel pare com per la mare. Va ser 1’tnic Qiiestionari que també va
contestar el pare.

Mesures obtingudes del nen:

Al 3 dies postpart i al mes postpart, es va administrar la prova de comportament
neonatal del Brazelton (NBAS).

La primera mesura de I’ NBAS es realitzava al mateix hospital, just quan es
donava I’alta materna i es pressuposa que el nen ja ha passat per 1’estrés del naixement,
moment aconsellat per 1’aplicaci6 de la prova de Brazelton (Brazelton i altres,1984) .

La segona administracio del test es va realitzar a les 4 setmanes de vida (28 dies

+/-3).
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Les avaluacions van ser fetes per un examinador expert, entrenat especialment
en aquesta prova i es van realitzar en una habitacid de I’Hospital Sant Joan de Reus,
amb les Optimes condicions que es requereixen per la realitzacid de la prova. Cada
avaluaci6 va ser completada en 25-35 minuts i es feia entre menjades. No tots els nens
van poder ser puntuats en el cluster d’habituacid ja que no tenien un dels estats de

consciéncia necessaris (1, 2, o 3).

3.4. Fase post-neonatal.

Als 4 mesos de vida, els nens eren citats de nou per tal d’aplicar-los I’escala de
desenvolupament infantil de Bayley (BSID). La prova es realitzava per un examinador
entrenat, en una habitacié de I’Hospital de Sant Joan de Reus, i amb la presencia dels
pares. La duracid de la prova va ser d’uns 45 minuts.

En aquest mateix periode, es passava de nou a la mare, el Qliestionari d’ansietat
STAL

Als 7 mesos d’edat es tornaven a citar als nens per realitzar-los la prova de
Fagan. La prova es realitzava a un despatx de la Unitat de Medicina Preventiva de la
Facultat de Medicina de Reus, per un examinador entrenat, i amb la preséncia dels
pares. La durada de la prova era de 20 a 25 minuts.

A T’any de vida els nens eren citats de nou, i es tornava a realitzar I’exploracio
del Bayley i1 I’exploracid del Fagan. Aquestes exploracions van ser realitzades en un
despatx de la Unitat de Medicina Preventiva i Salut Publica de la Facultat de Medicina
de Reus.

Totes les mesures obtingudes en els nens durant aquest primer any de vida,

varen ser autoritzades pels pares.
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3.5. Sis anys d’edat.

3.5.1. Mostra de seguiment:

En aquesta segona part de ’estudi es va tornar a contactar amb els pares, basant-
se en la data de naixement del nen i s’intentava contactar amb ells just al mes quan el
nen feia 6 anys. En primer lloc se’ls enviava una carta informativa respecte al
seguiment de 1’estudi. Posteriorment es contactava telefonicament amb els pares per tal
d’acordar un dia i una hora per passar la prova de capacitat intel-lectual WPPSI.

Anteriorment a que vinguessin, se’ls enviava per correu un sobre amb diferents
tests adrecats als pares i al mestre del nen, per tal de que els omplenéssin abans del dia
acordat. En concret, els pares omplien el Qiiestionari d’avaluacié de problemes
psicologics, CBCL, i el Qtiestionari de mesures de temperament DOTS-R, mentre el
mestre omplia el Qiiestionari d’hiperactivitat, inatenci6 i1 agressivitat [OWA.

Els nens sempre se citaven a partir de les 5 de la tarda, en un despatx de la Unitat
de Medicina Preventiva de la Facultat de Medicina. Abans d’iniciar la prova, s’obtenia
la freqliéncia cardiaca mitjancant I’esfignomometre digital. Posteriorment es procedia a
la realitzaci6 del WPPSI, que tenia una durada d’entre 30 a 45 minuts i es va dur a
terme per psicolegs entrenats per la passacid de la prova en qiiestio. Per tal d’obtenir uns
resultats més fiables, els pares esperaven fora, mentre els nens es quedaven sols amb
I’examinador.

Després de la correccio de la prova, s’enviaven per correu ordinari els resultats

dels QI a cada familia.
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3.5.2. Mostra d’escolars:

Per tal de realitzar analisis transversals amb una mostra de 6 anys més amplia,
es va accedir al col'legi de practiques de Tarragona (CEIP annex a la Facultat de
Ciéncies de I’Educacio6 i Psicologia).

En primer lloc, es va concertar una reunié informativa amb el director de
I’escola i posteriorment a través de I’escola es van donar cartes informatives als pares de
nens de I’ultim curs d’educacié infantil i de primer curs de primaria, amb edats
compreses entre 5’5 1 6’5 anys. Si els pares accedien a que el seu fill participés,
firmaven i entregaven el consentiment informat que se’ls havia adjuntat amb la carta
informativa.

A continuacid, a través de la mestra, els pares rebien el CBCL 1 el DOTS, per tal
de que els omplenéssin 1 els retornessin a 1’escola. Als mestres se’ls entregava
directament diferents IOWAs per tal de que avaluessin a cada un dels seus alumnes
participants. Quan el mestre tenia recollits tots els qiiestionaris dels pares i els propis,
els entregava al nostre equip investigador.

L’obtencid de la freqiiencia cardiaca i la posterior realitzaciéo de la prova del
WPPSI, es va fer en diferents tardes d’entre marg i juny de 1999, a la mateixa escola i a
partir de les 3 de la tarda. Els psicolegs avaladors es desplagaven a 1’escola i avaluaven
cada tarda a un dels nens.

Després de la correccio de la prova es va entregar als pares els resultats del QI

del seu fill.
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4. Métodes estadistics.

L’analisi de les dades s’ha dut a terme mitjangant el paquet estadistic SPSS per
Windows, versio, 10.0.

S'han aplicat les proves habituals (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilks) per a
avaluar el suposit de normalitat de les distribucions de valors de variables quantitatives
quan aquesta normalitat era una condicid d'aplicacié de les proves estadistiques
emprades.

En la part descriptiva de les mesures, s’han obtingut les mitjanes i desviacions
tipiques de totes les variables quantitatives. També s’han realitzat taules de freqiiéncia,
per tal de descriure la distribucio de la mostra en variables qualitatives.

S’ha utilitzat la prova de Xi quadrat per a analitzar, en taules de contingeéncia, la
hipotesi d’independéncia entre dues variables categoriques. L’associacié entre dues
variables quantitatives continues s’ha estudiat mitjancant el coeficient de correlacid
lineal de Pearson.

La prova de la t de Student s’ha utilitzat per a comparar les mitjanes de variables
quantitatives entre dues categories o grups amb dades independents i analitzar aixi la
relaci6 entre la variable qualitativa dicotomica que crea els dos grups i la variable
quantitativa. Quan s’han hagut de comparar mes de dues mitjanes s ha utilitzat 1’analisi
de la varianca.

La descripcio de les diferents variables, s’ha fet basant-nos en la mostra global 1
en base al sexe.

En la part transversal de I’estudi, s’han ajustat regressions multiples, per tal de

congixer la relacid que s’estableix entre les caracteristiques individuals i cada problema
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psicologic especific 1 entre les caracteristiques ambientals 1 cada problema psicologic
especific.

Mitjangant unes analisis de varianca i una posterior prova post-hoc, hem
observat si hi havia diferéncies significatives en les mitjanes de les competéncies, entre
el grup de normalitat, grup limit 1 grup clinic, de diferents problemes psicologics.

Mitjangant proves t d’Student, hem observat si hi havia diferéncies significatives
en les mitjanes de QI en el grup de risc i en el grup de normalitat, dels diferents
problemes psicologics.

En la part longitudinal de 1’estudi s’ha utilitzat la regressio lineal multiple
per a identificar les variables amb capacitat explicativa dels diferents problemes
psicologics, la intel-ligéncia i el temperament dels nens i nenes. El meétode de seleccio
de variables explicatives o independents a introduir en aquests models €s 'anomenat
“pas a pas”. En aquest metode se selecciona en un primer pas, d'entre les variables
explicatives, la més relacionada amb la variable a explicar o dependent. A continuacid
en el segon pas se selecciona, d’entre la resta d’explicatives, la que permet incrementar
significativament 1 mes 1'explicacié de la varianga de la variable dependent. En el pas
seglient, 1 abans d’intentar introduir una nova variable explicativa en el model, s’explora
si es pot prescindir d’alguna de les variables explicatives ja introduides en els passos
anteriors sense una perdua significativa de 1'explicacié de la varianga de la variable
dependent. En cas de no poder prescindir de cap de les explicatives ja introduides
s’identifica, d’entre les explicatives encara no introduides, la millor candidata a
incorporar amb el mateix criteri que anteriorment. Es va repetint el procés descrit fins
que no es pot ni introduir ni excloure cap variable explicativa segons el criteri de

maximitzacio de I’explicacio de la varianca. Les condicions d’aplicaci6 de la regressio
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lineal multiple s’han verificat mitjancant 1’analisi dels residuals i les altres proves que el
programa SPSS t¢ implementades per a tal finalitat.

Totes les analisis realitzades en les analisis transversals i longitudinals, s’han fet
per separat en base al sexe.

El risc alfa o tipus I acceptat per a tots els contrasts d’hipotesis ha estat de 0.05 1
per tant s’ha refusat la hipotesi nul-la quan p < 0.05. Tots els contrasts s’han plantejat

com a bilaterals.
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Figura 1: PROCEDIMENT.

MOSTRA DE SEGUIMENT

MOSTRA D’ESCOLARS

N: 80

NENS: 39
NENES: 41

FASE PRECONCEPCIONAL

vv. maternes:

-STAl,ler i 3er trimestre
-EPQ-A

-Habits toxics

-dades sociodemografiques

FASE PRENATAL
vv. maternes:

: 80+5

DE 6 ANYS
N: 45

NENS: 21
NENES: 24

MOSTRA TOTAL
ALS 6 ANYS
N:130

NENS: 65

FASE NEONATAL
vv. maternes:
-BDIi STAI, 3di 1m
VvV. pare-mare:
-NPI, 3d, 1m
VV. nen:
-NBAS,3d,1m

FASE POST-NEONATAL
VV. maternes:
-STAI 4m
VV. nen:
-BAYLEY,4m, 12 m
-FAGANII, 7m, 12 m

I FASE 6 ANYS
I VV. nen:

-WPSSI

T __—_——_—=-== T cBCL

-IOWA

-DOTS

-F.C.

STAI: Questionari d’ansietat estat-tret; EPQ-A; Questionari de Personalitat d’Eysenck; BDI: Questionari de depressiéo de Beck;
NPI: Questionari de percepcio neonatal; NBAS: Escala de comportament neonatal de Brazelton;

BAYLEY: Escala de desenvolupament infantil de Bayley; FAGAN II: Test d’avaluacid cognitiva;

WPPSI: Questionari d’intel-ligéncia; CBCL: Questionari de problemes psicologics d’Achenbach;

IOWA: Questionari d’hiperactivitat i agresivitat per mestres; DOTS: Questionari de temperament; F.C: Frequéncia cardiaca.
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IV. RESULTATS.



Resultats

1. Descripcio de les mesures psicologiques a I’edat de 6 anys.
1.1. Descripcio de problemes psicologics: CBCL i IOWA.
1.1.1. Problemes psicologics avaluats pels pares: CBCL.

Les puntuacions que s’analitzen, son les 3 puntuacions de problemes
psicologics generals: problemes psicologics totals, externalitzants 1 internalitzants
(Taula 1) 1 les 9 puntuacions de les 9 subescales (retraiment/ somatitzacions/ ansietat-
depressio/ problemes socials/ problemes de pensament/ problemes d’atencid/ conducta
delinqiient/ conducta agressiva/problemes sexuals) (Taula 2). Tanmateix es descriuen
els percentatges que corresponen als 3 nivells de problemes psicologics: normalitat
(quan les puntuacions s6n iguals o inferiors a 66 en les subescales i iguals o inferiors a
59 en les dues dimensions (externalitzant i internalitzant) i la puntuacié de problemes
psicologics totals), rang limit (quan les puntuacions son de 67 a 70 en les subescales 1 de
60 a 63 en les dues dimensions i1 problemes psicologics totals) 1 rang clinic (puntuacions
de 71 o superiors en les subescales i de 64 o superiors en les dues dimensions i
problemes psicologics totals).

Ens trobem globalment davant una mostra que esta dins la normalitat, ja que les
mitjanes de puntuacio T de cada subescala, son xifres que oscil-len dins del rang de
normalitat.

En els problemes totals, s’observa una puntuacié mitjana de 54.21 (d.t: 9.30),
observant una prevalenca de problemes totals del 17.2% (rang clinic) en que les nenes
mostren una puntuacié mitjana més alta que els nens, malgrat el percentatge d’individus

en el rang clinic (considerat de prevalenca) és el mateix pels dos sexes.
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En els problemes internalitzants, la mitjana de puntuacié és de 54.11 (d.t: 9.12) 1
s’observa una prevalenga del 13.3%. En base al sexe, les mitjanes de puntuacions son
similars 1 la prevalenca de problemes internalitzants €s superior en les nenes que en els
nens.

En els problemes externalitzants la puntuacié mitjana ¢és del 53.8 1 la prevalenca
¢s del 18.8%. Respecte al sexe, les nenes mostren una puntuacidé mitjana
significativament superior a la dels nens (55.75 vs 52.00; p:0.020), a l'igual que també
mostren una major prevalenca, pero no significativa.

En les 9 sindromes avaluades, les puntuacions mitjanes oscil-len entre 53.26 i
56.90, trobant-se dins la normalitat. Les prevalences dels diferents problemes
psicologics (rang clinic) oscil-len entre 1’1.6% 1 el 4.7%, essent 1’ansietat-depressio,
problemes socials i els problemes de pensament, els que mostren una prevalenga menor,
1 I’agressivitat i la inatencio, els problemes amb major prevalenga.

Considerant les prevalences de problemes internalitzants, aquestes son més
elevades en les nenes en els problemes de retraiment (3.1% vs 1.6%), més elevades en
nens en les somatitzacions (6.3% vs 1.6%) 1 igual en I’ansietat depressio (1.6% vs
1.6%).

En els problemes socials i problemes de pensament, la distribucié de la mostra
¢s identica en els dos sexes, observant una prevalenga dels problemes del 1.6 % 1 una
freqiiéncia en el rang de normalitat del 95.3%.

En els problemes externalitzants, les nenes mostren una puntuacié mitjana més
elevada, tant en els problemes de conducta delinqiient com en la conducta agressiva.
Les prevalences son idéntiques pels dos sexes, en la conducta agressiva i major en els

nens en la conducta delinqiient
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En resum podem concloure que les puntuacions del CBCL difereixen poc entre
sexes, sense mostrar diferéncies significatives. Tanmateix la prevalenga de
psicopatologia total en el rang clinic €s idéntica en els dos sexes (17.2%), malgrat que
en general podem considerar que els nens es presenten més normals que les nenes,
mentre aquestes es troben en major mesura en els nivells de risc de problemes

psicologics.

TAULA 1: DE FREQUENCIA DE PROBLEMES PSICOLOGICS TOTALS I DE PROBLEMES PSICOLOGICS
INTERNALITZANTS I EXTERNALITZANTS DEL CBCL.

MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=130 N=65 N=65
PROBLEMES PSICOLOGICS
TOTALS
x (d.t) 54.21 (9.30) 53.38 (9.57) 55.05 (9.03)
Distribucio (%):
Normalitat 71.1 78.1 64.1*
Rang Limit 11.7 4.7 18.8
Rang Clinic 17.2 17.2 17.2
PROBLEMES
INTERNALITZANTS
X (d.t) 54.11 (9.12) 54.00 (9.71) 54.22 (8.58)
Distribucio (%):
Normalitat 70.3 67.2 73.4
Rang Limit 16.4 20.3 12.5
Rang Clinic 13.3 12.5 14.1
PROBLEMES
EXTERNALITZANTS
x (d.t) 53.80 (9.17) 52.00 (9.34) 55.75 (8.69) **
Distribucio (%):
Normalitat 75.8 79.7 71.9
Rang Limit 5.5 4.7 6.3
Rang Clinic 18.8 15.6 21.9

*Diferéncies en la distribucié: X*: 0.043
**Diferéncies entre sexes: p: 0.020
Normalitat: puntuacions de 59 o inferiors.
Rang Limit: puntuacions de 60 a 63 .

Rang Clinic: puntuacions de 64 o superiors.
x (d.t): mitjana (desviacio tipica).
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TAULA 2: FREQUENCIA DE PUNTUACIONS T DE PROBLEMES PSICOLOGICS DE LES 9 SINDROMES DEL

CBCL.
MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=130 N=65 N=65
RETRAIMENT
x (d.t) 55.88 (6.09) 55.89 (6.06) 55.86 (6.18)
Distribucio6 (%):
Normalitat 93.00 90.6 953
Rang Limit 4.7 7.8 1.6
Rang Clinic 23 1.6 3.1
SOMATITZACIONS
X (d.t) 56.90 (6.87) 58.02 (7.01) 55.78 (6.60)
Distribucio (%):
Normalitat 85.9 82.8 89.1
Rang Limit 10.2 10.9 9.4
Rang Clinic 3.9 6.3 1.6
ANSIETAT-DEPRESSIO
X (d.t) 54.87 (6.07) 54.36 (6.22) 55.38 (5.94)
Distribucio6 (%):
Normalitat 93.00 90.6 95.3
Rang Limit 55 7.8 3.1
Rang Clinic 1.6 1.6 1.6
PROBLEMES SOCIALS
X (d.t) 53.26 (5.46) 52.98 (5.09) 53.53 (5.84)
Distribucio (%):
Normalitat 95.3 953 953
Rang Limit 3.1 3.1 3.1
Rang Clinic 1.6 1.6 1.6
PROBLEMES DE PENSAMENT
X (d.t) 53.48 (6.23) 54.03 (6.67) 52.92 (5.76)
Distribucio (%):
Normalitat 95.3 95.3 95.3
Rang Limit 3.1 3.1 3.1
Rang Clinic 1.6 1.6 1.6
PROBLEMES D’ATENCIO
X (d.t) 55.82(7.35) 55.86 (7.48) 55.78 (7.29)
Distribucio (%):
Normalitat 89.8 87.5 922
Rang Limit 55 9.4 1.6
Rang Clinic 4.7 3.1 6.3
CONDUCTA DELINQUENT
X (d.t) 55.73 (6.78) 55.09 (6.80) 56.38 (6.77)
Distribucio (%):
Normalitat 84.4 87.5 81.3
Rang Limit 13.3 9.4 17.2
Rang Clinic 2.3 3.1 1.6
CONDUCTA AGRESSIVA
X (d.t) 55.39 (6.81) 54.73 (6.71) 57.05 (6.77)
Distribucio6 (%):
Normalitat 89.1 90.6 87.5
Rang Limit 6.3 4.7 7.8
Rang Clinic 4.7 4.7 4.7
PROBLEMES SEXUALS
X (d.t) 54.80 (7.57) 55.28 (7.73) 54.33 (7.44)
Distribucio (%):
Normalitat 922 93.8 90.6
Rang Limit 6.3 4.7 7.8
Rang Clinic 1.6 1.6 1.6

Normalitat: puntuacions de 66 o inferiors.
Rang Limit: puntuacions de 67 a 70 .

Rang Clinic: puntuacions de 71 o superiors.
X (d.t): mitjana (desviacié tipica).
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1.1.2. Competencies avaluades pels pares: CBCL.

Les puntuacions que s’analitzen es refereixen a la capacitat que té el nen en
I’entorn d’activitats, social i académic. Per altra part, també s’observa la distribucio dels
nens en diferents rangs: el de normalitat, quan hi ha una puntuacié de 33 o superior; el
rang limit, amb puntuacions entre 30 1 33 1 el rang clinic, que es refereix a puntuacions
de 30 o inferiors (Taula 3).

Basant-nos en les puntuacions mitjanes obtingudes, la mostra d’estudi es troba
dins la normalitat en les diferents competéncies avaluades. Respecte a la distribucié de
la mostra, es troba principalment en el rang de normalitat, mentre la proporcid
d’individus en el rang clinic és més baix.

Dividint la mostra per sexes, totes les puntuacions mitjanes es troben dins de la
normalitat 1 s’observa que en la competéncia d’activitats i en la competéncia escolar, els
nens mostren puntuacions mitjanes lleugerament superiors a les de les nenes, mentre en
la competeéncia social les puntuacions son practicament les mateixes.

No s'observen diferéncies significatives entre sexes en cap de les competéncies

observades.
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TAULA 3: COMPETENCIES EN EL CBCL

MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=126 N=64 N=62
COMPETENCIES
D’ACTIVITATS
x (d.t) 38.13 (7.49) 38.35(7.69) 37.08 (7.34)
Distribucio (%):
Normalitat 72 68.8 75.6
Rang Limit 17.2 20.8 133
Rang clinic 10.8 104 11.1
COMPETENCIES SOCIALS
x (d.t) 40.37 (7.82) 40.20 (7.66) 40.54 (8.06)
Distribuci6 (%):
Normalitat 78.4 75.5 81.3
Rang Limit 15.5 20.4 10.4
Rang clinic 6.2 4.1 8.3
COMPETENCIES
ESCOLARS
x (d.t) 47.11 (6.52) 47.60 (7.67) 46.61 (5.11)
Distribucio (%):
Normalitat 96.6 93.3 100
Rang Limit 1.1 2.2 -
Rang clinic 22 44 o

Normalitat: puntuacions de 33 o superiors.
Rang Limit: puntuacions de 30 a 32.

Rang Clinic: puntuacions de 29 o inferiors.
X (d.t): mitjana (desviacio tipica).

1.1.3. Problemes psicologics avaluats pels mestres: [OWA.

Considerant la puntuaci6 d '11 com a puntuacio de tall per la hiperactivitat i de 7
en agressivitat, la puntuacid mitjana obtinguda en la mostra global és de 3.96 en
hiperactivitat i de 2.09 en agressivitat, per tant els valors de la mostra es troba dins
I’interval de normalitat (Taula 4).

Hem distribuit la mostra en grup de no risc que agafara aquells nens que puntuin
menys de 7 en agressivitat i menys d '11 en hiperactivitat, i en grup de risc, del que en
formaran part els nens que obtinguin una puntuacié de 7 o superior en agressivitat i d'
11 o més en hiperactivitat. El percentatge resultant en els respectius grups de risc sera el
que considerarem com index de prevalenga en cada subescala.

La prevalenca d’agressivitat és del 7% 1 la d’hiperactivitat és del 3.9%.
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En I’agressivitat els papers canvien, observant una prevalenca més elevada en
les nenes (9.4% vs 4.7%) a I’igual que una major puntuacioé mitjana (2.39 vs 1.80).
Considerant el sexe, els nens mostren una major prevalenca d’hiperactivitat que

les nenes, 1 aquestes mostren una prevalenga més elevada en I’agressivitat.

TAULA 4: FREQUENCIA DELS PROBLEMES PSICOLOGICS DEL IOWA AVALUATS PELS MESTRES

MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=128 N=64 N=64
AGRESSIVITAT:
x (d.t) 2.09 (2.73) 1.80 (2.21) 2.39 (3.16)
Distribucio:
Grup de no risc 93.00 95.3 90.6
Grup de risc 7.00 4.7 9.4
HIPERACTIVITAT:
x (d.t) 3.96 (3.30) 4.48 (3.29) 3.44 (3.36)
Distribucio:
Grup de no risc 96.1 95.3 96.9
Grup de risc 3.9 4.7 3.1

No risc: puntuacions inferiors a 7 en agressivitat i puntuacions inferiors a 11 en hiperactivitat.
Risc: puntuacions de 7 o superiors en agressivitat i puntuacions d '11 o superiors en hiperactivitat.
X (d.t): mitjana (desviaci6 tipica).

1.2. Descripcio de les dimensions de temperament: DOTS-R.

En les diferents dimensions de temperament del DOTS-R, les puntuacions que
s’observen en el percentil 50 de cada dimensié sén molt similars a la puntuacié mitjana
corresponent, aspecte que ens indica que la distribucio de la mostra és normal (Taula 5).
Per altra part, si tenim en compte la puntuacié maxima que es pot obtenir en cada una de
les dimensions, en les dimensions d’aproximacio-retirada, humor i ritmicitat en el
menjar, s’observen unes puntuacions mitjanes que Unicament difereixen de 3 a 4 punts
respecte a la puntuacié maxima. Aixi doncs, aquests nens i nenes, mostren generalment
un temperament que tendeix més a I’aproximaci6é (x:23.29, puntuacié maxima: 28),
amb més flexibilitat 1 adaptacioé davant els canvis (x:16.84, puntuacié maxima:20) i amb

un humor positiu (x:25.90, puntuacié maxima: 28).
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Respecte a les diferéncies entre sexes, els nens es mostren amb una major
puntuacié mitjana en el nivell d’activitat general 1 d’activitat en el son, respecte a les
nenes, amb una diferéncia quasi significativa en 1’activitat general. Per altra part, els
nens també mostren una major puntuacid mitjana en totes les dimensions de ritmicitat
respecte al sexe femeni, mostrant diferéncies significatives en dues d’elles: ritmicitat en
el menjar 1 la ritmicitat en els habits diaris. La ritmicitat del son també és mostra
superior en el sexe masculi encara que no s’observin diferéncies significatives. L tnica
puntuacid que s’observa superior en el sexe femeni €s en la dimensié de flexibilitat-
rigidesa 1 en la dimensi6 d’orientacid a la tasca malgrat que son diferéncies molt petites

1 no es mostren significatives.
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TAULA 5: VALOR DE MITJANES (DESVIACIONS TiPIQUES) I PERCENTILS DE LES DIMENSIONS DE
TEMPERAMENT DEL DOTS-R

MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=126 N=64 N=62
ACTIVITAT GENERAL
x (d.t) 16.96 (5.49) 17.90 (5.49) 16.00 (5.36) *
Percentils:
10 9.60 10.40 8.00
50 17.00 18.00 17.00
90 24.40 25.00 22.70
ACTIVITAT SON
x (d.t) 9.88 (3.87) 10.15 (3.90) 9.59 (3.85)
Percentils:
10 5.00 5.00 4.30
50 9.00 10.00 9.00
90 16.00 15.50 16.00
APROXIMACIO —RETIRADA
x (d.t) 23.29 (2.96) 23.36 (2.96) 23.21(2.99)
Percentils:
10 19.00 19.00 18.20
50 24.00 24.00 24.00
90 27.00 27.00 28.00
FLEXIBILITAT RIGIDESA
X (d.t) 16.84 (2.34) 16.57 (2.42) 17.12 (2.24)
Percentils:
10 14.00 13.00 14.30
50 17.00 17.00 17.00
90 20.00 20.00 20.00
HUMOR
x (d.t) 25.90 (2.61) 26.20 (2.28) 25.59 (2.89)
Percentils:
10 21.00 22.50 21.00
50 27.00 27.00 27.00
90 28.00 28.00 28.00
RITMICITAT- SON
x (d.t) 19.11 (3.43) 19.45 (3.50) 18.75 (3.35)
Percentils:
10 14.50 14.50 14.10
50 19.50 20.00 19.00
90 24.00 24.00 23.00
RITMICITAT MENJAR
x (d.t) 16.92 (2.78) 17.54 (2.48) 16.29 (2.96) *
Percentils:
10 13.00 14.50 12.30
50 17.00 18.00 17.00
90 20.00 20.00 20.00
RITMICITAT- HABITS DIARIS
x (d.t)
Percentils: 15.58 (3.00) 16.23 (3.13) 14.90 (2.72) *
10 11.00 11.40 11.00
50 16.00 17.00 15.00
90 19.60 20.00 18.90
ORIENTACIO A LA TASCA
x (d.t) 19.34 (4.49) 19.07 (4.70) 19.60 (4.30)
Percentils:
10 13.00 12.40 13.40
50 20.00 19.00 20.00
90 25.00 25.60 25.00

Orientacié a la tasca: puntuacié maxima de 32 punts.

Activitat general, Aproximacio retirada i Humor: puntuacié maxima de 28 punts.

Ritmicitat son: puntuacié maxima de 24 punts.

Flexibilitat Rigidesa, Ritmicitat menjar, i Ritmicitat habits diaris: puntuacié6 maxima de 20 punts.

Activitat son: Puntuacié maxima de 16 punts.

X (d.t): mitjana (desviacié tipica).
* p<0.05
X (d.t): mitjana (desviacié tipica).
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1.3. Descripcio del qiioficient intel-lectual (QI): WPPSL.

De nou, la mitjana dels diferents QI obtinguts ens situen la mostra dins dels
intervals de normalitat, obtenint una mitjana de QI total de 113.47, QI verbal de 108.08
1 QI manipulatiu de 115.26 (Taula 6). Tenint en compte que el nivell inferior de QI sera
quan s’obtingui una puntuacié de 79 o inferior, nivell mig quan s’obtingui una
puntuacié de 80 a 119 i nivell superior de 120 o major puntuacio, la nostra mostra se
situa al nivell mig.

La presencia de nens amb un nivell inferior només es troba en el QI verbal amb
una freqiiéncia del 2.3%. Respecte al nivell superior, s’observa una freqiiencia del
31.8% en el QI total, del 23.3% en el QI verbal 1 del 41.1% en el QI manipulatiu.

Quan dividim la mostra en funci6 del sexe, els nens i les nenes tenen una mitjana
de QI total molt similar, pero la distribuci6 varia, observant que el 34.4% dels nens es

troben el nivell superior, mentre només el 29.2% de les nenes es troben en aquest nivell.

En la distribucio del QI verbal, malgrat els nens mostrin una puntuacié mitjana
lleugerament més alta que les nenes, aquests es troben en major proporcid en el nivell
inferior. Per altra part, els nens també es mostren en major freqiiéncia en el nivell
superior, mentre les nenes s’observa una major concentracié en el nivell mig.

En el QI manipulatiu, les nenes obtenen una puntuacié mitjana més elevada que
els nens 1 de la mateixa manera, en el nivell superior s’hi troben en major freqiiéncia
que els nens.

No hem observat diferéncies significatives entre sexes en les diferents

puntuacions.
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TAULA 6: FREQUENCIA DELS DIFERENTS QUOFICIENTS INTEL-LECTUALS (QI) DEL WPPSI

MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=129 N=64 N=65
QI TOTAL:
x (d.t) 113.47 (13.44) 113.25 (14.28) 113.69 (12.67)
Distribucio:
Nivell inferior — e e
Nivell mig 68.2 65.6 70.8
Nivell superior 31.8 344 29.2
QI VERBAL:
x (d.t) 108.08 (13.73) 108.42 (14.75) 107.74 (12.76)
Distribucio:
Nivell inferior 2.3 3.1 1.5
Nivell mig 74.4 68.8 80.0
Nivell superior 233 28.1 18.5
QI MANIPULATIU:
x (d.t) 115.26 (12.47) 114.50 (12.44) 116.00 (12.57)
Distribucio:
Nivell inferior --- - -
Nivell mig 58.9 62.5 55.4
Nivell superior 41.1 37.5 44.6

Inferior: puntuacions de 79 o inferiors

Mig: puntuacions de 80 a 119

Superior: puntuacions de 120 o major
X (d.t): mitjana (desviacié tipica)

2. Descripcio de factors predictors.

2.1. Descripcio de les variables maternes.

2.1.1. Variables sociodemografiques maternes.

L’edat mitjana de les mares a I’inici de I’estudi, €és de 29.35 anys amb una

desviacio tipica de 2.68. El 63.8 % de les mares no havien tingut cap fill, mentre el

36.2% restant ja tenien com a minim un fill (Taula 7).

El nivell educatiu es troba repartit en els tres nivells, d’una manera homogenia,

perd quan es considera el nivell professional, el major nimero de mares es troben en un

nivell d’especialistes o quadres intermitjos i superiors, podent considerar aixi que les

mares es troben en un nivell socioeconomic mig o mig alt.
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TAULA 7: CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES DE LA MARE

MARES

N=80
EDAT, en anys. 29.35(2.68) *
PARITAT (%)
Nulipares 63.8
Multipares 36.2
EDUCACIO (%)
Primaria 35.0
Secundaria 31.2
Superior 33.8
PROFESSIO (%):
Inactives 8.8
Sense qualificacio 8.8
Especialistes 45.0
Quadres mitjos i superiors 324
Empresaries 5.0

* Mitjana (desviacié tipica) a ’inici de I’estudi.

2.1.2. Habits toxics materns: tabac i alcohol.

Tant el consum d’alcohol com el de tabac, disminueix considerablement des del

periode preconcepcional al 3er trimestre.

En el tabac (Taula 8), la freqiiéncia de fumadores disminueix del 35.8% al

12.2%, de la mateixa manera que la mitjana de consum diari de cigarrets, que passa de

quasi 10 cigarrets diaris a quasi 4.

TAULA 8: FREQUENCIA DE CONSUM DE TABAC

PERIODE 1ER TRIMESTRE 2N TRIMESTRE 3ER TRIMESTRE
PRECONCEPCIONAL
N=67 N=60 N=53 N=41
Dones fumadores (%) 35.8 11.7 15.1 12.2
Consum en les
fumadores
Cigarretes/dia, x (d.t) 9.88 (6.41) 5.00 (3.26) 4.50 (3.11) 3.60 (2.79)

X (d.t): mitjana (desviacio tipica)

154



Resultats

En el consum d’alcohol (Taula 9), mentre en el periode preconcepcional el 75%
de les dones, prenen begudes alcoholiques, al 3er trimestre aquest percentatge
disminueix al 43.8%, de la mateixa manera que el consum mitja d’alcohol, que

disminueix de 5.8 grams a 2.55.

TAULA 9: FREQUENCIA DE CONSUM D’ALCOHOL

PERIODE PRE- 1ER TRIMESTRE 2N TRIMESTRE 3ER TRIMESTRE
CONCEPCIONAL
N=80 N=80 N=80 N=80
Dones Bevedores (%) 75.0 46.3 47.5 43.8

Consum diari de les
consumidores
Grams/dia, x (d.t) 5.8 (6.51) 2.87 (4.33) 2.38 (2.30) 2.55(2.41)

X (d.t): mitjana (desviacié tipica)

2.1.3. Variables psicologiques maternes.
2.1.3.1. Nivells d’ansietat: STAL

Les puntuacions mitjanes observades, tant en ansietat tret com en ansietat estat,
es troben en uns nivells molt baixos, en els diferents periodes avaluats (Taula 10).

En general hem trobat un major index d’ansietat en el periode preconcepcional, i
un menor nivell en el periode post-part (Canals i altres, 2002).

En DI’ansietat estat, els nivells més alts, es troben el periode pre-concepcional i
als 3 dies post-part, i els nivells més baixos es troben durant I’embaras i al mes i 4
mesos post-part, observant la puntuacié mitjana més baixa en aquesta ultima mesura.
Les diferents puntuacions mitjanes es troben entre el percentil 23 i 35 respecte a la

poblacio normal espanyola de dones adultes (Spielberger i altres, 1988).
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En T’ansietat tret, la puntuaci®6 mitjana més elevada es troba en el periode
preconcepcional mentre la mitjana més baixa es troba al mes post-part. Les diferents
puntuacions mitjanes oscil-len entre el percentil 20 i1 25 respecte a la poblaci6 normal

espanyola de dones adultes (Spielberger i altres, 1998).

TAULA 10: NIVELLS D’ANSIETAT MATERNA (STAI)

PERIODE 1ER. 3ER. 3 DIES 1 MES 4 MESOS
PRECONCEP-  TRIMESTRE  TRIMESTRE  POST-PART  POST-PART  POST-PART
CIONAL
N=64 N=58 N=68 N=68 N=65 N=45

STAL-E
x (d.H) 16.31 (8.05) 14.55 (8.17) 14.52 (7.08) 16.63 (8.82) 14.80 (6.21) 14.33 (7.67)
STALT
x (d.H) 17.34 (6.69) 15.90 (6.24) 16.09 (7.75) 15.49 (7.77) 14.50 (7.62) 15.23 (7.20)

X (d.t): mitjana (desviacié tipica).

2.1.3.2. Trets de personalitat: EPQ-A.

Totes les puntuacions mitjanes de les tres dimensions de personalitat, es troben
per sota el percentil 50 de la poblacido general (Eysenck i altres, 1992) (Taula 11).
L’extraversio és la dimensi6 que mostra una major puntuacié mitjana (x:11.67) que
correspon aproximadament al percentil 45 de la poblacié general. El psicoticisme, es
troba en el percentil 35 de la poblacié general, amb una puntuacié mitjana de 1.24, i el
neuroticisme, amb una puntuaci6 mitjana de 10.27 es troba al percentil 25 de la poblacio

general.

TAULA 11: TRETS DE PERSONALITAT MATERNA (EPQ-A)

MARES
N=66

NEUROTICISME, x (d.t) 10.27 (4.76)
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EXTRAVERSIO, x (d.t) 11.67 (3.97)

PSICOTICISME, x (d.t) 1.24 (1.21)

X (d.t): mitjana (desviacié tipica).

2.1.3.3. Simptomatologia depressiva: BDI.

Les puntuacions mitjanes obtingudes, tant als 3 dies (x: 5.63) com al mes post-
part (x:3.86), es troben en uns nivells molt baixos i basant-nos en els punts de tall
determinats pel Centre de Terapia Cognitiva (Beck 1 altres, 1988), es troben dins el rang
d’absencia de simptomatologia depressiva (Taula 12). Considerant la distribucié de la
mostra, en base als 4 nivells de severitat, observem que la gran majoria de les dones
mostren una puntuacid inferior a 10 punts trobant-se en el rang d’abséncia de
simptomes depressius, mentre una petita part de la mostra es troba dins el rang de
simptomes de depressié mitjana o moderada, indicant unes puntuacions que es troben
entre 10 1 18. En els altres 2 nivells de severitat (depressi6 de moderada a severa 1

depressio severa) no es troba cap de les participants.

TAULA 12: SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA MATERNA (BDI)

MARES
N=72
BDI, 3 DIES, POST-PART
x (d.t) 5.63 (3.77)
Distribuci6 (%):
1-Abséncia de simptomatologia depressiva 87.5
2-Simptomatologia depressiva, mitjana o moderada 12.5
BDI, 1 MES POST-PART
X (d.t) 3.86 (3.10)
Distribuci6 (%):
1-Abséncia de simptomatologia depressiva 94.3
2-Simptomatologia depressiva, mitjana o0 moderada 5.7

1-puntuacions inferiors a 10 punts.
2-puntuacions entre 10 i 18 punts.
X (d.t): mitjana (desviacié tipica).
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2.2. Descripcio de variables neonatals.
2.2.1. Variables biologiques.

Tots els nens participants en 1’estudi longitudinal havien nascut a terme, amb
una mitjana de setmana gestacional de 39.87 setmanes (Taula 13). Per altra part la
mitjana de pes i talla és de 3280 grams, i quan comparem nens i nenes, els nens mostren
un pes significativament major al de les nenes. La mitjana de la setmana de gestacié en

base al sexe, €s practicament la mateixa.

TAULA 13: DADES BIOLOGIQUES NEONATALS

MOSTRA GLOBAL NENS NENES
N=79 N=38 N=41
PES. gr
x (d.t) 3280.63 (458.41) 3396.84 (385.36) * 3172.93 (497.68)
TALLA, cm
x (d.t) 50.00 (2.33) 50.64 (1.67) * 49.41 (2.71)
SETMANA DE GESTACIO
x (d.t) 39.87 (1.29) 39.92 (1.35) 39.82 (1.25)

Diferéncies entre sexes: * p<0.05
X (d.t): mitjana (desviacié tipica).

2.2.2. Variables psicologiques.
2.2.2.1. Comportament neonatal: NBAS.

En I’avaluacié del cluster de reflexes no es detecten anomalies neurologiques,
obtenint una puntuacié mitjana de tots els reflexes avaluats de 1.85 (d.t:0.47) als 3 dies

post-part i una puntuacié mitjana de 1.6 (d.t: 0.38) al mes post-part.
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Sense tenir en compte el sexe, observem un increment significatiu de
puntuacions mitjanes en els clasters d’orientacid (p<0.001) i d’activitat motora
(p<0.001) dels 3 dies al mes postpart. En els clusters d’habituacio 1 d’estabilitat
autonomica també s’observa aquest increment, malgrat no sigui significatiu. Per altre
part, I’'tnic cluster que disminueix la seva puntuacidé mitjana al llarg del primer mes de
vida, ¢s la regulacio (p<0.01) (Taula 14). El rang d’estats (excitabilitat) mostra unes
puntuacions mitjanes similars en les dues mesures realitzades.

Considerant el sexe, en els nens, els clisters que augmenten significativament
les seves puntuacions mitjanes al llarg del temps, son 1’orientacio, 1’activitat motriu 1
I’estabilitat autonomica coincidint parcialment amb I’obtingut en la mostra global. Els
clusters que disminueixen les seves puntuacions son I’excitabilitat i de forma
significativa, la regulacié. Unicament 1’habituacié manté practicament iguals les seves
puntuacions. En les nenes, observem un augment de totes les puntuacions mitjanes
excepte en la regulacid, on s’observa una disminuci6 significativa. En els diferents
clusters que augmenten la seva puntuacio, els clusters d’orientacio6 1 d’activitat motora
ho fan de forma significativa.

En conclusid, observem que el claster d’orientacié i motor son els que sempre
mostren un augment en la seva puntuacié mitjana, dels 3 dies al mes postpart, ja sigui
considerant la mostra global o per sexes. El cluster de regulacié és el que sempre
mostra una disminucié considerant la mostra global i la mostra per sexes.

L’habituacio és el cluster que presenta una puntuacié mitjana més elevada en el
sexe masculi en les dues mesures, mentre el rang d’estats o excitabilitat sempre es

mostra amb una major puntuaci6é mitjana en les nenes.
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No s’observen diferéncies significatives entre sexes, en els diferents clusters

avaluats als 3 dies 1 al mes postpart.

TAULA 14: DESCRIPCIO DE LES MESURES OBTINGUDES DEL NBAS ALS 3 DIES I AL MES POST-PART.

3 DIES POST-PART 30 DIES POST-PART
MOSTRA MOSTRA
GLOBAL NENS NENES GLOBAL NENS NENES
N=71 N=35 N=36 N=75 N=36 N=39
HABITUACIO
x (d.t) 7.28 (0.94) 7.48 (0.79) 7.07 (1.05) 7.36 (1.01) 7.47 (1.02) 7.25(1.02)
ORIENTACIO
x (d.t) 6.35 (1.49) 6.56 (1.38)*  6.16(1.59) *** 7.49 (1.25) 7.23 (1.31) 7.73 (1.16)
kK
REGULACIO
X (d.t) 596 (1.12)*  5.89(1.05) * 6.02 (1.19) * 5.17 (1.47) 5.17 (1.50) 5.17 (1.46)
MOTOR
x (d.t) 5.40(0.93)  5.30(0.87) ** 5.50 (0.99) * 6.00 (0.79) 6.00 (0.82) 6.00 (0.76)
Hkkck
RANG D’ESTATS
X (d.t) 3.56 (0.74) 3.53 (0.76) 3.59 (0.73) 3.54(0.95) 3.33(0.97) 3.73 (0.89)
ESTABILITAT
AUTONOMICA | 5.75(1.34)  5.64 (1.46) ** 5.85(1.23) 6.21 (1.58) 6.51(1.29) 5.93 (1.78)
x (d.t)

X (d.t): mitjana (desviacié tipica).

Diferencies dels 3 dies al mes post-part, en la mostra total, en nens i en nenes: * p<0.05
**p<0.01
**%p<0.001

2.2.2.2. Percepcio neonatal: NPIL

Sense tenir en compte el sexe, s’observa que la valoracié que donen els pares i
les mares dels seus fills és millor als 3 dies post-part que al mes post-part. S’observa
una disminuci6 significativa, tant en pares (p<0.05) com en mares (p<0.05), encara que
totes les puntuacions son positives i aixo indica que hi ha una bona percepci6 del propi

fill (Taula 15). Generalment les mares puntuen lleugerament més alt que els pares.
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Dividint la mostra per sexes, observem que els pares puntuen més alt a les filles

que als fills, 1 sobretot aquesta diferéncia s’observa als 30 dies post-part. En les mares,

als 3 dies post-part, s’observa una valoracié més bona cap als fills, perd al mes post-

part, la millor valoracié la reben les filles, coincidint amb la valoraci6 dels pares.

En els nens, el decrement de la puntuacid és significatiu quan son les mares les

que els valoren (p<0.05), mentre en nenes, el decrement de la puntuaci6 és significatiu

quan els pares son els que les valoren (p<0.05).

La puntuacié més alta la reben les nenes als 3 dies postpart, per part de la

valoraci6 paterna, mentre la puntuacido més baixa la reben els nens al mes post-part i ve

donada per les mares.

No s’observen difereéncies significatives entre sexes, en les puntuacions

obtingudes.
TAULA 15: DESCRIPCIO DE LES MESURES DE PERCEPCIO NEONATAL (NPI)
3 DIES POST-PART 30 DIES POST-PART
MOSTRA MOSTRA
GLOBAL NENS NENES GLOBAL NENS NENES
N=72 N=36 N=36 N=68 N=32 N=36
NPI pare 420(3.00)*  4.03(3.00) 437 (3.05) * 3.05 (3.49) 277 3.71) 329 (3.32)
x (d.t)

NPI mare 424(322)*  439(3.58)* 4.08 (2.86) 3.09 (3.75) 2.41 (3.87) 3.70 (3.60)

x (d.t)

Diferencies significatives dels 3 dies respecte al mes post-part, en la mostra total, en nens i en nenes: * p<(0.05

2.3. Descripcio de variables post-neonatals.

2.3.1. Escales de desenvolupament: BAYLEY (BSID)

2.3.1.1. Desenvolupament mental i psicomotriu: IDM, IDP.
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Sense tenir en compte el sexe, als 4 mesos d’edat, la puntuacié mitjana de
I’index de desenvolupament psicomotor (IDP) és de 123.45, essent superior a I’index de
desenvolupament mental (IDM), que és de 110.19. A I’any de vida I’'IDP disminueix
significativament amb una puntuacié mitjana de 104.97 (p<0.001), mentre 1’IDM
augmenta, també significativament (p<0.05) donant lloc a una puntuaci6 de 115.78
(Taula 16).

Dividint la mostra en base al sexe, els nens mostren un decrement significatiu de
la puntuacié mitjana de I’'IDP des dels 4 mesos a ’any (p<0.001). En I’IDM Ila
tendencia €s la mateixa, encara que no hi ha una disminuci6 significativa. Per altra part
les nenes mostren un augment significatiu en la puntuacié de I'IDM (p<0.001) 1 un
decrement significatiu de ’IDP (p<0.001).

Les puntuacions mitjanes més altes s’observen en I’IDP als 4 mesos d’edat, tant
en nens com en nenes, mentre les més baixes s’observen en I’IDM als 4 mesos en les
nenes, 1 en I’IDP als 12 mesos en els nens.

Als 4 mesos d’edat els nens mostren puntuacions significativament més altes,
tant en I’IDP (p<0.05) com en I’'IDM (p<0.01).

Totes les puntuacions dels dos index es troben per damunt de la puntuacio

mitjana considerada en el test de Bayley, que és de 100 (d.t: 16).

TAULA 16: DESCRIPCIO DE L’EVOLUCIO DE LES CAPACITATS MENTALS I DE PSICOMOTRICITAT DEL
BAYLEY EN EL PRIMER ANY DE VIDA

4MESOS D’EDAT 12 MESOS D’EDAT
MOSTRA MOSTRA
GLOBAL NENS NENES GLOBAL NENS NENES
N=71 N=36 N=35 N=76 N=36 N=40
IDP
X (d.) 123.45(16.83) 12747 (14.95)  119.31(17.83) | 104.97(16.08)  105.03 (15.00)  104.93 (17.18)
dkkck kkck Hkkok

DM 110.19 (18.40)  116.66(16.14)  103.71 (18.45) | 115.78(19.63)  111.94(19.07)  119.23 (19.72)
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x (d.t) * seokok

X (d.t): mitjana (desviacié tipica).

Diferencies significatives dels 4 mesos a ’any de vida, en la mostra total, en nens i en nenes: * p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
IDP: index de desenvolupament de psicomotricitat.

IDM: index de desenvolupament mental

2.3.1.2. Escala de comportaments: RGN.

En el registre de comportament del nen (RGN), la distribucié de les puntuacions
dels comportaments seleccionats es manté similar en els 4 mesos i en I’any de vida.

Les diferents opcions de resposta en cada item, van de major a menor intensitat i
tal com s’observa en la Taula 17, la distribucid dels nens i nenes participants en les
diferents respostes, es troba principalment en respostes intermitges. Aixo indicaria que
gran part dels nens donen unes respostes adequades, sense mostrar un excés o un deficit
en la qualitat de la resposta.

En I’apartat d’annexes, es pot trobar el significat exacte de cada opcid de

resposta en els diferents items de comportament.

TAULA 17: DESCRIPCIO DE L’EVOLUCIO DEL COMPORTAMENT DEL BAYLEY EN EL PRIMER ANY DE VIDA.

4MESOS D’EDAT 12 MESOS D’EDAT
MOSTRA MOSTRA
GLOBAL NENS NENES GLOBAL NENS NENES
N=71 N= 36 N=35 N=76 N=36 N=40
REACCIO
DAVANT
L’EXAMINADOR
Distribucio (%):
2 5.7 5.7 5.7 7.9 5.6 10.0
3 414 28.6 54.3 26.3 30.6 22.5
4 52.9 65.7 40.0 53.9 52.8 55.0
5 - - - 11.8 11.1 12.5
PORS
Distribucio (%):
1 114 11.4 11.4 17.3 14.3 20.0
2 37.1 40.0 343 28.0 28.6 27.5
3 243 20.0 28.6 30.7 343 27.5
4 14.3 14.3 14.3 8.0 8.6 7.5
5 7.1 11.4 2.9 5.3 5.7 5.0
6 4.3 2.9 5.7 8.0 5.7 10.0
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7 1.4 - 2.9 2.7 2.9 2.5
TO EMOCIONAL
Distribucio (%):
3 5.7 8.6 2.9 2.6 5.6
4 5.7 5.7 5.7 6.6 8.3 5.0
5 24.3 22.9 25.7 10.5 11.1 10.0
6 243 17.1 31.4 22.4 22.2 22.5
7 27.1 20.0 343 36.8 36.1 375
8 8.6 17.1 - 17.1 11.1 22.5
9 4.3 8.6 - 3.9 5.6 2.5
(Continua de la taula anterior)
REACCIO
DAVANT
L’OBJECTE
Distribuci6 (%):
2 5.7 5.7 5.7 - - -
3 20.0 14.3 25.7 11.8 13.9 10.0
4 25.7 31.4 20.0 18.4 16.7 20.0
5 2.9 2.9 2.9 1.3 - 2.5
6 2.9 2.9 2.9 2.6 2.8 2.5
7 37.1 31.4 2.9 48.7 50.0 47.5
8 5.7 11.4 - 15.8 13.9 17.5
9 - - - 1.3 2.8 -
INTENCIONALI-
TAT
Distribucio (%):
1 4.3 -——- 8.6 2.6 2.8 2.5
2 2.9 2.9 2.9 ———- ———- ———-
3 15.7 20.0 11.4 7.9 8.3 7.5
4 15.7 17.1 14.3 19.7 25.0 15.0
5 17.1 14.3 20.0 15.8 13.9 17.5
6 18.6 20.0 17.1 21.1 22.2 20.0
7 22.9 22.9 229 25.0 19.4 30.0
8 2.9 2.9 2.9 7.9 8.3 7.5
ATENCIO
Distribucio (%):
2 5.7 2.9 8.6 1.3 2.8 -—--
3 8.6 8.6 8.6 2.6 2.8 2.5
4 10.0 11.4 8.6 10.5 8.3 12.5
5 18.6 17.1 20.0 14.5 22.2 7.5
6 20.0 17.1 229 25.0 25.0 25.0
7 27.1 25.7 28.6 27.6 19.4 35.0
8 10.0 17.1 2.9 17.1 19.4 15.0
9 - - - 1.3 - 2.5
ACTIVITAT
Distribucio (%):
1 1.4 -——- 2.9 -—-- -—-- -—--
3 5.7 11.4 - 3.9 2.8 5.0
4 11.4 8.6 14.3 2.6 2.8 2.5
5 47.1 40.0 54.3 30.3 27.8 325
6 18.6 20.0 17.1 27.6 30.6 25.0
7 12.9 14.3 11.4 23.7 16.7 30.0
8 1.4 2.9 -—-- 9.2 13.9 5.0
9 1.4 2.9 o 2.6 5.6 -
REACTIVITAT
Distribucio (%):
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2 1.4 5.7 29 - - -
3 29 - - 1.3 29 -
4 10.0 8.6 11.4 4.0 29 5.0
5 25.7 28.6 22.9 10.7 8.6 12.5
6 214 17.1 25.7 18.7 20.0 17.5
7 343 343 343 533 45.7 60.0
8 29 29 29 12.0 20.0 5.0
9 1.4 29 P P o o

2.3.2. Processament d’informacio: Fagan II.

El test d’intel-ligéncia de Fagan, als 7 mesos i als 12 mesos d’edat, mostra uns
percentatges mitjans que es troben dins del grup de baix risc, ja que son percentatges
superiors a 54.4. No s’observen diferéncies significatives entre els percentatges
obtinguts als 7 mesos i els obtinguts als 12 mesos (Taula 18).

En base al sexe, les nenes mostren un percentatge superior que els nens als 7
mesos mentre a I’any d’edat, el percentatge és molt similar, perd lleugerament més
elevat en els nens. No s’observen diferéncies significatives entre sexes 1 tampoc
diferéncies significatives dins de cada sexe, en la mesura obtinguda en les dues edats.

En la distribucié de la mostra en els diferents rangs, observem que mentre als 12
mesos tots els nens 1 nenes es troben en baix risc, als 7 mesos el 20% dels nensiel 7.1%
de les nenes es troben en el rang d’alt risc.

Només una petita part de la mostra ha realitzat aquesta prova, pel qual no

podem generalitzar els resultats a tota la mostra d’estudi.

TAULA 18: DESCRIPCIO DE LA CAPACITAT COGNITIVA DEL FAGAN DURANT EL PRIMER ANY DE VIDA

7 MESOS D’EDAT 12 MESOS D’EDAT
MOSTRA MOSTRA
GLOBAL NENS NENES GLOBAL NENS NENES
N=29 N=15 N=14 N=32 N=15 N=17
FAGAN II
x (d.t) 61.63 (8.37) 59.98 (9.38) 63.40 (7.04) 64.85 (4.60) 65.36 (4.32) 64.40 (4.92)

Distribuci6 (%):
Baix risc 86.2 80 92.9 100 100 100
Resultat dubtos - - -—- - --- ---
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Alt risc | 13.8 20 7.1 |

x (d.t): mitjana (desviacié tipica) dels percentatges.

3. Estabilitat de les mesures neonatals i post-neonatals del nen.

Considerant com estabilitat el manteniment de la posicié de I’individu dins el
grup, hem creat correlacions de les dues mesures del NBAS, del Fagan i del Bayley, per
tal de veure si existeix una relacid entre les mateixes mesures preses en diferents
moments.

No hem observat correlacions significatives en els clusters del NBAS als 3
dies, respecte als seus clusters respectius al mes de vida, en cap dels dos sexes.

A diferéncia dels nens, en les nenes la mesura de Bayley, mostra relacions
significatives i positives tant en 1’index mental com en 1’index de psicomotricitat (Taula

19).

TAULA 19: RELACIONS ENTRE LES MESURES DEL BAYLEY ALS 4 MESOS I A L’ANY, EN NENES.

IDP 12m IDM 12m

IDP4m r:0.59;***

IDM 4m 1:0.44;**

r: coeficient de correlacié lineal de Pearson.

IDP: index de desenvolupament de psicomotricitat.
IDM: index de desenvolupament mental.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

En les dues mesures del Fagan als no s’observen relacions significatives en cap

dels dos sexes.
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4. Associacio entre mesures psicologiques a ’edat de 6 anys: analisis transversals.
4.1. Efecte dels factors individuals i ambientals sobre els problemes psicologics:
diferéncies entre sexes.

4.1.1. Model de caracteristiques individuals: temperament, QI i FC.

Mentre en el sexe masculi s’observa una relacid significativa de totes les
caracteristiques individuals sobre determinats problemes psicologics, en nenes aquesta
relacid només es mostra quan no s’inclou la variable de freqiiéncia cardiaca (FC). El
numero de problemes psicologics associats a factors individuals €és més superior en el
sexe masculi respecte a femeni.

En nens (Taula 20), la dimensié de temperament d’activitat general, es mostra
significativament relacionada en els problemes psicologics totals, problemes
externalitzants, conducta delinqiient, conducta agressiva, problemes d’atencio i1 la
hiperactivitat i agressivitat avaluades en el IOWA.

La presencia de problemes psicologics totals també és en part explicada
significativament per una menor flexibilitat i una menor ritmicitat en el son.

En els problemes externalitzants, s’observa un major nimero de relacions amb
variables individuals. Aixi doncs, a major tendéncia d’aproximacio, a menor ritmicitat

en el son i a menor FC, més problemes externalitzants.
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Els problemes d’atencié també es relacionen amb el QI verbal, observant que a
menor QI verbal més problemes d’atenci6. Els problemes internalitzants mostren una
associacio amb el QI manipulatiu 1 dins d’aquests tipus de problemes psicologics,
I’ansietat-depressio es mostra associada amb un menor humor.

En nenes (Taula 21), a diferéncia dels nens, no s’observa un efecte de les
caracteristiques individuals de temperament 1 QI sobre els problemes externalitzants 1
sobre els problemes d’agressivitat i hiperactivitat avaluats en el IOWA. Els problemes
psicologics que si es mostren significativament explicats pel model de caracteristiques
individuals (QI i1 temperament) son: els problemes psicologics totals, els problemes
internalitzants , retraiment 1 problemes d’atencio.

Els problemes psicologics totals, es relacionen amb una major activitat general i
amb menor flexibilitat, ritmicitat en el son i orientacid a la tasca.

En els problemes internalitzants s’associa un major QI manipulatiu i una menor
aproximacio s’associa amb el retraiment.

Els problemes d’atencidé es mostren explicats significativament per una major
activitat general 1 per una menor orientacio a la tasca.

L’activitat general ¢és una de les dimensions de temperament que influencien en
un major numero de problemes psicologics, sobretot en el sexe masculi.

Els diferents QIs es troben en poques ocasions relacionats amb problemes
psicologics, observant-se que el QI manipulatiu es relaciona en problemes
internalitzants tant en nens com en nenes i el QI verbal afecta a la preséncia de
problemes d’atenci6 tinicament en nens.

La FC unicament mostra significativa en una relacio inversa en els problemes

externalitzants en nens.
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TAULA 20: MODEL DE FACTORS INDIVIDUALS SOBRE ELS PROBLEMES PSICOLOGICS: RESULTATS DE REGRESSIONS LINEALS MULTIPLES EN NENS.

PROBL. PROBL. CONDUCTA  CONDUCTA PROBL. ANSIETAT- ~ PROBLEMES  HIPERACTIVI-  AGGRESSIVI-
PSICOL.  EXTERNALIT- DELINQUENT  AGRESIVA  INTERNALIT-  DEPRESSIO D’ATENCIO TAT (IOWA) TAT (IOWA)
TOTALS ZANTS ZANTS
ACTIVITAT 0.76 (0.26) * 0.80 (0.24) 0.53 (0.18) 0.55 (0.18) 0.54 (0.29) 0.24 (0.17) 0.66 (0.20) 0.35 (0.08) 0.24 (0.06)
GENERAL (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001)
ACTIVITATENEL  -0.28 (0.31) -0.23 (0.28) -0.01 (0.21) 0.10 (0.21) -0.24 (0.33) 0.20 (0.20) 0.01 (0.23) -0.12 (0.09) -0.09 (0.07)
SON (0.36) (0.41) (0.96) (0.64) (0.47) (0.31) (0.94) (0.17) (0.19)
APROXIMACIO-  0.32 (0.42) 0.81 (0.39) 0.42 (0.29) 0.48 (0.29) -0.39 (0.46) 0.18 (0.28) 0.63 (0.32) 0.13 (0.12) -0.00 (0.09)
RETIRADA (0.44) (0.04) (0.16) (0.10) (0.39) (0.51) (0.06) (0.29) (0.98)
FLEXIBILITAT-  -1.27 (0.49) -0.93 (0.45) -0.33 (0.34) -0.58 (0.34) -1.01 (0.53) -0.62 (0.32) -0.61 (0.38) -0.17 (0.14) 0.02 (0.11)
RIGIDESA (0.01) (0.04) (0.33) (0.09) (0.06) (0.06) (0.11) (0.24) (0.85)
HUMOR -0.52 (0.48) -0.37 (0.45) -0.32 (0.34) -0.54 (0.34) -0.90 (0.53) -0.95 (0.32) -0.21 (0.37) 0.01 (0.14) 0.02 (0.11)
(0.28) (0.41) (0.33) (0.11) (0.09) (0.00) (0.57) (0.90) (0.84)
RITMICITAT -0.72 (0.32) -0.63 (0.29) -0.44 (0.22) -0.38 (0.22) -0.58 (0.35) -0.41 (0.21) -0.40 (0.24) 0.02 (0.09) 0.02 (0.07)
ENEL SON (0.02) (0.03) (0.05) (0.09) (0.10) (0.06) (0.10) (0.81) (0.70)
ORIENTACIO A 0.01 (0.29) 0.12 (0.27) -0.00 (0.20) 0.23 (0.20) 0.03 (0.32) -0.07 (0.19) -0.03 (0.22) -0.14 (0.08) 0.02 (0.06)
LA TASCA (0.96) (0.65) (0.98) (0.26) (0.91) (0.69) (0.88) (0.10) (0.73)
QI VERBAL -0.13 (0.10) -0.07 (0.09) 0.01 (0.07) -0.03 (0.07) -0.13 (0.10) -0.11 (0.06) -0.15 (0.07) -0.04 (0.03) 0.00 (0.02)
(0.17) (0.41) (0.79) (0.62) (0.22) (0.10) (0.04) (0.18) (0.83)
QI MANIPULATIU 021 (0.11) 0.07 (0.10) 0.02 (0.07) -0.01 (0.07) 0.26 (0.12) 0.12 (0.07) 0.16 (0.08) 0.03 (0.03) 0.01 (0.02)
(0.06) (0.49) (0.79) (0.83) (0.04) (0.10) (0.06) (0.25) (0.46)
FREQUENCIA  -0.08 (0.08) -0.16 (0.07) -0.09 (0.05) -0.07 (0.06) 0.00 (0.09) -0.05 (0.05) -0.00 (0.06) -0.00 (0.02) 0.03 (0.02)
CARDIACA (0.34) (0.03) (0.12) (0.24) (0.95) (0.30) (0.98) (0.98) (0.11)
cR2 100 262 336 25.0 276 16.7 239 30.5 445 17.0
P p<0.001 p<0.001 p<0.004 0.002 0.03 0.006 0.001 p<0.001 0.03

* Coeficient de regressio (error tipic)

(significacié estadistica)

cR% 100: R al quadrat corregida. 100
p= Significacio estadistica del model
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TAULA 21: MODEL DE FACTORS INDIVIDUALS SOBRE ELS PROBLEMES PSICOLOGICS
REGRESSIONS LINEALS MULTIPLES EN NENES.

: RESULTATS DE

PROBLEMES
PSICOLOGICS PROBLEMES PROBLEMES
TOTALS INTERNALITZANTS RETRAIMENT D’ATENCIO
ACTIVITAT GENERAL 0.81 (0.26) * 0.54 (0.28) -0.15 (0.15) 0.60 (0.14)
(0.003) (0.06) (0.34) (P<0.001)
ACTIVITAT EN EL
SON -0.27 (0.31) -0.24 (0.33) 0.23 (0.20) -0.20 (0.19)
(0.38) 0.47) (0.25) (0.28)
APROXIMACIO-
RETIRADA 0.33 (0.43) -0.40 (0.46) -0.56 (0.28) 0.30 (0.26)
(0.44) 0.39) (0.04) (0.24)
FLEXIBILITAT-
RIGIDESA -1.24 (0.49) -1.02 (0.53) -0.61 (0.38) -0.59 (0.35)
0.01) (0.06) 0.11) (0.10)
HUMOR -0.55 (0.48) -0.90 (0.52) -0.16 (0.28) -0.48 (0.26)
0.26) (0.09) (0.55) 0.07)
RITMICITAT
EN EL SON -0.68 (0.32) -0.58 (0.34) -0.07 (0.24) 0.21 (0.22)
(0.03) (0.09) (0.76) (0.35)
ORIENTACIO A LA
TASCA -0.68 (0.32) 0.03 (0.32) -0.14 (0.19) -0.48 (0.18)
(0.03) 0.92) (0.46) 0.01)
QI VERBAL -0.13 (0.10) -0.13 (0.10) -0.03 (0.07) 0.07 (0.06)
0.17) 0.21) (0.57) 0.23)
IQ MANIPULATIU 0.20 (0.11) 0.26 (0.12) -0.03 (0.06) -0.09 (0.05)
(0.07) 0.04) (0.59) 0.11)
CR>2. 100 14.7 17.7 15.6 49.1
p 0.04 0.02 0.037 p<0.001

* Coeficient de regressio (error tipic)
(Significaci6 estadistica)

cR2 100: R al quadrat corregida. 100

p= Significacio estadistica del model

4.1.2. Model de factors ambientals: nivell sociocultural i factors estressors.

S’ha explorat el paper dels factors ambientals sobre tots

els problemes

psicologics i tinicament observem una relacio significativa amb la conducta agressiva en

el sexe masculi i els problemes externalitzants en els dos sexes.

Els factors ambientals expliquen significativament en nens, la conducta

agressiva obtinguda en el CBCL (p<0.002) i I’estrés es mostra com a

amb una relacio significativa i positiva (p<0.001) (Taula 22).
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TAULA 22: RELACIO DE LES VARIABLES AMBIENTALS SOBRE LA CONDUCTA AGRESSIVA, EN NENS.

CONDUCTA AGRESSIVA
PROFESSIO MATERNA:
Sense qualificacio vs no treballa -1.29 (3.59) *
(0.72)
Especialistes vs no treballa -2.22 (2.24)
(0.33)
Quadres mitjos i superiors vs no treballa -2.58 (2.29)
(0.26)
Empresaries vs no treballa 7.53 (4.16)
(0.07)
SUCCESSOS ESTRESSANTS VS NO VIURE'N 8.96 (2.13)
(0.000)
TENIR GERMANS VS NO TENIR GERMANS -1.65 (1.66)
(0.32)
cR%. 100 28.1
0.002

* Coeficient de regressié (error tipic)
(significacio estadistica)

cR% 100: R al quadrat corregida. 100

p= Significacié estadistica del model

La influéncia dels factors ambientals sobre els problemes externalitzants es
mostra quasi significativa tant en nenes com en nens (Taula 23). Encara que el model
d’aquests factors no expliqui significativament els problemes externalitzants, la variable
d’estres influeix significativament en un augment de les seves. Per altra part, inicament
en nenes, el fet de tenir una mare amb carrec intermedi o superior, augmenta els

problemes externalitzants en la filla respecte a nenes de mares que no treballen.
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TAULA 23: EFECTE DE LES VARIABLES AMBIENTALS SOBRE ELS PROBLEMES PSICOLOGICS
EXTERNALITZANTS.

PROBLEMES EXTERNALITZANTS

NENS NENES
PROFESSIO MATERNA:
Sense qualificaci6 vs no treballa -2.72 (5.95) * -3.71(7.12)
(0.65) (0.60)
Especialistes vs no treballa -6.27 (3.72) 6.34 (5.26)
(0.10) (0.23)
Quadres mitjos i superiors vs no treballa -5.45 (3.80) 10.41 (5.21)
(0.16) (0.05)
Empresaries vs no treballa 6.44 (6.90) 4.50 (7.51)
(0.35) (0.55)
SUCCESSOS ESTRESSANTS 9.24 (3.53) 6.32 (3.11)
(0.01) (0.04)
TENIR GERMANS VS NO TENIR
GERMANS -0.69 (2.75) -3.40 (3.04)
(0.80) 0.27)
cR’. 100 11.6 134
0.07 0.06

* Coeficient de regressio (error tipic)
(significacié estadistica)

cR% 100: R al quadrat corregida. 100

p= Significacié estadistica del model

4.2. Relacio del deteriorament funcional amb els problemes psicologics: diferéncies
entre sexes.

En nens s’observa que a major puntuacié de problemes psicologics, I'inica
competencia que disminueix significativament €s la competeéncia escolar. Concretament,
la mitjana d’aquesta competencia és significativament menor en el nivell de rang limit
de la puntuaci6 T total i en ansietat-depressio respecte a la normalitat. Mentre que la
mitjana de competéncia escolar és significativament menor en el rang clinic de la
puntuacio T internalitzant i problemes d’atenci6 respecte a la normalitat (Taula 24).

En nenes s’observa que la competéncia social és 1’Gnica competéncia que
disminueix significativament. En concret, la mitjana d’aquesta competéncia disminueix

en el rang clinic respecte a la normalitat, en els problemes totals i en la conducta
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agressiva. En el grup de rang limit de problemes de pensament també observem una
mitjana de competéncia social significativament més baixa respecte al grup de

normalitat (Taula 24).

TAULA 24: MITJANA I DESVIACIO TiPICA DE LES COMPETENCIES EN BASE ALS NIVELLS DE SEVERITAT
DELS PROBLEMES PSICOLOGICS: RELACIONS SIGNIFICATIVES.

) ) Diferéncies significatives
NORMALITAT (a) RANG LIMIT (b) RANG CLINIC (¢) entre el grup indicat i el
grup de normalitat (a)

NENS
Competencia escolar en:

PROBLEMES
PSICOLOGICS
TOTALS, x (d.t) 49.30 (6.22) 38.00 (10.54) 44.56 (9.19) b*

PROBLEMES
INTERNALITZANTS
X (d.b) 49.36 (6.13) 46.82 (9.00) 40.83 (8.95) c*

ANSIETAT-
DEPRESSIO, x (d.t) 48.64 (7.02) 39.40 (9.21) b*

PROBLEMES
D’ATENCIO, x (d.t) 49.13 (6.74) 41.80 (6.26) 33.00 (8.49) cH*

NENES
Competencia social en:

PROBLEMES
PSICOLOGICS
TOTALS, x (d.t) 41.79 (7.67) 42.50 (7.60) 34.33 (7.58) c*

CONDUCTA
AGRESSIVA c**
X (d.b) 41.93 (7.47) 33.75 (2.50) 25.00 (1.41)

PROBLEMES DE
PENSAMENT, x (d.t) 41.02 (7.86) 29.50 (4.95) b*

*p <0.05

**p<0.01

X (d.t): mitjana (desviacio tipica)

--—-—-no es pot fer un test post-hoct , perqué hi ha menys de dos individus en el rang clinic.
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4.3. Relacio entre QI i problemes psicologics: diferéncies entre sexes.

Amb la fi d'observar el nivell de QI en els diferents rangs de problemes de
conducta, hem creat dos grups de severitat d’acord amb les mesures del CBCL 1 el
IOWA: el grup de normalitat (1) i el grup de risc (2) (Taula 25). El grup de normalitat,
inclou el nivell de no risc del IOWA 1 el rang de normalitat del CBCL. El grup de risc,
inclou el nivell de risc del IOWA i el rang limit i el rang clinic del CBCL.

En nens, el QI total i el QI verbal, son significativament menors en el grup de
risc de problemes psicologics totals respecte al grup de normalitat.

En nenes, el QI verbal, és significativament més baix en el grup de risc de la
hiperactivitat i agressivitat avaluada pel IOWA 1 el QI manipulatiu és significativament

menor en el grup de problemes d’atencio.
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TAULA 25: QUOFICIENTS D’INTEL-LIGENCIA (MITJANAT DESVIACIO ESTANDAR) EN FUNCIO DEL GRAU DE
SEVERITAT DE PROBLEMES PSICOLOGICS: RELACIONS SIGNIFICATIVES.

GRUP DE GRUP DE
NORMALITAT (1) RISC (2) Nivell de Significacié:

NENS
QI total en:
PROBLEMES PSICOLOGICS

TOTALS, x (d.t) 115.14 (14.19) 106 (12.98) *
QI verbal en:
PROBLEMES PSICOLOGICS

TOTALS, x (d.t) 110.04 (14.24) 101.21 (14.29) *
NENES
QI total en:

HiPERACTIVITAT

(IOWA), x (d.t)

QI verbal en:
HIPERACTIVITAT
(IOWA), x (d.t)

AGGRESSIVITAT
(IOWA)

QI manipulatiu en:

PROBLEMES D’ATENCIO

114.55 (12.23)

108.61 (12.31)

109.07 (12.09)

117.17 (12.36)

95.00 (12.73)

88.50 (12.02)

97.50 (14.88)

105.60 (9.26)

*p<0.05

X (d.t): mitjana (desviacio tipica)

(1): Rang de normalitat en base al CBCL
Grup de no risc en base al IOWA

(2): Rang limit i rang clinic en base al CBCL
Grup de risc en base al IOWA
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5. Prediccio de caracteristiques psicologiques a 1’edat de 6 anys: analisis
longitudinals.

5.1. Prediccio de problemes psicologics: CBCL i IOWA.

5.1.1. Capacitat predictiva de variables maternes: EPQ, BDI, STAI, nivell professional.

Considerant les mesures obtingudes en les mares, observem que Unicament el
nivell professional no mostra un efecte sobre la preséncia de problemes psicologics a
I'edat de 6 anys (Taula 26). Les altres mesures que si mostren un efecte son: les mesures
de personalitat (EPQ), de simptomes depressius (BDI), i d’ansietat (STAI). De I’ansietat
s’ha creat 1 utilitzat una tinica mesura, que ¢€s la puntuacié mitjana de totes les mesures
obtingudes d’ansietat tret, durant tot 1’estudi.

En els problemes externalitzants, la conducta agressiva €és I’inica que es mostra
influida per les caracteristiques maternes i només s’observa en nens. En canvi els
problemes de tipus internalitzants, sén els més influits per aquestes caracteristiques
maternes, tant en nens com en nenes.

En nens s’observa un efecte de les variables maternes en molts més problemes
psicologics que en les nenes. Els problemes psicologics totals, son inicament influits
per I’ansietat materna, de forma significativa i1 positiva (p<0.05) i de la mateixa manera
succeeix en els problemes internalitzants (p<0.05) i dins d’aqui, els problemes
d’ansietat-depressio (p<0.01). La conducta agressiva és influida unicament pel tret de
neuroticisme matern, de manera positiva (p<0.05). El tret de psicoticisme matern,
afecta positivament i significativament als problemes psicologics de: somatitzacions
(p<0.05), problemes socials (p<0.01), problemes de pensament (p<0.01) i problemes

d’atencié (p<0.001). El tret d’extraversié unicament afecta negativament al retraiment
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(p<0.05). Els simptomes depressius, afecten a la preseéncia de problemes sexuals a I’edat
de 6 anys (p<0.01) i a la hiperactivitat avaluada en el [OWA (p<0.05) .

En les nenes, el tret de neuroticisme matern €s I’inica variable que afecta als
problemes psicologics, 1 en concret sébn problemes Unicament internalitzants, com:
problemes internalitzants en general (p<0.01), el retraiment (p<0.01) i a I’ansietat-

depressio (p<0.01).
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TAULA 26: EFECTE PREDICTIU DE LES VARIABLES MATERNES SOBRE LA PSICOPATOLOGIA.

NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%. 100; p INDEPEDENTS B (ET); p cR%. 100; p
23.30; *
PROBLEMES
PSICOLOGICS
TOTALS Ansietat 0.76 (0.28); *
20.10; *
CONDUCTA
AGRESSIVA Neuroticisme 0.80 (0.32); *
14.90; * 29.70; **
PROBLEMES
INTERNALIT-
ZANTS Ansietat 0.70 (0.33); * Neuroticisme 0.92 (0.28); **
17.50; * 22.8; **
RETRAIMENT Extraversio -0.61 (0.26); * Neuroticisme 0.57 (0.21); **
SOMATITZA-
CIONS Psicoticisme 3.06 (1.42); * 15.5; *
44.00; ** 31.10; **
ANSIETAT-
DEPRESSIO Ansietat 0.77 (0.19); ** Neuroticisme 0.75 (0.22); **
30.6; **
PROBLEMES
SOCIALS Psicoticisme 3.70 (1.18); **
34.20;**
PROBLEMES
DE
PENSAMENT Psicoticisme 4.33 (1.28); **
57.90;***
PROBLEMES
D’ATENCIO Psicoticisme 6.34 (1.19); ***
33.90; **
PROBLEMES
SEXUALS Simpt. Depressius  1.45 (0.43); **
3d
21.10; *
HIPERACTIVIT | Simpt. Depressius  0.54 (0.21);*
AT (IOWA) 4m

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.

¢R%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

*p<0.05
*p<0.01
##4p<0,001
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5.1.2. Capacitat predictiva de mesures neonatals.
5.1.2.1. Mesura de Brazelton.

Unicament observem una influéncia de les mesures del NBAS en el sexe
masculi, sense observar cap relacio significativa en nenes (Taula 27).

En els nens, els clusters del NBAS expliquen el 77.6% de la varianga dels
problemes psicologics totals. Les dades del NBAS que componen aquest model
predictiu son els clasters dels 3 dies de vida de: habituacid (p<0.05) i activitat motora
(p<0.05), amb un efecte positiu 1 d’orientacio (p<0.05) amb un efecte negatiu. Per altra
part, el cluster d’orientacio de les 4 setmanes de vida es mostra significatiu perdo amb un
efecte positiu. (p<0.01).

Els problemes internalitzants es mostren en part explicats pel cluster d’orientaciod
al mes de vida (p<0.05) i1 dins d’aquest tipus de problemes psicologics, el retraiment
esta influit en part pel mateix cluster d’orientacid (p<0.01) juntament amb un efecte
negatiu del cluster de rang d’estats als 3 dies (p<0.05). Per altra part en les
somatitzacions es mostra un efecte negatiu de 1’habituacié al mes de vida (p<0.05), i en
I’ansietat-depressid es mostra un efecte positiu i significatiu del clister de regulacid
(p<0.05).

En els problemes externalitzants observem que I’efecte predictiu es troba en el
clister motor i/0 en el cluster d’orientacio, en els diferents tipus de problema, ja sigui en
els problemes externalitzants en general (cluster motor: B:5.09, se:1.55; p<0.01; cluster
d’orientacio: B:-3.46, se:1.17; p<0.05), en la conducta delingiient (clister motor:
B:3.86, se:1.36; p<0.05; cluster d’orientacio: B:-3.87, se:1.03; p<0.01) i en 1’agressivitat
avaluada en el IOWA (cluster d’orientacid: B:-1.15, se:0.36; p<0.01), observant que el

cluster d’orientacié sempre es mostra amb una relacio negativa.
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TAULA 27: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BRAZELTON SOBRE LA
PSICOPATOLOGIA, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR% 100; p
77.6; **
PROBLEMES PSICOLOGICS
TOTALS NBAS orientacio 3 d -3.37 (1.24); *
NBAS orientaci6é 1 m 3.49 (0.82); **
NBAS habituaci6 3 d 5.40 (1.73); *
NBAS motor 3 d 2.56 (1.14); *
334;*
PROBLEMES
INTERNALITZANTS NBAS orientacié 1 m 6.56 (2.32); *
4.37; *
RETRAIMENT NBAS orientacié 1 m 4.37 (1.29); **
NBAS rang d’estats 3 d -3.75 (1.53); *
25.6;*
SOMATITZACIONS NBAS habituaci6é 1 m -3.11(1.29); *
22.2; %
ANSIETAT-DEPRESSIO NBAS regulacié Im 2.55(1.14); *
55.0; **
PROBLEMES
EXTERNALITZANTS NBAS motor 3 d 5.09 (1.55);**
NBAS orientaci6 3 d -3.46 (1.17); *
58.5; **
CONDUCTA DELINQUENT | NBAS orientaci6 3 d -3.87 (1.03); **
NBAS motor 3 d 3.86 (1.36); *
39.7; **
AGRESSIVITAT (IOWA) NBAS orientaci6 3 d -1.15 (0.36); **

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de I’efecte de la variable.

cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

*p<0.05
#xp<0.01
##¥p<(,001

5.1.2.2. Mesura de Bayley.

5.1.2.2.1. Index mental i index de psicomotricitat.

De la mateixa manera que en les mesures del Brazelton, inicament observem un

efecte predictiu de les mesures del Bayley en els nens (Taula 28). Els problemes

psicologics totals son explicats en 1’11% per la psicomotricitat (IDP) dels 4 mesos amb
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un efecte negatiu 1 els problemes sexuals son explicats en un 19.6% de varianga, per

I’escala mental als 12 mesos (IDM) amb un efecte negatiu.

TAULA 28: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BAYLEY SOBRE LA
PSICOPATOLOGIA, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR*100; p
11.0; *
PROBLEMES PSICOLOGICS
TOTALS Bayley IDP 4 m 2.06 (0.09); *
19.6%*
PROBLEMES SEXUALS Bayley IDM 12 m -0.18 (0.06); **

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.
CR2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

*p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

5.1.2.2.2. Registre de comportament.

Els problemes de somatitzacions, son explicats unicament en el sexe masculi, en
un 17.8% per una major puntuacio del to emocional als 12 mesos.

Per altra part, I’ansietat depressio €s explicada tinicament per la por als 4 mesos,
amb una relacié negativa (cR?.100=9.6). Un altre tipus de problemes internalitzants,
com soOn els problemes socials, unicament s’expliquen en un 12.3% en nens per una
major index de por als 12 mesos.

Els problemes de pensament, soén explicats en nens, per una menor
intencionalitat als 12 mesos (cR%.100=12.6%), i en nenes en un 22.1% per una menor
por, tant als 4 mesos com als 12 mesos. Els problemes d’atencio, inicament s’expliquen
en nens per una menor atencio als 4 mesos, 1 per un major grau de por als 12 mesos

(cR*.100=29.5%).
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La conducta agressiva en nens, €és explicada en un 13.9% per un menor to
emocional o estat d’anim més negatiu, als 12 mesos, mentre en les nenes, la conducta
agressiva €s explicada en un 9.7% per una menor por als 12 mesos.

Els problemes sexuals, s’expliquen en nenes per una relacid inversa amb la
reaccié davant 1’objecte als 12 mesos (cR*.100=18.7%) mentre en nenes s’explica per
una major activitat als 12 mesos (cR%.100=9.7%))..

La hiperactivitat avaluada en el IOWA, tnicament s’explica en el 29.7% en
nenes per una relacio inversa de la por 1 de I’atencid als 12 mesos, 1 per una relacio
positiva de la intencionalitat als 12 mesos.

L’agressivitat avaluada en el IOWA s’explica en el sexe masculi per una major
activitat als 12 mesos (cR%.100=14.6%) i en les nenes, s’explica per una relacié inversa,
de la por i la reactivitat també als 12 mesos (cR*.100=26.2%).

En resum observem que el valor predictiu dels diferents comportaments
avaluats, és major als 12 mesos que als 4 mesos, ja que unicament la por i I’atencio6 als 4
mesos actuen com a predictors de problemes psicologics, mentre els altres
comportaments que mostren relacions significatives han estat obtinguts a 1’any de vida

(Taula 29).
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TAULA 29: EFECTE PREDICTIU DE MESURES DE COMPORTAMENT OBTINGUDES EN EL BAYLEY SOBRE ELS

PROBLEMES PSICOLOGICS.
NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR*.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
17.8; *
SOMATITZA-
CIONS To emocional 12m  2.18 (0.79);*
9.6;*
ANSIETAT-
DEPRESSIO Por 4m -1.54 (0.72);*
12.3;*
PROBLEMES
SOCIALS Por 12m 1.29 (0.57);*
12.6;* 22.1; **
PROBLEMES DE
PENSAMENT | Intencionalitat 12m  -1.24 (0.54);* Por 4m -1.77 (0.73);*
Por 12m -1.34 (0.66);*
29.5;%*
PROBLEMES
D’ATENCIO | Atenci6 4m -1.77 0.59);%*
Por 12 m 2.24 (0.79);**
13.9;* 9.7;*
CONDUCTA
AGRESSIVA To emocional 12m  -1.94 (0.80);* Por 12m -1.70 (0.80);*
18.7;%* 9.5;*
PROBLEMES Reacci6 davant
SEXUALS I’objecte 12m -2.01 Activitat 12m 2.31(1.09);*
(0.71);**
29.7; **
HIPERACTIVI-
TAT (IOWA) Por 12m -0.69 (0.31);*
Atencié 12m -1.77 0.57);**
Intencionalitat 12m  0.99 (0.57);**
AGRESSIVITAT 14.6;* 26.2;**
(IOWA) Por 12m -0.81(0.22);**
Activitat 12m 0.51 (0.20);*

Reactivitat 12m

-0.91 (0.37);*

B (ET); p: qiioficient de regressi6 (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.

¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05
##p<0.01
##%p<(0,001

5.1.2.3. Mesura de Fagan.

En els nens, una menor puntuacidé en la mesura del Fagan als 12 mesos explica

significativament una varianga del 34.1% dels problemes sexuals. Mentre en les nenes,
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una menor puntuacid de la mesura del Fagan als 7 mesos mostra un efecte sobre els

problemes internalitzants del retraiment 1 les somatitzacions (Taula 30).

TAULA 30: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL FAGAN SOBRE ELS PROBLEMES

PSICOLOGICS.
VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p

34.1;*

NENS:

PROBLEMES SEXUALS Fagan 12 m -1.32(0.51); *
31.9; *

NENES:

RETRAIMENT Fagan 7 m -0.46 (0.18); *
28.2; *

SOMATITZACIONS Fagan 7 m -0.46 (0.20); *

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.

¢R%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

*p<0.05
*p<0.01
##4p<0,001

5.1.3. Capacitat predictiva de la percepcio neonatal paterna i materna.

En el sexe masculi (Taula 31), observem un major valor predictiu de problemes

psicologics, respecte al sexe femeni, observant que la percepcid del pare és la que

prediu més problemes psicologics, com son: els problemes psicologics totals, els

problemes de pensament, els problemes d’atencid, els problemes sexuals, i1 la

hiperactivitat avaluada en el IOWA. Mentre la percepcid de la mare, prediu I’ansietat-

depressio 1 la conducta agressiva. La relacio significativa, €s negativa en tots els

problemes psicologics, 1 les variances explicades oscil-len de 11.7% a 16.8%.
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TAULA 31: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIO NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE ELS
PROBLEMES PSICOLOGICS, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p

13.7;*

PROBLEMES PSICOLOGICS NPI pare 3d -0.98 (0.42);*

TOTALS

16.8;*

ANSIETAT-DEPRESSIO NPI mare 3d -0.71 (0.27);*
12.5;*

PROBLEMES DE NPI pare 3d -0.89 (0.40);*

PENSAMENT

11.7;*

PROBLEMES D’ATENCIO NPI pare 3d -1.04 (0.48);*
11.8;*

CONDUCTA AGRESSIVA NPI mare 3d -0.76 (0.35);*
11.7;*

PROBLEMES SEXUALS NPI pare 30d -0.86 (0.39);*
11.9;*

HIPERACTIVITAT (IOWA) NPI pare 3d -0.43 (0.19);*

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de I’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

*p<0.05

##p<0.01

*¥%p<0.001

En el sexe femeni (Taula 32), només es prediu 1’escala de somatitzacions i
I’agressivitat en el IOWA, i1 la capacitat predictiva sembla estar {inicament en la
percepcio paterna, amb una relacid negativa en les somatitzacions i amb una relacid
positiva en 1’agressivitat avaluada en el IOWA, explicant unes variances del 16.2% i del

13.2% respectivament.

TAULA 32: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIO NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE ELS
PROBLEMES PSICOLOGICS EN NENES.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
16.2;*
SOMATITZACIONS NPI pare 3d -0.99 (0.38);*
13.2;*
AGRESSIVITAT (IOWA) NPI pare 3d 0.24 (0.10);*

B (ET); p: qiioficient de regressio (error tipic); significacio de I’efecte de la variable.
CR2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

*p<0.05

**p<0.01

*#%p<0.001
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5.1.4. Capacitat predictiva del model global.

Per tal de con¢ixer quines son les variables amb major valor predictiu sobre cada
un dels problemes psicologics i quina relacid s’estableix entre diferents variables que
prediuen separadament un mateix problema psicologic, hem creat un model tnic per
cada un dels problemes 1 per cada sexe. Hem considerat per aquests models inicament
aquelles variables que han mostrat una relacié significativa en algun moment de les
analisis anteriors. No hem desenvolupat un model especific per cada problema
psicologic quan:

a) no s’ha relacionat anteriorment amb cap variable o només amb una;

b) ha estat explicat per més d’una variable perd d’un mateix instrument

d’avaluacio.

El model global no es presenta quan no surt cap variable significativa.

En el sexe masculi, en els problemes psicologics totals (Taula 33) les variables
que es confirmen amb major capacitat predictiva, son les mesures de Brazelton
d’orientacio als 3 dies 1 al mes de vida. Les variables que s’han considerat en aquest
model global, han estat: I’ansietat materna, I’NPI de la mare als 3 dies, els clusters
d’habituacio i el cluster motor als 3 dies, els clusters d’orientacio als 3 dies i1 al mes de

vida, i1’index de psicomotricitat (IDP) del Bayley als 4 mesos.

TAULA 33: PREDICCIO DE PROBLEMES PSCOLOGICS TOTALS, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%100; p
53.4;%*
PROBLEMES PSICOLOGICS
TOTALS NBAS orientaci6 3d -3.01 (1.02);**
NBAS orientacié Im 5.45 (1.27);%**

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.
¢R%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001
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Dins els problemes internalitzants, en les somatitzacions, la variable amb major
capacitat predictiva és la puntuacié de comportament del Bayley als 12 mesos de to
emocional, considerant les variables de: psicoticisme, cluster d’habituacié al mes de
vida i I’item de comportament de to emocional del Bayley als 12 mesos. En I’ansietat-
depressio, la variable amb major capacitat predictiva és 1’ansietat materna, considerant
les variables de: cluster de regulacié al mes de vida, I'NPI de la mare als 3 dies 1
I’ansietat materna.

Dins dels problemes que no es troben en cap de les dues dimensions, els
problemes socials inicament s’expliquen per la mesura de comportament del Bayley de
por als 12 mesos (B:2.45, e.t:0.59; p<0.001), considerant en el model aquesta variable
juntament amb el psicoticisme de la mare. Els problemes de pensament s’expliquen
pel psicoticisme de la mare, considerant en el model aquesta variable juntament amb:
I’NPI del pare als 3 dies 1 el comportament de Bayley d’intencionalitat als 12 mesos.
En els problemes d’atenci6 (Taula 34) el comportament de Bayley de por als 4 mesos 1
de forma inversa la mesura de comportament del Bayley d’atencid, expliquen el 5.63%
de la varianga. En aquest model també s’havien considerat les variables de: psicoticisme

matern i I’NPI del pare als 3 dies.

TAULA 34: PREDICCIO DE PROBLEMES D’ATENCIO, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
56.3;%%*
PROBLEMES D’ATENCIO Comportament BAYLEY -2.40 (0.66);**
Atencio 4m
Comportament BAYLEY 3.59 (0.73);%**
Por 4m

B (ET); p: qiioficient de regressi6 (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.
¢R%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<(.001
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Tal com es mostra en la Taula 35, els problemes sexuals, s’expliquen pel
comportament del Bayley de reacci6 davant de 1’objecte als 12 mesos, i1 per puntuacid

del Fagan obtinguda als 12 mesos, amb un sentit negatiu i explicant una varianga del

53.7% .
TAULA 35: PREDICCIO DE PROBLEMES SEXUALS, EN NENS. MODEL GLOBAL.
VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
53.7;%*
PROBLEMES SEXUALS Comportament BAYLEY -2.71 (1.03);**

Reacci6 davant ’objecte 12m

Fagan, 12 m -0.68 (0.31);*

B (ET); p: qiioficient de regressi6 (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.
¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

En els problemes sexuals s’havien considerat en el model juntament amb
aquestes dues: el BDI matern o depressid post-part, ’index mental del Bayley als 12
mesos, 1 la percepcid neonatal del pare al mes.

La hiperactivitat avaluada en el IOWA, ¢és explicada per la percepcid del pare
als 30 dies 1 per la depressi6 materna als 4 mesos, explicant el 25.8% de la varianca
(Taula 36). Les variables que han sortit significatives son les tiniques que havien sortit

significatives anteriorment, explicant la hiperactivitat per separat.
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TAULA 36: PREDICCIO DE LA HIPERACTIVITAT, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
25.8;%*
IOWA HIPERACTIVITAT NPI pare 3 d. -0.43 (0.18);*
Simpt. Depressius 4 m 0.43 (0.19);*

B (ET); p: qiioficient de regressi6 (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.
¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<(.001

En el sexe femeni, observem que només 1’ansietat-depressioé pot ser explicada
per un model global. Observem que aquesta s’explica en un 27.1% pel neuroticisme
matern 1 pel comportament del Bayley de por als 4 mesos (Taula 37). Aquestes
variables son les Uniques variables que havien sortit significatives en els models

anteriors, que predeien per separat 1’ansietat-depressio.

TAULA 37: PREDICCIO DE PANSIETAT DEPRESSIO, EN NENES. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
27.1;**
ANSIETAT-DEPRESSIO Neuroticisme 0.63 (0.21);**
Comportament BAYLEY -1.62 (0.72);*
Por 4m

B (ET); p: qiioficient de regressio (error estandard); significacié de ’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

5.2. Prediccio de temperament.
5.2.1. Capacitat predictiva de variables maternes: EPQ, BDI, STAI, nivell professional.
No s’observa cap efecte predictiu de les variables maternes sobre el

temperament.
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5.2.2. Capacitat predictiva de les mesures neonatals.
5.2.2.1. Mesura de Brazelton.

Les mesures obtingudes del Brazelton, als 3 dies 1 al mes postnatal, mostren un
efecte predictiu en diferents dimensions de temperament obtingudes en el DOTS-R,
tant en nens com en nenes (Taula 38).

En nens, P’activitat-son és explicat en part (57.7%) per les mesures dels 3 dies
d’estabilitat autonomica i1 d’activitat motora. En 1’aproximacié-retirada, també es
mostra un efecte predictiu de 1’activitat motora als 3 dies. En la ritmicitat-son, 1’efecte
predictiu, es mostra per part del cluster de regulacid, obtingut al mes de vida, amb una
relacid negativa. En la ritmicitat en el menjar, les mesures amb un efecte predictiu son
I’orientaci6 als 3 dies 1 ’activitat motora als 3 dies, explicant una varianga del 51.8%.
En la ritmicitat dels habits diaris, 4 clusters de I’'NBAS entren en el model predictiu
explicant el 85% de la varianca. Aquests clisters amb capacitat predictiva, son: la
regulaci6 als 3 dies i1 al mes, el cluster d’activitat motora al mes de vida 1 el cluster
d’habituacio, també al mes de vida. Finalment, la regulacio als 3 dies, mostra un efecte
predictiu sobre 1’orientacid a la tasca.

En les nenes, s’observa un menor numero de relacions significatives.
L’estabilitat autonomica al mes de vida mostra un efecte predictiu de 1’activitat general.
L’activitat motora al mes i I’orientacio als 3 dies expliquen el 62.5% de la varianga de
I’aproximacid-retirada. El clister d’activitat motora als 3 dies, mostra un efecte
predictiu sobre 1I’humor. El cluster d’orientacié obtingut als 3 dies i al mes de vida,
mostren un efecte predictiu de la ritmicitat en el son, explicant una varianga del 56%.
L’estabilitat autonomica al mes de vida mostra un efecte predictiu sobre 1’orientacié a

la tasca, amb una relaci6 negativa.
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TAULA 38: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BRAZELTON SOBRE EL

TEMPERAMENT.
NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
56.6; **
ACTIVITAT NBAS
GENERAL Estabilitat 3.29 (0.80); **
autonomica 1m.
57.7; **
ACTIVITAT
SON NBAS 1.36 (0.42); **
Estabilitat
autonomica 3d
NBAS
Motor 3d 2.10(0.79) *
) 36.1; * 62.5; **
APROXIMACIO
RETIRADA NBAS 2.30 (0.80); * NBAS 1.60 (0.57); *
Motor 3d Motor Im
NBAS -1.23(0.27);**
Orientaci6 3d
29.4; *
HUMOR NBAS
Motor 3d -1.48 (0.60); *
31.4;* 56.0; *
RITMICITAT
SON NBAS -1.67 (0.61); * NBAS -1.22 (0.48); *
Regulaci6é 1m Orientacio 3d
NBAS
Orientaci6é 1m 1.99 (0.49);**
51.8;**
RITMICITAT
MENJAR NBAS 1.13 (0.37);*
Orientacio 3d
NBAS
Motor 3d 1.38 (0.50); *
85.0; ***
RITMICITAT
HABITS
DIARIS NBAS -0.79 (0.23);**
Regulaci6 3d
NBAS
Motor 1m 2.57(0.37); ***
NBAS
Habituaci6 1m 1.02 (0.25); **
NBAS
Regulacié 1m -0.57 (0.19); *
29.9; * 40.7;*
ORIENTACIO A
LA TASCA NBAS NBAS
Regulacio 3d 2.14 (0.83);* Estabilitat -2.93 (0.96); *

autonomica Im

B (ET); p: qiioficient de regressio (error estandard); significacié de I’efecte de la variable.
¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.
* p<0.05, **p<0.01 , ***p<0.001
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5.2.2.2. Mesura de Bayley.
5.2.2.2.1. Index mental i index de psicomotricitat.

En el sexe masculi, ’activitat en el son, es mostra en part explicada per la
mesura del Bayley de psicomotricitat dels 4 mesos. La ritmicitat en el menjar, és
explicada en el 38.1% per la mesura mental dels 4 mesos, amb un efecte positiu 1 la
dels 12 mesos amb un efecte negatiu (Taula 39).

En el sexe femeni, Ila mesura mental als 4 mesos, prediu negativament
I’activitat en el son 1 la mesura de psicomotricitat als 4 mesos prediu de forma positiva

els habits diaris (Taula 39).

TAULA 39: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BAYLEY SOBRE EL TEMPERAMENT.

NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
11.7;* 10.3;*
ACTIVITAT
SON Bayley IDP 4m 0.08 (0.03); * Bayley IDM 4 m -0.07 (0.03);*
38. 1%k
RITMICITAT
MENJAR Bayley IDM 4m 0.08 (0.02);**
Bayley IDP 12m  -0.06 (0.01);**
12.3; *
HABITS
DIARIS Bayley IDP 4m 0.05 (0.02); *

B (ET); p: qiioficient de regressio (error estandard); significacié de ’efecte de la variable.
¢R%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

5.2.2.2.2. Registre de comportament.
Tal com es mostra en la taula 40, diferents comportaments observats durant el

primer any de vida mostren un efecte predictiu del temperament en els dos sexes.
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L’activitat general, és explicada en nens per un major grau d’activitat als 12
mesos, mentre en nenes, s’explica per un major grau de por, també als 12 mesos.

L’activitat en el son, unicament s’explica en nens per una major reaccid davant
de I’objecte als 4 mesos.

En I’aproximacio-retirada, mentre en nens és la major reactivitat als 12 mesos,
la que mostra un efecte predictiu, en nenes €s la major intencionalitat als 12 mesos.

En la flexibilitat-rigidesa, en nens ve explicada per un menor grau de por als 12
mesos, ¢és a dir a menys por més flexibilitat. En nenes aquesta dimensié temperamental
¢és explicada per una major intencionalitat als 12 mesos.

La ritmicitat en el menjar, Unicament s’explica en nenes mitjangant tres
comportaments: una major reaccid davant 1’objecte als 4 mesos, una menor por als 4
mesos 1 una menor reaccid davant de I’examinador als 12 mesos.

En la ritmicitat en els habits diaris, tinicament és predita en les nenes per la
major atencid als 4 mesos.

L’orientacid a la tasca és explicada en nens, per una menor grau d’activitat i
major grau de reactivitat als 12 mesos i en nenes, s’explica per una major reactivitat als

4 mesos.
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TAULA 40: EFECTE PREDICTIU DE MESURES DE COMPORTAMENT OBTINGUDES EN EL BAYLEY SOBRE EL

TEMPERAMENT.
NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
21.9;%* 16.0;*
ACTIVITAT
GENERAL Activitat 12m 2.02 (0.66);** Por 12m 0.54 (0.54);*
13.1;*
ACTIVITAT
SON Reacci6 davant 0.71 (0.30);*
I’objecte 4m
10.8;* 14.5;*
APROXIMACIO
RETIRADA Reactivitat 12m 0.93 (0.43);* Intencionalitat 12m  0.68 (0.27);*
19.4;** 9.7;*
FLEXIBILITAT
RIGIDESA Por 12m -0.84 Intencionalitat 12m  0.46 (0.22);*
(0.30);**
RITMICITAT 38.3;%*
MENJAR Reacci6 davant
I’objecte 4m 0.57 (0.19);**
Por 4m -0.64 (0.26);*
Reacci6 davant
I’examinador 12m -0.98 (0.42);*
15.0;*
RITMICITAT
HABITS DIARIS Atencié 4m 0.61 (0.25);*
26.0;%* 10.0;*
ORIENTACIO A
LA TASCA Activitat 12m -1.69 0.52);** Reactivitat 4m 1.51 (0.70);*
Reactivitat 12m 1.59 (0.60);*

B (ET); p: qiioficient de regressié (error estandard); significacio de ’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05
#%p<0.01
##%p<(,001

5.2.2.3. Mesura de Fagan.

No s’observa cap efecte predictiu de les mesures obtingudes del Fagan, amb les

dimensions de temperament.
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5.2.3. Capacitat predictiva de la percepcio neonatal paterna i materna.
Unicament s observa un efecte predictiu en nens, de la percepcié materna als 3
dies sobre la ritmicitat en els habits diaris, en que a més bona percepcidé més ritmicitat

en els habits diaris (Taula 41).

TAULA 41: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIO NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE EL
TEMPERAMENT, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
18.0;**
RITMICITAT HABITS
DIARIS NPI mare 3d 0.31 (0.12);*

B (ET); p: qiioficient de regressio (error estandard); significacié de I’efecte de la variable.
¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

*#%p<0.001

5.2.4. Capacitat predictiva del model global.

Per tal de coneixer quines son les variables amb major valor predictiu sobre cada
una de les dimensions de temperament, hem creat un model Unic per cada una de les
dimensions i per cada sexe. Hem considerat per aquests models, tnicament aquelles
variables que han sortit significatives en algun moment de les analisis anteriors. No hem
desenvolupat un model especific per una dimensi6 quan:

a) no s’ha relacionat anteriorment amb cap variable 0 només amb una;

b) ha estat explicat per més d’una variable perd d’un mateix instrument

d’avaluacio.

El model no es presenta quan no surt cap variable significativa.

En nens, les dimensions que s’expliquen son 1’activitat en el son i la ritmicitat

en el menjar. En ’activitat son, aquesta és explicada en el 14% pel cluster motor dels 3
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dies (B:1.60; e.t:0.66; p<0.05). Les altres variables considerades en aquest model son: el
cluster d’estabilitat autonomica als 3 dies, 1’index de psicomotricitat de Bayley als 4
mesos, 1 el comportament de Bayley de reaccio davant I’objecte als 4 mesos. Per altra
part, la ritmicitat en el menjar, €és explicada en el 41.6% pel Bayley mental als 4 mesos 1
per I’index de Bayley de psicomotricitat als 12 mesos (Taula 42). Les altres variables

que s’han considerat en aquest model eren el cluster motor 1 el claster d’orientacié als 3

dies.
TAULA 42: PREDICCIO DE LA RITMICITAT EN EL MENJAR, EN NENS. MODEL GLOBAL.
VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
41.6;%**
RITMICITAT EN EL
MENJAR Bayley IDM 4m 0.09 (0.02);***
Bayley IDP 12m -0.05 (0.01);**

B (ET); p: qiioficient de regressi6 (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.
cR2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

*#%p<0.001

En nenes, I’inica dimensidé que s’explica és 1’activitat general explicada pel
comportament de Bayley de por als 12 mesos. L’altre variable considerada en aquest

model és el cluster d’estabilitat autonomica al mes de vida.

5.3. Prediccio de capacitat Intel-lectual: WPPSI.
5.3.1. Capacitat predictiva de variables maternes: EPQ, BDI, STAI, nivell professional.
No s’observen un efecte predictiu de les caracteristiques maternes, sobre la

capacitat Intel-lectual, en cap dels dos sexes.
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5.3.2. Capacitat predictiva de variables neonatals.

5.3.2.1. Mesura de Brazelton.

En el sexe masculi els clusters d’orientacid i1 habituacio als 3 dies expliquen en

un 42.2% de la varianca el QI verbal. Mentre el clister d’orientacié mostra una relacio

positiva, el clister d’habituacié mostra una relacio negativa (Taula 43).

En el sexe femeni, el cluster d’excitabilitat o rang d’estats als 3 dies prediu en el

23.4% el QI verbal 1 el cluster motor dels 3 dies prediu el 22% del QI manipulatiu

(Taula 43).

TAULA 43: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BRAZELTON SOBRE EL QUOFICIENT

INTEL-LECTUAL.
NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
42.2;* 23.4;%
QI verbal NBAS NBAS
Orientacio 3d 5.96 (2.20); * Rang d’estats 3d 10.35 (4.5); *
NBAS
Habituacio 3d -10.06 (4.54);*
22.0;*
QI manipulatiu NBAS
Motor 3d 5.50 (2.47);*

B (ET); p: qiioficient de regressi6 (error tipic); significacié de ’efecte de la variable.

¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05
##p<0.01
##%p<(0,001

5.3.2.2. Mesura del Bayley.

5.3.2.2.1. Index mental i index de psicomotricitat.

En el Bayley unicament mostren un efecte significatiu les mesures obtingudes

als 12 mesos d’edat.
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En els nens el QI total es mostra explicat en part (10%) per la mesura mental
mentre el QI manipulatiu és en part explicat (8.7%) per la mesura de psicomotricitat
(Taula 44).

En nenes, tant el QI total com el QI manipulatiu son explicats per la mesura de
psicomotricitat als 12 mesos, i amb un efecte positiu, tant en el QI total com en el QI

manipulatiu (Taula 44).

TAULA 44: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BAYLEY SOBRE EL QUOFICIENT

INTEL-LECTUAL.
NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
10.0;* 12.8; *
QI total Bayley Bayley
IDM 12 m 0.26 (0.12);* IDP 12m 0.27 (0.11); *
8.7;* 10.7;*
QI manipulatiu Bayley Bayley
IDP 12m 0.28 (0.13); * IDP 12m 0.27 (0.12); *

B (ET); p: qiioficient de regressio (error estandard); significacié de ’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

5.3.2.2.2. Registre de comportament.

El QI total, tinicament s’explica en nens per un major grau de reactivitat als 12
mesos, ¢s a dir, una major reaccid davant dels nous estimuls. En el QI verbal, en nens
torna a explicar-se per un major grau de reactivitat, perd als 4 mesos, mentre en les
nenes ¢és explicat per un major grau d’activitat, o major nimero de moviments
corporals. El QI manipulatiu, és Ginicament explicat en nens, per la intencionalitat als
12 mesos, referida a la persisténcia dirigida a un fi determinat (Taula 45).

En resum, observem que els comportaments del Bayley analitzats, tenen un

major efecte predictiu sobre el QI en nens que en les nenes.
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TAULA 45: EFECTE PREDICTIU DE MESURES DE COMPORTAMENT OBTINGUDES EN EL BAYLEY SOBRE EL
QUOFICIENT INTEL-LECTUAL.

NENS NENES
VARIABLES VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p

13.7;*

QI total Reactivitat 12m 4.76 (1.95);*
15.6;* 9.6;*

QI verbal Reactivitat 4m 4.38 (1.69);* Activitat 4m 3.72 (1.73);*
18.8;**

QI manipulatiu

Intencionalitat 12m  3.45 (1.20);**

B (ET); p: qiioficient de regressié (error tipic); significacié de I’efecte de la variable.

cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05
**p<0.01
**%p<0.001

5.3.2.3. Mesura del Fagan.

La prova de Fagan, inicament en nens, mostra un efecte predictiu sobre el

WPSSI manipulatiu (Taula 46). La mesura del Fagan obtinguda als 7 mesos juntament

amb l'obtinguda als 12 mesos, expliquen el 64.8% de la varianca. Mentre el Fagan dels

7 mesos mostra una relacio negativa, el Fagan als 12 mesos mostra una relacio positiva.

TAULA 46: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL FAGAN SOBRE EL QUOFICIENT

INTEL-LECTUAL, EN NENS.
VARIABLES
NENS: INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
64.8; **
QI manipulatiu Fagan 7 m -1.01 (0.27); **
Fagan 12m 2.67 (0.78); **

B (ET); p: qiioficient de regressié (error estandard); significacio de ’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05
**p<0.01
**%p<0.001
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5.3.3. Capacitat predictiva de la percepcio neonatal paterna i materna.
Unicament en nens, s’observa un efecte predictiu de la percepcié materna als 3
dies sobre el QI total i verbal, amb unes variances explicades del 14.7% 1 del 17.0%

respectivament (Taula 47).

TAULA 47: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIO NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE EL
QUOFICIENT INTEL-LECTUAL, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
14.7;*
QI total NPI mare 3d 1.46 (0.60);*
17.0;*
QI verbal NPI mare 3d 1.57 (0.60);*

B (ET); p: qiioficient de regressié (error Estandard); significacié de I’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

5.3.4. Capacitat predictiva del model global.

Per tal de con¢ixer quines sén les variables amb major valor predictiu sobre cada
QI, 1 quina relaci6 s’estableix entre diferents variables que prediuen un mateix QI, hem
creat un model unic per cada un dels QI i per cada sexe. Hem considerat per aquests
models tinicament aquelles variables que han mostrat una relaci6 significativa en algun
moment de les analisis anteriors. No hem desenvolupat un model especific quan:

a) no s’ha relacionat anteriorment amb cap variable o només en una.

b) ha estat explicat per més d’una variable perd d’un mateix instrument

d’avaluacio.
El model global no es presenta quan no surt cap variable significativa.
En nens, les variables amb major capacitat predictiva del QI total, son el

comportament del Bayley de reactivitat als 12 mesos juntament amb la percepcid

201



Resultats

neonatal de la mare als 3 dies, explicant una varianga del 31.2% (Taula 48). En aquest

model global també s’havia considerat I’index mental del Bayley als 12 mesos.

TAULA 48: PREDICCIO DEL QI TOTAL EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p CR%100; p
31.2;%
QI total NPI de la mare 3d 1.60 (0.59);*
Comportament BAYLEY 5.59 (1.66);**
Reactivitat 12m

B (ET); p: qiioficient de regressio (error estandard); significacié de I’efecte de la variable.
¢R2.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

*#%p<0.001

El QI verbal és predit per les mateixes variables que el QI total, malgrat la
reactivitat avaluada en el Bayley és l'obtinguda als 4 mesos. Les dues variables
expliquen una varianga del 37.9% (Taula 49). En aquest model també s’havien

considerat els clusters d’orientacio 1 habituacid als 3 dies.

TAULA 49: PREDICCIO DEL QI VERBAL, EN NENS. MODEL GLOBAL

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
37.9;%
QI verbal NPI de la mare 3d 1.61 (0.63);*
Comportament BAYLEY 3.38 (1.46);*

Reactivitat 12m

B (ET); p: qiioficient de regressié (error estandard); significacio de ’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

Per altra part en el QI manipulatiu, les mesures de Fagan obtingudes als 7 1 als

12 mesos, son les que mostren una major capacitat predictiva, explicant una varianga
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del 64.8% (Taula 50). En aquest model també s’havien considerat I’index de
psicomotricitat del Bayley als 12 mesos, 1 el comportament d’intencionalitat del Bayley

als 12 mesos.

TAULA 50: PREDICCIO DEL QI MANIPULATIU, EN NENS. MODEL GLOBAL

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET); p cR%.100; p
64.8;**
QI manipulatiu Fagan 7 m -1.01 (0.27);**
Fagan 12 m 2.67 (0.78);**

B (ET); p: qiioficient de regressié (error estandard); significacio de I’efecte de la variable.
cR%.100; p: R? corregida. 100; significacié del model.

* p<0.05

**p<0.01

**%p<0.001

En nenes, els QI explicats son el manipulatiu i el verbal. Concretament, en el
verbal la mesura de comportament de Bayley d’activitat, obtinguda als 4 mesos, ¢€s la
que mostra major capacitat predictiva, mostrant-se superior al cluster d’excitabilitat o
rang d’estats als 3 dies, variable que tamb¢ s’havia considerat en el model, perd que no
s’ha mostrat significativa. Per altra part, el QI manipulatiu, s’explica per I’index de
psicomotricitat del Bayley obtingut als 12 mesos. L’altre variable considerada en el

model era el cluster motor als 3 dies.
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Discussio

Els nens que componen la mostra d’aquest estudi, son nens que provenen d’un
entorn favorable, amb un nivell socio-economic mig i mig alt, 1 que varen ser desitjats 1
planificats pels seus pares. Les mares eren dones joves, sense habits toxics,
emocionalment estables i amb una bona percepcid del seu fill. De fet, els pares 1 mares
de tots aquests nens, componen un grup bastant homogeni, amb un bon nivell cultural 1
econdmic, amb una edat suficient per prendre les propies decisions i que suposadament
en un moment d’estabilitat tant emocional com economica decideixen tenir un fill i
accedeixen voluntariament a participar en I’estudi.

A part d’aquest entorn familiar, els nens son nascuts a terme, amb un pes i talla
adequats, aixi com en les diferents avaluacions neonatals 1 post-neonatals realitzades, es
troben dins d’uns nivells de normalitat. Aquests nivells de normalitat, també s’observen
en les mesures obtingudes als 6 anys. Malgrat la mostra als 6 anys no estigui constituida
explicitament pels nens seguits des del naixement, si que componen gran part d’aquesta
mostra, pels que els resultats de normalitat obtinguts, els considerem com a un
seguiment dels resultats en el primer any de vida. Aixi concloem que les diferents
mesures obtingudes tant en el primer any com al sis¢ any, indiquen que la mostra en la
qual treballem és una poblaci6 de baix risc.

Atés que aquests nens tenen un entorn favorable abans i després del naixement, i
que les puntuacions obtingudes tant al primer any com als 6 anys, es troben dins la
normalitat, considerem que tots els factors que prediguin problemes psicologics o un

baix QI, ho faran sota uns nivells de normalitat. L’efecte dels factors de risc sobre
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aquesta mostra, els podem considerar com un risc a empitjorar, perdo dins d’una
normalitat.

En les mesures obtingudes als 6 anys, La mitjana de QI es troba dins del nivell
mig considerat en la poblaci6 general de nens de la mateixa edat. Tant en nens com en
nenes, els problemes psicologics mostren una prevalenca del 17.2%, 1 aquesta és
similar a 1’obtinguda en altres estudis de poblacido general infantil (Angold i altres,
2002; Roberts i altres, 1998). Pero a diferéncia d’altres autors (Bilenberg, 1999; Offord 1
altres, 1989), la distribucio dels problemes psicologics en el rang de normalitat és
superior en el sexe masculi. Per altra part, les nenes mostren major percentatge de
problemes externalitzants. Malgrat aquest resultat no sigui significatiu, podria ser
explicat pel que evidencien Keenan i Shaw (1997) que I’increment de psicopatologia
externalitzant en el sexe masculi es dona després dels 6 anys.

En les mesures obtingudes de la mare, la freqiiéncia de mares consumidores de
tabac 1 alcohol, és molt baixa, i la quantitat de consum, que ja comenca en uns nivells
baixos, encara disminueix més al llarg de I’embaras.

Les mesures psicologiques maternes, mostren unes puntuacions que es troben
per sota el Pc 50 de la poblacio, indicant que son dones amb un estat emocional
saludable.

Les mesures mitjanes d’ansietat estat i tret, es troben entre els percentils 23 i
35. L’ansietat estat mostra les puntuacions mitjanes més elevades en el periode pre-
concepcional i als 3 dies post-part, mentre 1’ansietat tret, mostra les mitjanes més
elevades en el periode preconcepcional i en el tercer trimestre. Les dos ansietats,

mostren la mitjana més baixa quan el nen ja ha nascut.
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En els trets de personalitat materns, el tret que es mostra en una mitjana i un Pc
més elevat és ’extraversidé (Pc 45), mentre la puntuacidé mitjana del neuroticisme es
troba en el Pc 25.

En la simptomatologia depressiva, la gran majoria de dones no mostren
presencia de simptomes depressius, mentre la resta, mostren simptomatologia mitjana o
moderada (nivell segiient al d’abséncia de simptomes depressius). S’observa que als 3
dies post-part hi ha menys mares que es troben en el nivell d’abséncia de simptomes
depressius (87.5%) respecte als 4 mesos post-part (94.3%).

La percepcio del pare i de la mare respecte al seu fill recent nascut, €s positiva
tant als 3 dies com als 30 dies, malgrat aquesta disminueix d’una mesura a 1’altre, 1 als
30 dies les percepcions sén una mica menys positives.

En les mesures del nen obtingudes durant el primer any, les mesures de
comportament neonatal indiquen que tenim una mostra de nens sense anomalies fisiques
ni psiquiques, mostrant puntuacions dins de la normalitat. El test de Brazelton ens
indica en el cluster de reflexes que els nens mostren una bona maduresa neurologica. En
el test de Bayley la puntuacid mitjana obtinguda es troba per damunt de la mitjana
considerada en aquest test. En el test de Fagan, una petita proporcidé de la mostra es
troba en un nivell de risc als 7 mesos, pero als 12 mesos, tota la mostra avaluada per
aquest test, es troba en uns nivells de normalitat (o baix risc).

En l'analisi dels factors associats a la psicopatologia, observem que els factors
del propi individu es relacionen principalment en problemes de tipus externalitzant.
D’acord amb altres autors (Colder i altres, 2002; Giancola i altres, 1998; Kingston i
Prior, 1995), les caracteristiques temperamentals d’alta activitat general i d’irregularitat

en la funci6 biologica de la ritmicitat en el son, es relacionen amb problemes
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externalitzants. Considerant que aquests trets temperamentals caracteritzen el
temperament dificil, observem, tal com observen altres autors (Henry i altres, 1996;
Lerner 1 Vicary, 1984) una associacié entre temperament dificil i problemes
externalitzants.

Per altra part, el nivell d’activitat també s’associa als problemes internalitzants i
dins d’aquests problemes, en I’ansietat depressid, també s’observa una associacid entre
els trets temperamentals de major rigidesa i menys humor.

En nenes, les relacions entre temperament i psicopatologia tnicament s’han
observat en la psicopatologia no externalitzant. S’observa que un menor nivell
d’activitat es relaciona amb problemes internalitzants, aspecte que remarca les
diferéncies entre sexes, ja que en nens, la relacid entre activitat general i problemes
psicologics sempre s’ha mostrat positiva.

La relacio entre psicopatologia i QI s’ha mostrat diferent entre sexes. En nens, el
model de regressid va mostrar una relacié inversa entre el QI verbal i1 els problemes
d’atencid, aspecte que vindria a ser recolzat per diferents estudis que relacionen els
problemes del llenguatge amb els problemes psicologics (Stevenson i Richman, 1978;
Tomblin 1 altres, 2000). Un aspecte coincideix en ambdds sexes 1 és que de forma
significativa, la millor puntuacié en la part manipulativa del QI contribueix a explicar
els problemes internalitzants. Encara que sigui consistent en nens i en nenes, aquesta
relaci6 és dificil d’explicar i1 potser pot estar relacionat amb trets de perfeccionisme i
preocupacio per fer bé les coses. Per altra part, quan hem volgut investigar el nivell de
QI en relacié al grup de risc i no risc de psicopatologia observem que en el sexe
masculi, un menor QI es dona en el grup de psicopatologia en general. Quan els nens

tenen més problemes psicologics, tenen un menor QI total 1 verbal. En nenes el baix QI
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es troba en la psicopatologia de tipus inatent, sobretot en la hiperactivitat i agressivitat
referida pel mestre. Realment en el sexe femeni el grup de risc de psicopatologia
mostrat pels mestres presenta puntuacions de QI bastant més baixes que en els altres
grups de risc. Aquests resultats coincideixen amb els d’Anderson 1 altres (1989),
McGee 1 altres, (1991) 1 Pianta i Caldwell (1990), encara que ells no varen obtenir
diferéncies entre sexes. Les nostres dades, no ens permeten en aquestes analisis
transversals observar la direcci6 de causa-efecte en les relacions entre psicopatologia i
QI. Tenint en compte, perd, 1’analisi longitudinal, hem observat que una menor
capacitat manipulativa en el desenvolupament primerenc, prediu els problemes
psicologics en nens. En nenes, és la baixa capacitat en el processament de la informacio
la que prediu problemes internalitzants. Aquests resultats si que ens permeten constatar
que la capacitat cognitiva ¢és factor de risc de psicopatologia.

Per altra part, d’acord amb I’obtingut per altres autors (Raine, 1993; Raine i
altres, 1997; Scarpa 1 Raine, 1997) la freqliencia cardiaca en nens mostra una relacid
inversa amb els problemes externalitzants , recolzant la base de predisposicio fisiologica
del SNA als trastorns de conducta, mentre no s’ha observat cap relaci6 amb els
problemes internalitzants. En nenes no hem obtingut cap relacié6 amb la FC, havent
d’excloure aquesta variable del model, ja que interferia en obtenir relacions
significatives en les altres variables. De nou es constaten diferéncies entre sexes entre
factors individuals i la seva relacié amb la psicopatologia. El fet de que els estudis citats
utilitzin mostres masculines coincidint amb els resultats que nosaltres obtenim i la
inexisténcia d’aquesta relaci6 en les nenes, ens fa suposar que hi hauria diferents
patrons de maduraci6 i de funcionament del SNC entre sexes, que predisposen a

diferents comportaments.

209



Discussio

En I’associaci6 dels factors individuals, observem que el sexe femeni mostra un
menor numero d’associacions, podent ser degut a que en nenes, els problemes
psicologics a I’edat de 6 anys s’associin a altres tipus de factors, que no han estat
analitzats en aquest estudi. Aixo és també recolzat en els models predictius de 1’analisi
longitudinal.

Una altra diferéncia observada entre sexes son les competéncies que
disminueixen en relacid a la psicopatologia. Els nens han mostrat inicament deficits en
la competencia escolar i en relacid a la psicopatologia no externalitzant. En canvi, les
nenes han mostrat déficits en la competéncia social i en relacio a la conducta agressiva i
als problemes de pensament. Aquesta relacidé podria ser deguda a que culturalment en
les nenes no s’acceptaria un patrdé de conductes externalitzants i pel que serien més
rebutjades socialment.

Igual que en els factors individuals, I’estrés com a variable ambiental es
relaciona amb els problemes externalitzants, observant que a major estres, més conducta
agressiva. Aquest resultat €s recolzat per altres autors (Berden 1 altres, 1990; Liu 1 altres,
2000; Rutter, 1987), que observen un increment de psicopatologia davant la vivencia de
successos estressors.

En base als resultats obtinguts, I’efecte predictiu de psicopatologia que mostren
les variables d’avaluacidé neonatal (NBAS) unicament sobre el sexe masculi ens fa
pensar que els factors predisponents dels problemes psicologics varien entre sexes.
Mentre en els nens la psicopatologia vindria donada per caracteristiques més
constitucionals des del primer mes de vida, en nenes no s’observa aquesta prediccio.
L’efecte de les caracteristiques maternes es mostra diferent entre sexes. El neuroticisme

és I'inica variable que prediu problemes psicologics en nenes mentre en nens hi
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participen diferents caracteristiques maternes. Tal com s’observa en altres estudis
(McClure 1 altres, 2001; Spence i altres, 2002; Whaley 1 altres, 1999), I’ansietat materna
es mostra com a factor de risc de problemes internalitzants (basicament problemes
d’ansietat). Aixo és vist tant en el sexe masculi com també en el sexe femeni, encara
que en aquestes ultimes ve donat a través del neuroticisme. El fet de que en nenes,
aquesta influéncia ansiogena vingui donada a través del neuroticisme, ens permet
hipotetitzar que la base de patologia internalitzant (ansietat en aquest cas) pugui venir
per predisposicid genetica. Els nens podrien rebre les conseqiiéncies de la personalitat
neurotica, a través de I’ansietat, en que la mare (qui generalment omple el qiiestionari de
problemes psicologics) avaluaria al fill amb una percepcio ansiosa. O també podriem
pensar en una predisposicidé genetica o en que I’ansietat de la mare ha estat un model
d’aprenentatge pel nen, o una influéncia de les diferents hipotesis.

Una altra prediccio que es destaca en nens, ¢s la relaciod entre una puntuaciéo més
alta en simptomes depressius materns i un augment d’hiperactivitat als 6 anys. Altres
autors (Carter 1 altres, 2001) parlant de depressid post-part (no tan sols de simptomes
depressius) troben també aquesta associacid que afecta només al sexe masculi.

Una altra variable relacionada amb els pares, €s la percepcié del propi fill als
primers dies de vida, i com més negativa és 1’expectativa que tenen els pares dels seus
fills, major index de problemes psicologics, tant en nens com en nenes, encara que
majoritariament en el sexe masculi. D’aquesta manera se segueix la tendéncia similar al
que observen Broussard i Hartner (1970) en que la mesura de I’NPI al mes de vida,
predeia el desenvolupament emocional als 4 anys i mig. Malgrat que la validesa
predictiva del NPI ha estat criticada per alguns autors (Palisin, 1980), en el nostre estudi

observem un efecte predictiu significatiu, i la percepcié que més prediu problemes
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psicologics és la dels pares als 3 dies. Amb aquests resultats diversos plantejaments
poden ser possibles. Ens podem plantejar que la percepcio dels pares es manté igual als
6 anys quan avaluen el seu fill. En segon lloc, 1’expectativa que té el pare del fill,
provoca a través de la interaccio 1 I’estil educatiu una influéncia sobre el comportament
d’aquest. En tercer lloc, que des dels primers dies de vida, el nen ja mostra uns trets
caracteristics que desencadenaran als 6 anys amb problemes psicologics. Aquests tres
plantejaments també es podrien donar conjuntament. Un excés de control o baixa
acceptacio dels sentiments i conductes del fill, s’han associat a la preséncia de trastorns
tant externalitzants com internalitzants (Hudson i Rapee, 2001; Rubin, 2001; Whale,
1999). Si considerem que en la percepcid neonatal, una menor expectativa, o una
percepcid menys positiva, és deguda a una menor acceptacié del nen tal com és,
podriem explicar 1’associacié entre percepcié neonatal 1 psicopatologia, a través
d’aquesta baixa acceptacié per part dels pares. Unicament en nenes s’observa que a més
bona percepci6 dels pares, més conducta agressiva avaluada pel mestre. Una explicacio
a aquesta relacio seria que I’avaluaci6 ¢€s feta per una persona externa a la familia, i amb
una percepcio diferent, o bé degut a la millor percepcid que mostren els pares respecte a
les filles, es passaria per alt aquest comportament agressiu.

En la mesura neonatal d’NBAS, els clusters motor i d’orientacidé soén els que
prediuen psicopatologia unicament en el nen. Concretament, a menor orientacié als 3
dies 1 major motricitat als 3 dies, més problemes externalitzants. Aix0 reforca
I’associaci6 trobada entre la dimensié d’activitat general del DOTS-R amb els
problemes externalitzants. En canvi, crida ’atencié que una major capacitat en el claster
d’orientacio (NBAS) al mes de vida prediu més problemes internalitzants. Hagekull

(1985) observa que aquests dos clusters son els que mostren major capacitat predictiva
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del temperament. Podriem hipotetitzar que els problemes externalitzants ja son predits
per caracteristiques de temperament dificil als primers dies de vida, a través d’un alt
nivell d’activitat motora. Aixo no recolzaria les critiques fetes per Maziade (1989) en
considerar la poca capacitat predictiva de psicopatologia que té el temperament dificil
abans dels 3 anys.

Per altra part la relacié entre 1’orientacié al mes de vida i els problemes de tipus
internalitzant, es pot explicar per la consideracid segiient: a major atencid i major estat
d’alerta davant dels estimuls, més nivells d’ansietat. En el model de prediccio global, es
confirma que la mesura d’orientaci6 tant als 3 dies com al mes de vida es mostra amb
poder predictiu superior al dels altres factors, en 1’estudi de factors de risc de problemes
psicologics. El fet de que la prediccié dels problemes internalitzants sigui obtinguda
amb mesures del mes de vida, respecte als problemes externalitzants en que les mesures
son dels 3 dies, ens fa pensar que la base etiologica dels problemes externalitzants tenen
una forta influéncia constitucional 1 que ja esta present als 3 dies de vida. Aixd es
corrobora també amb els resultats transversals del model explicatiu de la psicopatologia.
Per altra part, els problemes de tipus internalitzant, han estat més explicats en la nostra
poblaci6 per variables psicologiques maternes 1 per variables de comportament neonatal
al mes de vida (NBAS). Per tant sembla que la psicopatologia internalitzant s’anés
configurant a través de la influéncia amb 1’ambient, sense que aixd ens permeti
excloure altres factors explicatius.

Les baixes puntuacions dels indexs cognitius, tant el Bayley com el Fagan,
prediuen problemes psicologics als 6 anys, a 1'igual que observen Dietz i altres (1997)
en que les baixes puntuacions obtingudes en el Bayley, i els baixos QI verbal,

manipulatiu i1 total, obtinguts en I’escala de McCarthy, prediuen la preséncia de
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diferents diagnostics en base al DSM-III-R, a I’edat de 5 anys. En base als nostres
resultats podriem dir que en el primer any de vida, una baixa capacitat cognitiva actua
de factor de risc de patir psicopatologia, tal com s’observa en nens més grans
(Campbell, 1994; Dietz 1 altres, 1997; Hinshaw, 1992).

Algunes de les conductes observades per 1’investigador durant el primer any de
vida (comportament de Bayley) semblen mostrar una continuitat a 1’edat de 6 anys.
Hem observat per exemple, que la baixa atencio en el nen als 4 mesos es mostrara als 6
anys amb problemes d’atencio. En nenes, un index baix de por als 12 mesos esta
relacionat amb major puntuacié en conducta agressiva, hiperactivitat i problemes de
pensament als 6 anys. Aquesta relacio, que no ens permet parlar d’'una predisposicio
neonatal, si que ens indica que els comportaments es van configurant a edats
primerenques.

Les diferéncies entre sexes trobades en les relacions de psicopatologia i els
factors associats 1 també en I’efecte dels factors predictors, ens fa pensar que
determinats factors 1 processos intervindrien de forma caracteristica en cada sexe, i els
nens 1 les nenes mostrarien diferents nivells de vulnerabilitat 1 resisténcia a diferents
tipus de psicopatologia. D’acord amb altres autors (Canals i altres, 2003; Davis i Emory,
1995) les diferents conductes i les diferents maneres de reaccionar davant 1’estres, es
determinarien ja abans del naixement, probablement degut a 1’acci6 de factors
hormonals i altres factors prenatals sobre el teixit del cervell.

En la prediccié del temperament, la consideracié del NBAS com a un bon
predictor de temperament (Agulld, 1995; Hubert i altres, 1982; Tirosh i altres, 1992)
sembla complir-se en el nostre estudi, observant un efecte predictiu diferent entre sexes.

En nenes, nicament els clusters motor i d’orientacié son els Ginics que es mostren com
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a factors predictors de temperament. Per altra part en nens, diferents clusters actuen com
a predictors. El cluster motor es mostra predictor d’una major aproximacié en els dos
sexes. Es a dir, una major activitat motora mostrada als primers dies de vida, ja indicaria
que el nen en un futur s’aproximara en major freqiiéncia a nous estimuls i1 aquesta
aproximacio, sembla associar-se a 1’edat de 6 anys amb problemes externalitzants en
nens. Aix0 també €s recolzat perque el clister motor prediu directament els problemes
externalitzants. En nenes, només s’observa que a major retirada i menys aproximacio
més problemes internalitzants. En resum, una alta activitat motora durant el primer mes
de vida, prediu més aproximacio a nous estimuls quan el nen sigui més gran i aquesta
major aproximacié als estimuls desencadenaria als problemes externalitzants
caracteritzats en part pel comportament intrépid 1 arriscat en provar noves experiencies.
La major activitat motora al primer mes de vida, també prediu en nens, major activitat
durant el son, mostrant-se aixi una estabilitat del temperament des del tercer dia de vida
fins als 6 anys. Aquest efecte prediu de I’activitat motora, es mostra superior per damunt
dels altres factors.

El claster d’orientacié en nenes prediu la ritmicitat en el son, observant que a
menor orientaci6 als 3 dies 1 a major orientacié al mes de vida, es dona lloc a una major
ritmicitat en el son. Aquest sentit contrari de les dues mesures d’orientacio, també
I’observem quan aquestes prediuen els problemes psicologics totals en nens. D’altra
banda, el cluster d’estabilitat autonomica prediu en nens una major activitat general en
nenes i una major activitat en el son en nens, i també en nenes una menor orientacio a la
tasca. Aquests trets predits, caracteritzen en part el temperament dificil, podent
concloure que ja des del primer mes de vida, 1’estabilitat autonomica prediria trets de

temperament dificil.
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Les caracteristiques temperamentals també es mostren predites mitjangant
diferents comportaments observats en el test del Bayley. Aquest registre de
comportament es mostra com a un bon instrument predictor del futur temperament,
utilitzant-se en algun estudi com a mesura directa de temperament (Baroni, 1992) i
observant una continuitat en les diferents mesures al llarg del temps (Matheny, 1983).
En els nostres resultats, la capacitat predictiva s’observa en nens, en que una major
activitat als 12 mesos, prediu una major activitat general als 6 anys. I per altre part, la
capacitat de concentracid (o orientacio a la tasca) que mostraran els nens 1 les nenes als
6 anys, ja sembla indicar-se en el primer any de vida mitjangant una rapida resposta a
tot el que I’envolta (reactivitat), juntament amb un baix nivell d’activitat en el cas del
sexe masculi, considerant que ambdues caracteristiques son necessaries per centrar-nos
en qualsevol tasca.

A l'igual que Sajaniemi i altres (1998) que observen una relacio inversa entre les
mesures del Bayley 1 la ritmicitat, nosaltres observem aquesta relacié en la ritmicitat en
el menjar 1 I’index de psicomotricitat del Bayley en nens. En nenes la relacié entre el
test de Bayley 1 la ritmicitat (concretament la dels habits diaris) és positiva, remarcant
de nou les diferéncies entre sexes.

La ritmicitat dels habits diaris en nens, no és predita pel test de Bayley sin6 per
la percepcié neonatal de la mare de forma positiva. La mare que percep positivament al
seu nadd, generalment ho fa perque el nen és regular en les funcions fisiologiques sense
mostrar-se irritable i a ’edat de 6 anys aquesta regularitat es continua mostrant. Per tant,
ja s’observen uns trets temperamentals que poden explicar la prediccidé que hem trobat
en els nostres resultats. Per altra part el fet de que el nen sigui regular i que comporti

una bona percepcié de la mare ja als primers dies de vida, col-labora a que la interaccid
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entre mare 1 fill sigui més positiva, 1 de la mateixa manera que a millor percepcio de la

mare menys problemes psicologics, també es dona lloc a una millor regularitat.

En la prediccio del QI s’observa en els dos sexes que una major puntuacio en les
mesures dels indexs de Bayley als 12 mesos mostra un major QI a I’edat de 6 anys. El
fet de no observar un efecte predictiu en els indexs obtinguts als 4 mesos, €s recolzat per
altres autors, considerant que 1’avaluacié cognitiva abans de I’any de vida, mitjangant
escales estandarditzades, no mostra capacitat predictiva. (Bornstein i Sigman, 1986;
Wilson, 1983). En el sexe masculi, aquests resultats també poden ser explicats per la
manca d’estabilitat observada entre la mesures del Bayley als 4 i els 12 mesos.

En nens, I’index mental explica el QI total, mentre ’index de psicomotricitat
explica el QI manipulatiu, considerant, tal i com s’ha observat en altres estudis, que
I’index mental del Bayley, és una bona mesura predictiva de QI (Slater, 1985). Per altra
part, la capacitat predictiva de 1’index de psicomotricitat, sobre el QI manipulatiu, és
parcialment observat per Wildin 1 altres (1997), en que observa que [’avaluacio
neurologica feta als 12 mesos amb el Bayley, prediu el desenvolupament motor als 3
anys. I per altra part, degut a que I’index de psicomotricitat avalua les capacitats que
impliquen motricitat fina i grossa, considerem que la seva predicci6 amb futures
capacitats de motricitat com avalua el WPPSI manipulatiu, és prou logica.

En les nenes, I’index de psicomotricitat als 12 mesos és el que mostra una
capacitat predictiva tant en el QI total com en el manipulatiu i aquest index mostra un
poder predictiu més alt que els altres factors predictors avaluats. Malgrat que diferents
estudis consideren I’index mental com a mesura amb capacitat predictiva (Andersson,

1998; Smith 1 altres, 2001), també s’ha observat que I’index de psicomotricitat, mostra
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una prediccid en el futur desenvolupament motor (Wildin 1 altres, 1997). La relacio
d’aquest index amb el QI total, podria ser degut a la relacié amb la part manipulativa
que compon aquest QI total.

Els diferents trets temperamentals que es mostren durant el primer any de vida,
semblen predir una millor o pitjor capacitat cognitiva. En nens una bona predisposicio a
atendre a estimuls als primers dies de vida (orientaci6) ja indicaria que aquest nen, de
més gran mostrara un millor QI. En nenes, com més activitat motora mostren als 3 dies,
més QI manipulatiu mostraran als 6 anys.

Altres caracteristiques conductuals o temperamentals, com ¢€s la facilitat per ser
estimulat (o reactivitat) també prediuen un major QI verbal 1 total, concretament en
nens. Uns nivells mitjos de reactivitat son els adequats per mostrar una adequada
atencio, 1 aquests tindrien una logica, en que major estat d’alerta davant els diferents
estimuls (veure a les annexes, registre del comportament de Bayley) més alt QI en un
futur, pero no ¢€s logic si és un nivell extrem de reactivitat, en que el nen €s tant actiu
que qualsevol cosa sembla agitar-lo, aspecte que no el deixaria centrar-se en el que fa.
Pero en la descripcio dels diferents comportaments en la nostra mostra, observem que
en I’index de reactivitat als 12 mesos, els nens es distribueixen entre puntuacions de 3 a
8, sense trobar cap individu que es trobi en la puntuacié extrema de 9, en que el nen
seria excessivament actiu i sensible davant de diferents estimuls. Per aixo, podem
considerar aquesta variable en un sentit, en que a major nivell de reactivitat més atencid
als nous estimuls i més facilitat en reaccionar i aixi logicament pot ser un factor
predictor del QI. Un altre comportament en nens és el nivell d’intencionalitat que fa
referéncia a la persisténcia en aconseguir un objectiu, i de nou podem considerar-lo

logic en explicar el QI. En les nenes és el comportament d’activitat als 4 mesos el que es
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relaciona amb QI. Un alt nivell d’activitat no €s positiu, ja que el nen esta en constants
moviments, 1 no hauria de relacionar-se amb un al QI. Pero si observem la descripcio
de les mesures de comportaments del Bayley observem a 1’edat de 4 mesos que la
distribuci6 de les nenes en el comportament d’activitat no es troba en les puntuacions
extremes, 1 la maxima puntuaci6 on es troben ¢és al 7 que es refereix en que la nena esta
en accidé durant tot el periode d’observacid, perd no de manera hiperactiva, i una
adequada activitat si que es podria relacionar amb el futur QI.

Els comportaments de reactivitat i activitat avaluats en el Bayley en nens 1 nenes
respectivament, tenen un major poder predictiu del futur QI respecte als altres factors
predictors.

Les mesures de processament de la informacié de Fagan als 7 1 als 12 mesos, es
mostren com a factors predictors de QI manipulatiu en nens, mostrant un poder
predictiu major que els altres factors predictors. Pero mentre als 12 mesos la relacio és
positiva, als 7 mesos es mostra un sentit invers en aquesta prediccio. Aquest resultat
invers indica incongruencies en aquest model predictiu, poden indicar que malgrat el
Fagan ¢és un bon predictor per detectar individus de risc, no és bon predictor del QI en
una mostra de poblaci6 normal com és la nostra. Per altra part, també podriem
considerar la mesura dels 12 mesos com la que prediu veritablement el QI i la mesura
dels 7 mesos s’hauria introduit en el model predictiu perque interaccionaria amb la dels
12 mesos. De totes maneres, els resultats del Fagan no els podem generalitzar ja que sén

una petita part de la mostra, els nens que van realitzar aquesta prova.
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Conclusions

1. La prevalenca de problemes psicologics trobats en el CBCL (17,2%) és similar a la
observada per altres autors en poblacid infantil no clinica. No hem trobat diferéncies
significatives entre sexes en aquesta prevalenca, perd s’observa una distribucio
significativament diferent en que els nens es troben en major freqiiéncia en el rang
de normalitat.

2. Larelacio dels diferents factors associats 1 els problemes psicologics, corroboren les
hipotesis inicials:

- S’observa una relacié entre caracteristiques temperamentals i problemes
psicologics. En nenes 1’associacid es dona amb problemes no externalitzants 1
en nens aquesta associacidé ¢€és més important amb els problemes
externalitzants.

- L’estres es relaciona amb problemes externalitzants.

- El QI manipulatiu mostra una associacidé positiva amb els problemes
internalitzants.

- Només en nens, es mostra una associacidé negativa entre la FC 1 els
problemes externalitzants.

3. Diferents caracteristiques psicologiques maternes es mostren com a factors
predictors de problemes psicologics en nens. En nenes només el neuroticisme
matern prediu problemes internalitzants.

4. En els problemes psicologics, les mesures de comportament neonatal (destacant-se
el cluster motor i el d’orientacié del NBAS), post-neonatal (Bayley) i de capacitat

cognitiva primerenca es mostren predictores en el sexe masculi. En nenes tinicament
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la capacitat cognitiva avaluada pel test de Fagan i alguns dels comportaments post-
neonatals son predictors de problemes psicologics.

5. En el temperament i en ambdods sexes, les variables que mostren capacitat predictiva
son les mesures de comportament neonatal i1 les mesures de comportament i
capacitat cognitiva del Bayley.

6. El QI és predit en ambdos sexes, per algunes mesures de comportament neonatal 1
la capacitat cognitiva de Bayley als 12 mesos. En nens també és predit pel test de
Fagan.

7. Es confirmen (models globals) com a millors predictors d’entre les variables que
s’han identificat individualment amb capacitat predictiva:

- Pels problemes psicologics: el cluster d’orientacié del NBAS, alguns
comportaments post-neonatals 1 certes caracteristiques psicologiques
maternes.

- Pel temperament: el cluster motor del NBAS i la capacitat cognitiva
juntament amb alguns comportaments, avaluats en el test de Bayley.

- Pel QI: les dues mesures de capacitat cognitiva primerenca (Bayley i1 Fagan),
el comportament neonatal avaluat per la mare i alguns comportaments post-

neonatals avaluats pel test de Bayley.

8. Hi ha diferéncies entre sexes en I’efecte dels factors predictors de problemes
psicologics, temperament i QI. En el sexe masculi s’ha observat una millor capacitat
predictiva de les variables estudiades. Els factors temperamentals neonatals son

importants predictors de psicopatologia en nens.
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