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I

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 sèrie de factors biopsicosocials (genètics, prenatals,

constitucionals, psicològics, educatius, socials i ambientals) i que dóna lloc, al mateix

temps, tant a l’anormalitat com a la normalitat de la conducta. L’estudi d’aquest procés

és un objectiu fonamental des d’aquesta perspectiva, i les investigacions longitudinals

ens permeten detectar canvis i estabilitats al llarg del desenvolupament, així com factors

predictors de futures anomalies. En aquesta tesi, i com a introducció del treball empíric,

presentem en un primer capítol els conceptes referents a aquest marc teòric i pràctic de

la psicopatologia del desenvolupament. Centrat ja aquest marc, i tenint en compte que

hem fet una recerca epidemiològica, els capítols  segon i tercer s’han dedicat a

l’epidemiologia i a la descripció estructurada i resumida de factors de risc. El

temperament i la capacitat cognitiva han estat tractats específicament en els darrers

capítols de la introducció perquè s’han considerat importants en relació als objectius de

la tesi.

El present estudi té com a objectiu investigar els factors associats i els factors

predictors de psicopatologia a l’edat de sis anys, així com també els diferents factors

predictors de característiques del temperament i de capacitat cognitiva als sis anys. 

 La mostra estudiada consisteix en 130 nens de població no clínica, dels quals

80 han estat seguits des del naixement fins als 6 anys i les seves mares des del període
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pre-concepcional fins al període postpart. La resta de nens han estat avaluats únicament

a l’edat de 6 anys.

Les mesures obtingudes de la mare són: el nivell socio-econòmic, els trets de

personalitat (EPQ-A), l’ansietat tret i estat (STAI) i la simptomatologia depressiva post-

part (BDI). 

Les mesures obtingudes durant el primer any de vida en els nens són: l’NBAS de

Brazelton, que avalua el comportament neonatal; el test de Bayley, que avalua la

capacitat mental i de psicomotricitat; i el test de Fagan, una mesura de processament

d’informació destinada a nens de 6 a 12 mesos. Als 6 anys s’han avaluat els problemes

psicològics i les competències, a través del CBCL (pares) i el test de IOWA (mestres).

S’han obtingut els trets de temperament a través de l’escala DOTS, i el QI a través de la

prova de WPPSI.

Els resultats indiquen diferències entre sexes, observant a l’edat de 6 anys un

major número de factors associats a la psicopatologia en el sexe masculí, com són:

característiques temperamentals i l’estrès en relació a diferents problemes psicològics, i

la baixa freqüència cardíaca en relació a problemes únicament externalitzants.  També

observem diferències entre sexes en l’efecte que tenen els factors predictors sobre els

problemes psicològics, el temperament i el QI. En el sexe masculí s’ha observat una

millor capacitat predictiva de les variables estudiades. Els factors temperamentals

neonatals són importants predictors de psicopatologia en nens.

Únicament en els problemes psicològics observem una capacitat predictiva de

les característiques psicològiques maternes. L’ansietat-depressió és el problema

psicològic que resulta predit majorment pel component de neuroticisme matern en nenes

i per un nivell més alt d’ansietat materna en nens.
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Els clústers del NBAS prediuen problemes psicològics únicament en nens. Per

altra part, també prediuen diferents dimensions de temperament en els dos sexes i el QI

verbal i manipulatiu, en nens i nenes respectivament. Els clústers amb major poder

predictiu són el clúster d’orientació i el motor.

El test de Bayley es mostra predictor sobre les característiques temperamentals i

la capacitat cognitiva, coincidint en els dos sexes en la predicció de la   ritmicitat en el

menjar i en els diferents QIs. Els ítems comportamentals d’aquest mateix test mostren

en ambdós sexes certes capacitats predictives, tant de problemes psicològics, com de

temperament i capacitat cognitiva. Es destaquen els comportaments de por en la

predicció dels problemes psicològics i el temperament, i l’activitat i reactivitat en la

predicció del QI.

El test de Fagan únicament prediu el QI en el sexe masculí. De la mateixa

manera, la percepció neonatal dels pares mostra major capacitat predictiva en el sexe

masculí.

En conclusió, observem diferències entre sexes en l’efecte dels factors estudiats

sobre les diferents característiques psicològiques avaluades, trobant-se una major

influència dels factors associats i predictors sobre els problemes psicològics en el sexe

masculí. Per altra part també s’han trobat diferències entre sexes en la predicció de QI i

temperament. Les diferents mesures neonatals i post-neonatals mostren una bona

capacitat predictiva, observant que el test de Brazelton, principalment els clústers

d’orientació i motor, prediuen aspectes temperamentals, cognitius i problemes

psicològics, mentre que les mesures de capacitat cognitiva del Bayley i el Fagan

mostren una predicció sobre el futur QI. 



I. INTRODUCCIÓ.



1- PSICOPATOLOGIA INFANTIL DINS DEL MARC DE LA
PSICOPATOLOGIA DEL DESENVOLUPAMENT.
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La psicopatologia infantil estudia els problemes psicològics que poden aparèixer

en la infantesa. Aquesta no ha de ser considerada com una extensió de la psicopatologia

de l’adult, ja que no hem de considerar al nen com un adult en miniatura, sinó com un

nen, amb les alteracions peculiars d’aquesta etapa. Els problemes conductuals i

emocionals, s’han de considerar sobre la base en què el nen,  individu en

desenvolupament constant, té canvis conductuals i cognitius que es produeixen en

funció de la maduració física i del desenvolupament psicològic (Campbell, 1993).

Aquests canvis són l’objecte d’estudi de les diferents teories i models evolutius que

descriuen el curs normal del desenvolupament, proporcionant una norma mitjançant la

qual es poden jutjar i conceptualitzar anomalies conductuals i emocionals (Wicks–

Nelson i Israel, 1997).   Per la comprensió 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 psiquiàtrics

utilitzats als anys 70. S’ocupa de l’estudi dels factors implicats en el desenvolupament i

la seva aplicació 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 i 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 “l’estudi dels orígens i curs



Psicopatologia infantil                                                                                                                                     

6

dels patrons individuals de la conducta inadaptada”, i es basa més en com és el procés

de desenvolupament, que en el resultat obtingut en aquest procés. Una altra definició és

la de Kazdin (1989) que la defineix com  “l’estudi de la disfunció clínica en el context

de processos de maduració 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 continuïtat-discontinuïtat

entre normalitat i psicopatologia.  Es basa en que en un desenvolupament continu

intervenen una sèrie de factors biològics, psicològics i socials, que interactuen entre ells,

donant lloc a la normalitat o anormalitat de la conducta, i passant de la normalitat a la

patologia mitjançant 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 interrelació entre ells i no només per l’efecte separat de cadascun d’aquests

factors (Gottlieb i Tucker, 2002). Els diferents factors interactuen entre ells de forma

bidireccional, donant lloc al desenvolupament individual, i en aquesta interrelació, s’ha

d’incloure una dimensió temporal, que indicarà quan aquesta influència 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 psicobiològic on intervenen 4 tipus de factors:

ambientals (físics, culturals i socials), conductuals, activitat neural i  activitat genètica.

Aquests factors interactuarien entre ells, donant lloc al desenvolupament individual i  on

la influència entre els diferents components, serà la clau per comprendre el

desenvolupament.  
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Per comprendre aquesta relació de causalitat, Hood i Cairns (1989) mostren un

exemple amb l’agressivitat. Aquests van examinar la influència de l’ambient social

sobre l’agressivitat, mostrant així que aquesta no és únicament donada per trets genètics.

Per aquest estudi, van classificar a una  mostra de rates en agressives i 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 aïllat, sense el contacte de cap més rata. La resta de les altres

rates agressives i no agressives, va  ser criades en un entorn social en companyia de més

rates. Els resultats van indicar que les rates criades aïlladament, 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 influència genètica que predisposa a

l’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 presència de la causalitat. En primer lloc, molt sovint, la condició

psicopatològica no es manifesta per ella mateixa fins a l’edat adulta i per tant, implica

factors socials i altres factors del desenvolupament, que poden haver afectat de forma

retrospectiva (abans de la presentació del trastorn). En segon lloc, la creença de que les

condicions que donen lloc a una alteració mental, són degudes a una disfunció en el

cervell, és una visió determinista i s’han de tenir en compte els factors socials,

conductuals i físics, que poden haver ocasionat aquesta disfunció cerebral, que

conseqüentment dóna lloc a aquesta alteració mental (Gottlieb i Tucker, 2002).
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En el desenvolupament de la psicopatologia es consideren possibles continuïtats

i discontinuïtats entre la normalitat i la anormalitat, així alguns trastorns mentals poden

ser una continuació de la normalitat, fins el punt extrem del rang de normalitat (Plomin,

1991; Rutter i 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·ligència normal, i 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 dinàmic, el longitudinal i el

transaccional. I malgrat són processos diferents, estan interrelacionats entre ells. 

En el procés dinàmic, la psicopatologia del desenvolupament es basa en que la

presència de disfunció ve donada pel joc complex de múltiples processos psicològics,

socials i biològics (Cicchetti i Thoth, 1998). La interrelació d’aquests processos i la seva

actuació com a factors de risc no produeixen el mateix resultat en tots els individus

(Kazdin i Kagan, 1994). La interacció  entre múltiples 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

orígens i 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

múltiples transaccions entre les característiques ambientals i característiques del nen,
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que tenen una relació dinàmica i recíproca que pot incrementar o decrementar la

probabilitat de psicopatologia (Cicchetti i Thoth, 1998).

Per una millor aproximació i comprensió del desenvolupament normal i

patològic, la recerca en psicopatologia del desenvolupament  ha d’incloure  mètodes i

dissenys d’estudi més consistents: 

En primer lloc, perquè aquests processos puguin ser compresos adequadament

per les investigacions, s’han d’incloure estudis longitudinals en poblacions de risc, així

com també estudis epidemiològics de gran escala (Rutter i altres, 2000). Els estudis de

seguiment que exploren els mateixos nens al llarg del temps, ens proporcionen

informació sobre els canvis en les conductes problemàtiques, la importància  de

determinats grups de símptomes i també quins factors predisposen la continuïtat o

discontinuïtat d’una conducta anormal. El coneixement sobre la continuïtat i

discontinuïtat de la psicopatologia a través del temps és indispensable per respondre a

qüestions de l’origen i desenvolupament de la psicopatologia des de la infantesa a

l’adultesa (Cicchetti, 1990). En segon lloc, degut a que múltiples vies  (o interrelació de

diferents factors) poden arribar a ocasionar un mateix trastorn (equifinalitat) i que una

mateixa via (o interrelació 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 diferències individuals en el procés relacional

(Cicchetti i Cannon, 1999). En tercer lloc, hem de considerar tota la gran varietat de

factors que poden contribuir a la presència d’un trastorn mental. I finalment, la recerca

interdisciplinària en la qual es col·laboren des de diferents científics de diferents

disciplines pot ajudar en la definició i en la recerca dels trastorns psicopatològics, així

com els mètodes analítics 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 població general, població d’alt risc i poblacions clíniques, és fonamental

(Cicchetti i Lynch, 1995).

 En l’estudi de la continuïtat-discontinuïtat de la psicopatologia, els primers

estudis longitudinals en poblacions no clíniques (Mc. Farlane  i altres, 1954) van

suggerir que la majoria de símptomes experimentats per nens petits eren trastorns que

formaven part del desenvolupament i que desapareixien a mesura que el nen es feia

gran. Això va fer concloure a Robins (1979), que les conductes anormals manifestades

abans dels sis anys no tenen un valor predictiu d’una futura psicopatologia.  Però mentre

alguns problemes poden ser transitoris com el trastorn d’eliminació (Mc. Farlane, 1954;

Wicks -Nelson i Israel, 1997), les pors (Mc. Farlane i altres, 1954) i els trastorns de son

entre d’altres,  estudis més actuals observen la continuïtat de problemes psicològics des

dels primers anys de vida (Pierce i altres, 1999; Richman i altres, 1982).

Per altra part, en l’enfoc dimensional en l’estudi de l’estabilitat de la

psicopatologia, també ha observat una gran estabilitat pels diferents  problemes

psicològics que s’inicien en edat de preescolar (Achenbach i 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 psicològics continuen mostrant-los

al cap de 5 anys (Campbell, 1995; Richman i altres, 1982). Hofstra i altres (2000) també

observen aquesta continuïtat 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 psicològics

per part dels pares i el 29% eren descrits amb problemes psicològics per ells mateixos.

D’aquesta manera, els autors conclouen que els problemes de la infantesa i també

adolescència persisteixen en un considerable grau en l’adultesa i observen que els nens
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que eren adolescents a l’inici de l’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 i Verhulst (1995) examinen l’estabilitat de

problemes conductuals i emocionals dels 13 als 16 anys, en  base al CBCL, i  observen

que dels nens amb puntuacions de problemes psicològics totals que es trobaven en el

nivell clínic, el 27.3% continuen mostrant-se en aquest rang al cap de 8 anys. En una

revisió de diferents estudis longitudinals realitzats de 1970 fins a finals de la dècada

dels 90 (Hofstra i altres, 2000) s’observa una estabilitat moderada dels problemes de

conducta des de la infantesa a l’adolescència, observant-se que els trastorns

externalitzants mostren una major estabilitat que els internalitzants. Lavigne i altres

(1998) van estudiar l’estabilitat dels trastorns emocionals i de conducta dels 2 als 5

anys, basant-se en criteris DSM-III-R. Es va observar que l’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, l’estabilitat

disminuïa (0.54). Per altra banda, la continuïtat del trastorn era més important quan el

trastorn apareixia després dels 4 anys.

En  el cas de la conducta externalitzant i dins d’aquí 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

continuïtat en l’adolescència i la primera joventut (Mc. Mahon i Forehand, 1988; Pierce

i altres 1999; Weiss i Hechtman, 1986), així com també en l’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 l’adolescència. En el
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primer cas, ho atribueix a dèficits sòcio-emocionals i dèficits en el desenvolupament

neuropsicològic (com pot ser un temperament difícil o dèficits en les habilitats

cognitives), i es mostra una marcada continuïtat, severitat i freqüència de la conducta

antisocial a través del temps. Aquí la conducta antisocial es considera com una

síndrome patològica, a diferència del segon grup, on la conducta antisocial es considera

com una simptomatologia transitòria en què l’adolescent busca la seva identificació i

independència duent a terme conductes no acceptades socialment. Aquesta teoria és

recolzada parcialment per Aguilar i altres, (2000), trobant dèficits sòcio-emocionals en

els primers anys de vida en el grup de conducta antisocial persistent, però no dèficits

neuropsicològics.

La hiperactivitat observada en nens de preescolar, també sembla mostrar una

continuïtat en l’edat escolar (Campbell i altres, 1977;  Campbell i altres, 1978) i

adolescents que han estat hiperactius de petits, tendeixen a manifestar més dèficits

acadèmics i  manca d’habilitats socials  i aproximadament la meitat continua mostrant

conductes desadaptatives en l’edat adulta (Weiss i Hechtman, 1986).

Per altra part, malgrat que en la conducta internalitzant en general (referent a la

simptomatologia depressiva, ansietat i inhibició) no s’ha trobat una continuïtat tant clara

(Gertsen i altres, 1976) en estudis més actuals, s’observen vincles més específics entre

els problemes emocionals en la infantesa i els posteriors com és en el cas de la

depressió. (Cantwell i altres, 1994). La influència de les variables psicològiques i/o

socials sobre els problemes de conducta anormal en la infantesa, es mostra de gran

importància en la continuïtat o discontinuïtat d’aquests problemes. 

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

desenvolupament i el context, alhora de considerar l’existència o no d’una conducta
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anormal. El nen que no para de moure’s i tocar-ho tot als dos anys, pot ser que

simplement experimenti i descobreixi tot el que l’envolta. Té per tant una conducta

normal per la seva edat, però aquesta pot incapacitar al nen quan tingui sis anys i hagi

d’aprendre a llegir i a escriure, i comenci a aixecar-se de la cadira, ho toqui tot i a

vegades xafi coses sense voler i que no sigui capaç de concentrar-se ni un moment.

També aquest comportament arribarà als límits de la paciència dels pares, mestres i tots

els que l’envolten. Totes aquestes característiques faran que aquestes conductes es vegin

com anormals,  podent no ser o ser classificades segons criteris categorials o

dimensionals.

Hi ha una sèrie de conductes problema que formen part de l’edat,  són

transitòries o adaptatives i no s’ha de donar més importància 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 símptomes de trastorns de conducta

o altres patologies severes, sinó també com una forma de comunicació del nen, per

protestar o cridar l’atenció als pares. La conducta agressiva és una altra característica

del desenvolupament dels infants durant el període que va dels 2 als 3 anys. En aquesta

edat, l’hostilitat té un paper adaptatiu i només quan ells no aprenen a regular aquestes

conductes l’agressivitat es pot convertir en un problema.  A partir dels 4 anys van

apareixent altres formes d’hostilitat més subtils que no és l’agressivitat física. Són les

mentides, que poden ser considerades com adaptatives fins als 5-6 anys. Els nens i les

nenes que continuen tenint aquestes conductes més enllà del seu període crític, aniran

afegint altres conductes antisocials i pot desenvolupar un trastorn de comportament

durant l’edat escolar i altres etapes ulteriors de la vida (Dorado i Jané, 2002).
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En la identificació de la conducta anormal també serà important la informació de

diferents adults que coneguin el nen. El nen té una capacitat molt reduïda per expressar

els seus sentiments i problemes, donant a vegades una informació reduïda (Edelbrock i

altres, 1985). Els pares, mestres o altres adults faran d’intermediaris expressant aquests

problemes sota la seva percepció, emocionalitat i tolerància, i per tant identificar-los en

menor o en major mesura. Si tenim més d’un informant tindrem una identificació més

fiable del problema en qüestió. Per altra part, és molt important la informació que

obtinguem del nen, mitjançant mètodes i avaluacions diverses.

La demanda d’ajuda de professionals en salut mental pels nens d’edat

preescolar, acostuma a ser petita. Fergusson i col·laboradors (1993) observen un

decrement molt important de la prevalença de psicopatologia quan es basen únicament

amb les necessitats d’ajuda expressades pels pares. De la mateixa manera, en l’estudi de

Kroes i col·laboradors (2001) s’observa que el 93.3% dels pares no creuen en la

necessitat d’ajuda professional i quan es té en compte la demanda d’ajuda dels pares,  la

prevalença total baixa del 45.2% al 5.7% i on s’observa una major decrement de

prevalença és amb els trastorns d’ansietat i trastorns de l’eliminació. 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, únicament l’1.5% de pares consideren necessària la intervenció d’un

professional. Aquesta poca necessitat d’ajuda per part dels pares, posa en dubte la

severitat d’alguns diagnòstics classificats per l’Associació Americana de Psiquiatria

(DSM-IV, 1994) en aquest grup d’edat (Kroes i altres, 2001). Però 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 visió subjectiva que subestimi el problema o bé tenir perjudicis

en l’ajuda que pot donar un professional i/o com aquesta ajuda pot afectar al seu fill.
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Els símptomes més freqüents pels que s’acudeix a consulta, són els problemes de

conducta i els escolars, en segon lloc els problemes somàtics i en tercer lloc i en menor

proporció els problemes típicament  psíquics, referents a problemes emocionals, afectius

i cognitius (Rodriguez Sacristán, 1995). De fet, en la informació obtinguda per part dels

pares s’observa que aquests són més bons informadors de la psicopatologia

externalitzant (Ezpeleta i altres, 1997) i a vegades poden sobreestimar el trastorn, com

és el cas de TDAH (Gómez i altres, 1999). Per altra part, els problemes internalitzants

poden estar subestimats (Sourander i altres, 1999).

Com es pot veure, la família és més sensible a conductes que alterin la seva vida

familiar o escolar, de fet són els problemes més fàcils d’identificar, mentre la

simptomatologia depressiva, ansiosa i obsessiva, és menys observable i és més difícil

d’identificar als ulls dels adults. Aquesta dificultat en percebre la psicopatologia

internalitzant  ens fa pensar que molts nens i adolescents amb necessitat d’atenció

psicològica no reben una ajuda apropiada, perquè els seus problemes no són identificats

pels seus pares.

La psicopatologia infantil és una ciència complicada, que ha de tenir en compte

tant el canvi i desenvolupament constant dels nens, com tots els factors que poden

predisposar o influir en el període pre i postnatal a les anormalitats psíquiques. 

L’estudi de la psicopatologia infantil és relativament nou. Malgrat abans del

segle XIX ja es troben algunes referències aïllades, no és fins al segle XIX i principis

del XX, quan es produeix un gir important, essent l’inici de l’evolució i l’especialització

de la psicopatologia infantil. Aquest període es considera de consolidació, en que hi ha

una acumulació progressiva dels coneixements i un increment notable de les

publicacions (Domènech i Canals, 1995). D’aquí fins a l’actualitat s’ha recorregut un
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llarg camí, però encara queden molts temes per acabar de resoldre, com és la naturalesa

de la psicopatologia infantil, els models de conceptualització, els agents etiològics, els

sistemes per aconseguir una intervenció eficaç i la categorització i la classificació

(Campbell, 1993).



2. CLASSIFICACIÓ DIMENSIONAL COM A ALTERNATIVA A LA
CLASSIFICACIÓ CATEGORIAL.
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La classificació dels trastorns mentals en la infantesa és un tema que s’ha deixat

de costat durant molts anys, basant-se en una classificació centrada en l’adult, sense

tenir en compte les diferències que ens trobem en el nen. El fet de classificar el nen en

un tipus de trastorn és una qüestió delicada, degut a la poca delimitació i 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 classificació de trastorns mentals en nens i adolescents és contraproduent i aquest

punt de vista encara és compartit per a alguns professionals en l’actualitat (Domènech  i

Ezpeleta, 1995). Però encara que fos contraproduent pel nen o adolescent en particular,

es necessiten sistemes de classificació per tal d’avançar en el nostre coneixement de

psicopatologia infantil. Un sistema de classificació ens permetrà conèixer amb fiabilitat

la prevalença dels diferents trastorns mentals quan es realitzi un estudi epidemiològic,

de la mateixa manera que ens permetrà comprovar l’efectivitat d’un tractament. Per

altra part també ens permet estandarditzar la psicopatologia i que hi hagi un acord entre

els diferents especialistes de la salut mental del nen. 

Actualment, la necessitat d’un sistema de classificació és reconeguda per la

major part d’especialistes, i constantment s’intenta acurar al màxim possible, la

classificació. Malgrat tot, és un aspecte complex degut que el nen canvia molt

ràpidament, té un constant desenvolupament  i això pot donar lloc a la desaparició d’un

trastorn o bé a canvis en l’expressió simptomatològica. Per altra part, la comorbiditat en

els diferents trastorns es dóna molt freqüentment en aquesta etapa infanto-juvenil, a

l’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 classificació. Malgrat tot, l’interès hi és i actualment trobem diferents

sistemes que intenten delimitar i posar noms als problemes psicològics dels nens i

adolescents.

Els sistemes més freqüentment utilitzats són els sistemes categorials, que es

basen principalment en que s’han de complir una sèrie de símptomes per entrar en un

diagnòstic concret.

Els sistemes categorials més coneguts són el Manual Diagnòstic i Estadístic,

(DSM) creat per l’Associació Americana de Psiquiatria (APA) i el Sistema de

Classificació Internacional de Malalties (“ICD” o “CIM” o “CIE”), creat per

l’Organització Mundial de la salut (OMS). Aquests dos sistemes es basen

fonamentalment en la psicopatologia de l’adult, però en les últimes 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

classificació multiaxial de trastorns psiquiàtrics en nens i adolescents (versió en castellà,

OMS, 2001). Però malgrat l’interès per adaptar-se a la psicopatologia infantil, el DSM i

el CIE,  són sistemes basats fonamentalment en l’adult i tenen mancances en nens i no

consideren els aspectes evolutius ni els problemes psicopatològics en nens petits. Per

exemple, quan el nen presenta algun tipus de trastorn que no està considerat en l’apartat

de trastorns de la infància i adolescència, s’han de seguir els criteris dels adults, com és

el cas dels diagnòstics de depressió, esquizofrènia o trastorns de la personalitat. De la

mateixa manera, la valoració de la psicopatologia comòrbide en casos d’individus amb

retard mental també és difícil. Una altra mancança d’aquests dos sistemes és que tenen

poc en compte el factor evolutiu i els canvis ràpids en l’expressió dels símptomes. En



                                                                                      Cl.Dimensional com a altenativa a la Cl. Categorial

21

aquest període de vida, l’evolució del trastorn canvia la seva expressió, i no es poden

descriure processos estables. 

Un altre intent de poder conèixer i diagnosticar la psicopatologia infantil, des

d’una perspectiva categorial, és la Classificació Francesa dels Trastorns Mentals de la

Infància (Misès i altres, 1991) centrant-se únicament en el nen i l’adolescent. Traduït al

castellà per García (1993), l’objectiu d’aquest sistema és  conciliar la rigidesa de

qualsevol taxonomia i el moviment dinàmic propi de la psicopatologia de la infància,

particularment en dos extrems: els primers anys de vida i l’adolescència. Pretén situar al

nen en un moment concret dins un procés evolutiu que pot presentar moltes

modificacions i on hi ha una interrelació de factors, en canvi constant (García, 1993).

Per nens més petits, dins d’una visió categorial, la Classificació Diagnòstica: 0-

3,  CD:0-3, Diagnostic Classification: zero to three, o DC: zero to three (NCCP, 1998),

és un sistema categorial i descriptiu, que pretén descriure problemes i conductes no

explicades en altres sistemes de classificació i per altra part descriure manifestacions

inicials de trastorns que són descrits en altres sistemes per a adults i nens més grans.

Contempla al nen petit com un individu en constant interacció  en l’entorn, tenint en

compte el seu nivell de desenvolupament.

Els sistemes de classificació categorial, són els més utilitzats a nivell

internacional amb una gran difusió. Intenten delimitar i definir trastorns amb exactitud i

això és difícil en la infantesa, degut al desenvolupament constant, al poc coneixement

que es té encara actualment dels trastorns que es presenten en la infantesa i

conseqüentment la dificultat d’ubicar al nen en una classificació 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 diagnòstica. I això, per molt que el

trastorn pugui desaparèixer al llarg del desenvolupament, en certa manera el pot marcar.

Com a alternativa a aquests sistemes categorials, hi ha els sistemes de

classificació dimensional, més acceptats des del model de la psicopatologia del

desenvolupament i  els quals han estat utilitzats en el nostre estudi. Aquests són

sistemes més flexibles i valoren els aspectes evolutius i de continuïtat o discontinuïtat.

Les classificacions dimensionals no es basen en un diagnòstic clínic com els sistemes

categorials, sinó que deriven de l’aplicació de mètodes estadístico-matemàtics,

analitzant la tendència de diferent simptomatologia a agrupar-se, donant lloc a diferents

dimensions de la conducta. A diferència dels sistemes categorials, que es basen en

característiques necessàries i suficients per la presència o absència d’un trastorn

determinat, els sistemes dimensionals, consideren què formar part d’un grup és qüestió

de grau,  així l’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

característiques d’una “categoria” o dimensió i molt poc de les altres. Per altra part, els

casos menys clars, podran mostrar característiques  de moltes categories diferents.

Aquest sistema de classificació pot ser l’adequat en psicopatologia infantil ja que els

trastorns en nens, es manifesten generalment poc clars, podent mostrar una àmplia

varietat de problemes.

El procediment general en la creació de sistemes dimensionals, consisteix en què

una àmplia mostra de població respongui a la presència o absència  d’un llistat de

conductes anormals. Aquestes respostes es quantifiquen d’alguna manera (per exemple:

0 = absència, 1= presència) i mitjançant proves estadístiques, s’identifiquen conductes
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que solen aparèixer juntes. A aquests grups de conducta se’ls anomena factors,

síndromes o conglomerats.

En múltiples estudis, i utilitzant diferents instruments, s’ha mostrat l’evidència

de l’existència  de dues dimensions generals, síndromes o àmplies categories. La

primera dimensió s’ha anomenat: Externalitzant (Achenbach, 1966), Problemes de

conducta (Peterson, 1961),  Agressió (Miller, 1967) o Infracontrol (Achenbach  i

Edelbrock, 1978) entre d’altres. Algunes de les característiques associades a aquesta

dimensió són les baralles, rebequeries, desobediència, destrucció, delinqüència i

agressivitat. Per altra part, la segona dimensió rep el nom d’Internalitzant (Achenbach,

1966), Problemes de personalitat (Peterson, 1961), Inhibició (Miller, 1967),  o

Hipercontrol (Achenbach i Edelbrock, 1978), entre d’altres, i algunes de les

característiques associades  són l’ansietat, depressió, retraïment, timidesa i

somatitzacions.  L’obtenció de les mateixes dimensions en diferents investigacions i

diferents poblacions, han mostrat la validesa d’aquests dos grans grups de síndromes.

Un dels sistemes dimensionals més coneguts i de més ús en psicopatologia

infantil és el Child Behavior Cheklist  (CBCL) de Thomas Achenbach (Achenbach,

1991). Aquest sistema es va elaborar mitjançant l’anàlisi factorial dels ítems sobre

problemes de conducta que havien contestat els pares de 2300 nens de consulta

psiquiàtrica. Les anàlisis es van fer per separat en les edats de 6 a 11 anys i de 13 a 17

anys i en funció del sexe. D’aquestes anàlisis, les dimensions  resultants de la primera

anàlisi factorial són les escales de banda estreta, un total de 8 escales que són síndromes

específiques, que reben el nom de: retraïment, somatitzacions, ansietat/depressió,

problemes de pensament, hiperactivitat, agressivitat i delinqüència. Les dimensions de

les anàlisis de segon ordre són les escales de banda ampla, on s’obtenen tres dimensions
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o síndromes més generals: la dimensió internalitzant, que agrupa les escales de

retraïment, somatitzacions i ansietat/depressió; la dimensió externalitzant que agrupa la

delinqüència i agressivitat i una tercera dimensió de tipus mixt que agrupa els

problemes de pensament i 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 i altres, 2000; Verhulst i Van Der, 1992).

Al 1991, Achenbach  (Achenbach, 1991) revisa l’instrument obtenint informació

des de diferents fonts (pares, mestres i el propi nen), fent un instrument més uniforme

per les diferents edats i sexes i amplia l’instrument, fins als 18 anys. Les dimensions

resultants (internalitzant, externalitzant i mixt) i les escales més específiques

(retraïment, somatitzacions, ansietat/depressió, problemes de pensament, hiperactivitat,

agressió i delinqüència) són les mateixes per cada grup d’edat, de 4 a 11 anys i de 12 a

18 anys, però les normes de puntuació varien  en cada grup. I en el grup d’edat de 4 a 11

anys es considera l’escala de problemes sexuals que és optativa i no té la mateixa

consideració que les altres escales, sinó que ens proveeix d’una guia per veure si el nen

puntua alt o baix en aquests problemes.

El nen és avaluat mitjançant la complementació dels pares d’una escala, on s’han

de tenir en compte els últims 6 mesos, per afirmar o negar l’existència dels diferents

ítems. 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

puntuació de competència en cada un d’aquests nivells i una puntuació de competència

a nivell general. Aquestes puntuacions s’anomenaran T, que compara al nen, en una

mostra de la seva edat i sexe. En línies generals, quan el nen mostri una puntuació T de
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36 o inferior es trobarà en el rang clínic, és a dir, els seus nivells de competència seran

molt inferiors als esperats per la seva edat, una T de 37 a 40  es considerarà que el nen

es troba en el límit entre normal i una T superior  a 40, significa que el nen es troba en la

normalitat podent presentar major o menor competència. I es considerarà una puntuació

de T 55, quan el nen es troba en el percentil 50 de la població. Aquesta puntuació

variarà en funció de com és el nen i com major sigui, la competència del nen serà major.

La segona part consisteix en 113 ítems, que fan referència a problemes de

conducta i emocionals. Aquesta art és la que se centra en la psicopatologia. Els ítems es

puntuen des de 0 que indica l’absència de la conducta, 1 que indica una presència

moderada i 2 que indicaria una presència clara i constant. Aquesta segona part ens dóna

una puntuació T de la dimensió internalitzant, una puntuació T de la dimensió

externalitzant, una puntuació T total (de totes dues dimensions) i una puntuació T per

cada una de les escales, que comparen al nen en una mostra de la seva edat i sexe. Una

puntuació T de 50, en qualsevol de les dimensions o escales, indica que el nen es troba

en el percentil 50 de la població. En les escales es considerarà que l’obtenció d’una

puntuació T de 50 a 66 es troba dins la normalitat, una T de 67 a 70 en el límit del

normal (70 correspon al percentil 97.7 aproximadament) i una T de 71 o superior ja es

considerarà que el nen es troba en el rang clínic. En la puntuació T total i la puntuació T

internalitzant i T externalitzant, els criteris variaran una mica, considerant que el nen

que es troba entre una puntuació  T de 50 a 59, estarà dins de la normalitat, de T 60 a T

63 (corresponents als percentils 82 i 90 respectivament) el nen es trobarà en el límit de

la normalitat  i de T 64 en endavant en el rang clínic. El fet que el nen obtingui una

puntuació que es troba en el rang clínic, no vol dir que aquest sigui normal o anormal.
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 No hi ha un bon criteri per distingir categòricament els nens normals i anormals.

A més tots els procediments mostren errors de mesura i altres limitacions i això

juntament amb el canvi constant que fa el nen, impossibilita aquesta consideració. Les

puntuacions obtingudes s’han de considerar més aviat, com una puntuació obtinguda en

un continu de punts (Achenbach,  1991)

D’altra banda, en aquesta segona part, el CBCL ens dóna un altre tipus de

puntuació, és la puntuació clínica, que apareix en cada escala i ens permet comparar el

nen en una mostra clínica. Així doncs, la doble informació del CBCL ens situa al nen en

la població no clínica i la població clínica, tenint en compte l’edat i sexe. Les

puntuacions T quedaran representades visualment en un perfil gràfic per les

competències 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 informació

per part dels pares, de problemes emocionals i conductuals dels nens. Consisteix en 99

ítems específics i opcions per afegir-hi problemes addicionals. Els ítems es puntuen

igual que el CBCL per nens de 4 a 18 anys, però a diferència de 6 mesos, el període on

s’han d’haver manifestat les conductes, és de 2 mesos, degut als canvis tant ràpids de

desenvolupament que caracteritzen aquests primers anys.

Tenint en compte la importància de diferents informants, per tal d’obtenir

informació del nen o adolescent, el CBCL, té dues extensions: el Teacher Report Form

(TRF), que permet al mestre avaluar els problemes conductuals i d’adaptació 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 ítems de problemes conductuals que es troben en el CBCL,

són substituïts per 25 ítems més adequats. De la mateixa manera, els ítems de
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competència, de la primera part del CBCL, són substituïts per 4 característiques que es

poden observar fàcilment a l’escola, aquestes són: “En quina mesura s’esforça l’alumne

per treballar?”, “Com és d’apropiada la seva conducta?”, “En quina mesura aprèn?”,

“En quina mesura és feliç?”. Per altra part la informació del rendiment acadèmic és més

precisa que en el CBCL. Les dimensions i escales són les mateixes que en el CBCL, i

s’afegeix una escala nova que és la Impopularitat.

En el YSR, 16 ítems 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  i escales del CBCL, el YSR també inclou l’escala d’impopularitat.

El CBCL, també 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 informació dels pares i autoinformes dels joves adults,

en format similar al CBCL i YSR. I finalment el Parents Follow-up Report Form

(PFRP) que s’utilitza per assessorar el funcionament del nen, adolescent i joves adults

en els serveis de salut mental i similars.

S’ha demostrat que hi ha una relació entre les dimensions del CBCL i el DSM;

amb major puntuació en el CBCL, major és 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 diagnòstics fets a través de l’entrevista

DISC-P, que es basa en criteris DSM i s’observa una relació significativa. Aquesta

relació ha estat reforçada per Steinhausen i altres (1997), que observen una forta relació

entre les puntuacions obtingudes en el CBCL i en l’entrevista DISC, que es basa en

criteris DSM-III-R. De la mateixa manera, Novik (1999), reafirma aquesta capacitat per

identificar nens amb psicopatologia clínica. 
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L’ús del CBCL, va molt més enllà de la classificació. Aquesta és una eina que

ens permet treballar en molts tipus d’estudis, com és en els estudis epidemiològics,  on

el CBCL ha estat utilitzat com a sistema d’screening de molts estudis de doble fase i

també s’ha utilitzat com a predictor de resultats en molts estudis longitudinals. Com a

instrument d’screening sembla ser igual d’adequat en població general, que l’escala de

Rutter (Rutter Parental Questionaire) i l’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 pronòstics a

l’igual que el nen que es troba en el grup de risc en dos o més escales en comparació als

nens que només puntuen alt en una escala (Bilenberg, 1999).

Un dels inconvenients que trobem en el CBCL, és que mai ha estat proveït de

validesa de diagnòstic en nens de mostra clínica, però aquest ens pot servir com una

guia per la categorització d’un diagnòstic temprà (Bilenberg,  1999).

En general, malgrat la consideració dels aspectes evolutius, els sistemes

dimensionals no parteixen directament de la clínica i ens trobem en l’inconvenient que

síndromes de poca prevalença, com és l’autisme infantil, no queden reflectits en la

classificació. Per altra part al ser sistemes més flexibles, perden l’objectivitat i

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



3. EPIDEMIOLOGIA EN PSICOPATOLOGIA INFANTO-JUVENIL.
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L’epidemiologia és un raonament i un mètode de treball objectiu, proposat en

ciències de la salut que s’aplica a la descripció de fenòmens d’alteració de la salut,

l’explicació de la seva etiologia i a la investigació dels mètodes d’intervenció més

eficaços (Frierichs, i Neutra, 1979; Jenicek, 1982). És l’estudi de la freqüència i

distribució d’una malaltia o trastorn i dels factors associats a aquesta freqüència i

distribució en poblacions humanes (Verhulst, 1995). La hipòtesi de l’epidemiologia és

que la salut humana està fortament influïda per les interaccions entre l’home i el seu

medi.  I quan ens basem en salut mental, podem definir l’epidemiologia com el mètode

científic aplicat a estudiar els fenòmens de salut i malaltia mental en les poblacions, i les

condicions, causes i circumstàncies per les que es distribueixen i es produeixen els

diferents grups socials (Gálvez, 1993).

Comprendre l’epidemiologia dels trastorns psiquiàtrics de nens i adolescents és

un component essencial per avançar en la psicopatologia, ja sigui en l’etiologia, en els

programes de prevenció i en els serveis de salut mental, entre d’altres. 

Els primers estudis epidemiològics (Lapouse i Monk, 1959) del final de la

dècada dels 50 investiguen problemes específics i freqüents en nens, com les pors. El

pas més important en l’epidemiologia psiquiàtrica infantil el va fer el treball de Rutter

(1979, 1976), el qual en un disseny de doble fase, va estudiar la prevalença dels

problemes mentals en tota la població pre-adolescent de l'illa de Wight. A la dècada dels

anys 80 hi ha un increment de treballs epidemiològics, paral·lelament a la importància

creixent que la psicologia infantil va agafant en països desenvolupats. Malgrat tot, ens

trobem en l’inconvenient  en què els resultats obtinguts són poc comparables, ja que es
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dóna lloc a una gran variabilitat de prevalences, degut a les diferències en les

característiques de la mostra, el mètode de mostreig, el número o tipus de trastorns

inclosos, definició del cas i procediment (Tursz, 2001). La definició de cas és

particularment important, ja que quan s’inclouen mesures deficients de severitat, la

prevalença pot ser molt alta, i quan la definició del trastorn inclou el deteriorament

funcional, hi haurà una assignació de casos molt restrictiva i es donarà lloc a

prevalences molt baixes (Offord i Fleming, 1996). Les definicions de cas més fiables es

van començar a aconseguir a partir de la utilització dels criteris diagnòstics

estandarditzats  (DSM-III; CIE-10) i de les entrevistes estructurades que permeten

assignar aquests diagnòstics. Si bé l’etapa entre la meitat dels anys 80 –90 va ser la de

producció de treballs transversals, cada vegada es va fer més necessari per l’adquisició

de coneixements sobre el risc, el desenvolupament d’estudis longitudinals que han anat

augmentant a finals dels anys 90.

Els estudis epidemiològics es troben en una sèrie de mancances alhora de

definir, avaluar i diagnosticar les diferents manifestacions psicopatològiques dels nens.

Es necessita una avaluació normalitzada, un enfoc normatiu i múltiples informants, per

tal d’obtenir resultats fiables, comparables i homogeneïtzats (Verhulst, 1995).

L’avaluació normalitzada procurarà un acord alhora d’utilitzar els mètodes d’avaluació,

d’aquesta manera podríem comparar els resultats obtinguts en diferents estudis i poder

treure conclusions generalitzables. Per altra part, l’avaluació s’ha de basar en la

normalitat i així podríem obtenir una comparació del nen respecte als seus iguals en

sexe i edat. La informació de la psicopatologia s’hauria d’obtenir des de més d’una font,

per tal d’obtenir una informació més fiable, podent veure el grau d’acord entre aquestes

fonts. Scahill i Schwab-Stone  (2000) en una revisió de 19 estudis realitzats de 1980 al
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2000, observen prevalences que varien del 2% al 17%. Aquestes diferències oscil·len en

base a l’informant, mètodes de recolecció de la mostra i dades i definició del cas o

definició de la mostra. Quan ens basem en la informació dels pares i informació del

propi nen, sembla que el grau d’acord és considerablement baix (McKelvey i altres,

2002., Shaffer i altres, 1996). Mc Kelvey i col.laboradors (2002) observen que en nens

de 9 a 17 anys, únicament el 2 % de pares i fill coincideixen en la presència d’un

trastorn, i només el 0.6% coincideixen en el tipus de trastorn. Per altra part la prevalença

total de la qual informaven els pares  era del 4.4%, mentre els nens donaven una

prevalença tres cops major (15.8%).  Els adolescents autoinformen de més problemes

psicològics que els seus pares. Especialment en les noies adolescents, s’observa una

gran discrepància d’informació en els problemes internalitzants entre els pares, que

informen molt menys i les filles (Sourander i altres, 1999). Això és podria explicar

considerant que, els problemes del propi nen són experiències subjectives d’estats  de

distrés que evidentment, no són compartits pels pares. Tanmateix hi ha diferències en

com es valora un  problema i a partir de quan una conducta es considera normal (Shaffer

i altres, 1996). Per altra part, basant-nos en la informació dels pares i mestres de nens de

preescolar, Gadow i col.laboradors (2001) observen que els mestres informaven d’una

major prevalença de símptomes psiquiàtrics que els pares, encara que hi havia un bon

acord entre el tipus de simptomatologia psiquiàtrica. Malhotra i altres (2002) observen

diferències de prevalences  en funció de si l’informant és el propi nen, els pares o els

mestres, mostrant que els mestres informaven d’una major prevalença (10.17%), en

comparació als pares (7.48%) i l'observa per l’examinador en el nen era la més baixa

(6.33%).
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Els estudis epidemiològics han contribuït al nostre coneixement sobre una

amplia varietat de qüestions relatives a l’etiologia, curs i tractament en les alteracions

psiquiàtriques infantils, així com a aspectes relacionats amb la planificació de la salut

mental. Mitjançant els seus principis empírics i el seu abordatge de tipus quantitatiu i

basat en grans poblacions, el mètode epidemiològic s’ha mostrat indispensable per

avançar en la nostra disciplina (Verhulst, 1995).

3.1. Dissenys d’estudis epidemiològics.

Els tipus d’estudis epidemiològics poden classificar-se entre observacionals i

experimentals. Aquests darrers inclouen una intervenció per part de l’investigador i són

poc freqüents en psicopatologia infantil. A la nostra disciplina són més freqüents els

estudis d’observació  que alhora es divideixen entre estudis descriptius i estudis

analítics. Els estudis descriptius, estudien la distribució d’una alteració en una població,

donen resposta per exemple a la prevalença i s’utilitzen quan se’n sap poc d’una

malaltia. Els estudis analítics avaluen els factors que influencien la distribució. Els

estudis d’observació poden alhora dividir-se segons el temps entre estudis de disseny

transversal, disseny prospectiu i disseny retrospectiu.

3.1.1. Estudis transversals i prevalença en psicopatologia infantil.

Aquests es caracteritzen bàsicament en que s’obtenen mesures de la població en un

únic moment en el temps (Rodriguez, 1993). Per cada subjecte s’obté informació en un

únic moment, malgrat el moment de recollida d’aquesta informació, pot variar d’un

individu a un altre.
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A través dels estudis transversals, podrem identificar la prevalença d’un determinat

trastorn, i els canvis històrics  en la freqüència d’aquest trastorn en una població. També

podrem identificar els factors associats a aquest trastorn, i si s’associen de forma

favorable o desfavorable. Altres factors relacionats seran les variables demogràfiques

(per exemple: edat i sexe), que també es relacionaran amb les diferents manifestacions

psiquiàtriques.  Per altra part, els resultats obtinguts en els estudis transversals, ens

permetran, quantificar les necessitats dels serveis psiquiàtrics infantils, avaluar el

funcionament d’aquests serveis, investigar els factors implicats en el procés de recerca

d’atenció i portar a terme i avaluar mesures de caràcter preventiu (Verhulst, 1995).

Els estudis transversals tenen un baix cost, ja que únicament es pren una mesura,

poden obtenir molta informació en molt poc temps, i així poder aplicar els resultats amb

molta rapidesa essent de gran utilitat en la planificació i avaluació sanitària. El fet  que

es basin en una única mesura, impedeix que es  doni lloc a la mort experimental. 

Malgrat tots aquests avantatges, els estudis transversals ens aporten poca informació

de la història del trastorn, atès  que l’obtenció de les mesures es fa en un únic moment,

no ens permet identificar l’ordre de presència en els factors associats al trastorn i la

presència del trastorn,  impedint així que es puguin identificar factors de risc, s’observa

únicament associacions entre la malaltia i els factors.

Els estudis transversals més habituals són els estudis de prevalença.

En l’obtenció de prevalences de psicopatologia infanto-juvenil, diferents

revisions d’estudis epidemiològics troben marges de prevalença molt amplis, com és el

cas de l’article de Roberts i altres, (1998). Aquests autors van revisar 52 estudis des de

1960 fins a l’actualitat, i van trobar xifres que oscil·len de l '1% al 51%, obtenint una

prevalença mitja del 15% en estudis d’una sola fase, i una prevalença mitja del 17.5 %
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en estudis de dues fases. En una revisió d’estudis de la dècada dels anys 80, s’obté una

prevalença més homogènia que es troba entre el 14% i el 20 % (Brandenburg i altres,

1990), possiblement perquè els dissenys d’estudi en una sola dècada poden tenir més

similituds.

Els estudis de prevalença es poden diferenciar en línies generals en dos grans

grups, aquells que utilitzen criteris de classificació estandarditzats, com és el DSM o el

ICD, i aquells que utilitzen sistemes alternatius, com és la classificació de Rutter, la

d’Achenbach o altres classificacions. La definició de cas basada en el DSM, la trobarem

en estudis més actuals, mentre que els estudis que es basen en l’escala de Rutter i la

seva classificació són estudis més anteriors (Roberts  i altres 1998). Malgrat tot,

actualment trobem estudis de tot tipus, aspecte que ens dificulta comparar les

prevalences obtingudes. 

L’ús de criteris DSM , és poc conegut en població menor de 9 anys (Angold i

altres 1999;  Lavigne i altres, 1996). Molts estudis en aquesta edat, s’han concentrat en

problemes de conducta general i no basats en diagnòstics psiquiàtrics. Això és degut a

que hi ha pocs mètodes desenvolupats per avaluar a nens tant petits (Costello i altres,

1996) així com també que la informació 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 freqüentment en mostres clíniques (Hooks i altres, 1988; Sprafkin i Gadow, 1996)

encara que també hi ha alguns estudis fets en mostra comunitària. Alguns d’aquests

estudis, són  l’estudi d’Ontario Child Health Study (Offord, 1987) , l’estudi de Lavigne i

col·laboradors (1996), l’estudi de Keenan i col·laboradors (1997)  i l’estudi de Kroes i

col·laboradors (2001), dels quals en parlarem a continuació.
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En línies generals, en base a criteris DSM, s’ha observat una prevalença del 17%

al 22% (Anderson i altres, 1987; Angold i altres 2002; Costello, 1989) de psicopatologia

infanto-juvenil,  i en l’actualitat sembla que una prevalença del 20% és la que es troba

habitualment (Costello i Burns, 1993; Steinhausen, 1998). Malgrat aquesta

estandardització, altres estudis fets des de 1985 fins a l’actualitat en nens i 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 i altres, 1993; Steinhausen, 1998).

3.1.1.1. Prevalença en base en base a criteris categorials.

3.1.1.1.1. Prevalença en base al tipus de psicopatologia.

En base al tipus de psicopatologia  i en criteris DSM, els trastorns d’ansietat  són

observats per Kroes i altres (2001) com els trastorns amb major prevalença 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 fòbies eren el trastorn amb major índex (21.9%), presentant-se en una

prevalença del 20.9% en nens i del 22.9% en nenes. De fet l’ansietat fòbica són pors

freqüents i normals en aquesta edat, considerant-se que formen part del

desenvolupament, a l'igual que l’ansietat per separació, de la qual s’obté una prevalença

de l’11%. La presència de fòbies en nens més grans (8-9 anys) mostra una prevalença

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 freqüent, mostrant prevalences que oscil·len entre el

6% i 10%. Dins d’aquests trastorns de naturalesa ansiògena, el trastorn obsessiu

compulsiu és vist en major freqüència en adolescents (4%) que en pre-púbers (1%)
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(Carter i Pollock, 2000). En l’estudi de MECA, (Methods for the Epidemiology of Child

and Adolescent Mental Disorder, NIMH, 1991-1992) , en base a  criteris DSM i amb

l’ús de l’entrevista DISC-2.3, s’obtenen prevalences dels diferents trastorns en  nens/es

de 9 a 17 anys, i considerant la informació tant per part dels pares com mestres, es

destaca una prevalença del 39.5% en trastorns d’ansietat.

En els trastorns de l’humor, Kroes i altres (2001) observen una prevalença del

6.7%,  i aquesta és major en nenes (8.2% vs 5.3%). Aquesta prevalença és molt més

elevada que la observada per Lavigne i altres (1996), que en petits de 2 a 9 anys

observen un 1,1% de prevalença en trastorns emocionals. En l’estudi OCHS (Offord i

altres, 1987) no s’observen diferències entre nens (10.2) i nenes (10.7), malgrat la

prevalença 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 prevalença del 3% en

l’estudi de Sawyer i altres (2001) i s’observa que en edat infantil, els nens  mostren més

prevalença que les nenes, però aquesta diferència desapareix a l’adolescència. L’estudi

de MECA obté una prevalença del 8.8% .

Els trastorns de conducta, és un altre tipus de psicopatologia que es mostra en

alta freqüència en nens de 6 a 8 anys, observant una prevalença 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 prevalença 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 prevalença 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 prevalença 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 prevalença del 14.3% en aquest tipus

de psicopatologia.

Considerant el TDAH en base a tots els criteris DSM (III-R i IV), Kroes i altres

(2001) obtenen una prevalença del 3.7%, però quan també es tenien en compte

problemes d’hiperactivitat i inatenció sense arribar a complir tots els criteris per ser

diagnosticat, la prevalença arribava al 18.6%, sempre essent superior en nens. En petits

de 2 a 9 anys, s’observa una prevalença del 2% (Lavigne i altres, 1996). En població

escolar, Rowland i col.laboradors (2001) obtenen una prevalença del 12%, i en nens de

4 a 17 anys Sawyer i altres (2001) obtenen una prevalença del 11.2% essent

significativament superior en el sexe masculí (15.4% vs 6.8%). Aquesta superioritat de

prevalença en els nens també s’obté en l’estudi d’OCHS (Offord i altres, 1987), en que

els nens mostren una prevalença del 10.1 % vs a 3.3% en les nenes.

Els trastorns de l'eliminació són trastorns molt freqüents en nens petits,

observant-se una prevalença del 14.2%, amb major freqüència en el sexe masculí

(19.9% vs 7.8%) (Kroes i altres 2001) i a l'igual que les pors, es consideren com a

transitoris.

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

Quan ens preguntem sobre el grau de psicopatologia en funció de l’edat, la

revisió de Roberts i altres (1998), indica que aquesta incrementa a mesura en què el nen

es fa gran, obtenint una prevalença del 10.2% en preescolars, 13.2% en pre-adolescents

i 16.5% en adolescents. Això és recolzat per altres estudis comunitaris, on s’observa que

la prevalença d’un  o més trastorns és menor en la pre-adolescència que en

l’adolescència (Offord i Fleming, 1996). Respecte a les diferències de sexe, Steinhausen
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i altres (1998) en una mostra de nens i nenes de 7 a 16 anys, obtenen una major

prevalença per part del sexe masculí (28.5%) respecte al femení (15,6%). Però quan es

divideixen les edats, sembla ser que en l’adolescència la psicopatologia és més freqüent

en noies que en nois (Offord, 1989). Així s’observa a l’estudi Ontario Child Health

Study (OCHS) (Offord, 1989), en què en nens/es de 4 a 11 anys, la prevalença per nens

és del 19.5% i en nenes del 13.5%, però dels 12 als 16 anys, això s’inverteix, obtenint

una prevalença 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 prevalença en el sexe masculí de:  TDAH (Kroes

i altres, 2001; Offord i altres, 1987; Sawyer i altres, 2001; Steinhausen i altres, 1998),

tics  (Steinhausen i altres, 1998) i trastorns de conducta (Kroes i altres, 2001; Offord i

altres, 1987; Sawyer i altres, 2001; Steinhausen i altres, 1998),  mentre les nenes

tendeixen a més manifestacions de  trastorns d’ansietat (Kroes i altres 2001;

Lichtenstein i altres, 2000; Mc Cracken i altres, 2002; Steinhausen i altres, 1998) i

trastorns emocionals (Kroes i altres, 2001; Offord i altres, 1987; Sawyer i altres, 2001;

Steinhausen i altres, 1998). Malgrat els nens mostren més trastorns agressius i

delinqüents i trastorns de conducta, observant que en l’adolescència es dóna quatre cops

més en el sexe masculí (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 tendència

s’observa en altres tipus de psicopatologia, com és la dislèxia, autisme i retard mental

(Eme 1992; Loeber i Keenan, 1994).
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3.1.1.1.3. Prevalença de símptomes.

Davant la dificultat d’aplicar criteris categorials del DSM o CIE-10 en població

infantil, alguns autors se centren en prevalences de símptomes i no de tot el trastorn

complert (Gadow i altres, 2001; Nolan i altres, 1999; 2000). Gadow i col.laboradors

(2001) van analitzar  la prevalença de símptomes considerats al DSM-IV com a criteris,

en una mostra comunitària de preescolars, en una mostra d’educació especial i en una

mostra de població clínica. Van utilitzar el qüestionari  Early Child Inventory-4 (ECI-4,

Sprafkin i altres, 1996) i van obtenir informació per  part dels pares i dels mestres. La

informació donada pels mestres mostra que els símptomes psiquiàtrics de TDAH,

trastorn negativista desafiant, trastorn disocial i trastorn d’ansietat generalitzada, són els

que es presenten en major freqüència en la mostra comunitària de preescolars, essent

prevalences més elevades en nens respecte a les nenes. La informació donada pels pares

destaca els mateixos símptomes psiquiàtrics, encara que les prevalences en general són

més baixes i les nenes mostren una major prevalença de simptomatologia distímica

Mentre no es mostra quasi prevalença de símptomes de trastorn disocial. Quan es

comparaven les prevalences de la mostra comunitària respecte a la mostra clínica, les

prevalences són molt més elevades en la població clínica, excepte la fòbia social i

l’ansietat per separació, més freqüent en les nenes de la mostra preescolar comunitària, i

la fòbia social i depressió major, més freqüent en els nens de la mostra preescolar

comunitària. 

3.1.1.1.4. Prevalença en mostres clíniques.

Els estudis epidemiològics en mostres clíniques, ens donen informació que

malgrat no es pugui generalitzar en mostres comunitàries, ens permet establir
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comparacions amb la normalitat, així com també conèixer més característiques de la

mostra clínica en concret. D’aquesta manera, Willens i col.laboradors (2002) en una

mostra clínica de preescolars de 2 a 6 anys, i en base a criteris DSM-II-R, observa una

prevalença del 25% en la presència d’un sol trastorn i una  prevalença del 68% en la

presència de 2 o més trastorns. Els trastorns amb major prevalença eren: TDAH (86%)

seguit per altres alteracions conductuals (61%), trastorns de l’humor (43%) i trastorns

d’ansietat (28%).  En nens i adolescents, de 6 a 18 anys, provinents de diferents sectors

d’atenció, Garland i col.laboradors (2001), basant-se en criteris DSM, detecten una

prevalença del 50% de TDAH, 50% de trastorn de conducta, 10% en trastorn d’ansietat

i 7% en trastorn de l’humor. Per altar part, Teplin i altres (2002) en una mostra

d’adolescents delinqüents de 10 a 18 anys observen que el 60% dels nois i el 66% de les

noies, mostren criteris  per la presència d’un o més trastorns psiquiàtrics, 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 abús de substàncies. Els trastorns afectius eren

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

3.1.1.2. Prevalença en base a criteris dimensionals.

A part de l’obtenció de prevalences mitjançant els sistemes de classificació

categorials, els sistemes de classificació dimensional també són molt utilitzats en

epidemiologia infanto-juvenil. Dins d’aquests sistemes categorials trobem el Child

Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991) que es refereix a problemes psicològics i

no a trastorn psiquiàtric o trastorn diagnòstic. 

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

varien en funció de l’informador. Sawyer i col.laboradors (2001) en nens i adolescents,
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obtenen una prevalença de problemes psicològics totals del 14% i del 13 %

respectivament, en problemes internalitzants i externalitzants, basant-se en la

informació obtinguda dels pares. Zubrick i col.laboradors (1995) a patir de la

informació dels pares i mestres obtenen una prevalença de problemes psicològics del

18%, en nens de les mateixes edats.

En base a l’edat, en petits de 1 i 2 anys i a partir de la informació obtinguda dels

pares, Briggs-Gowan i col.laboradors (2001) obtenen una prevalença de l’11.8% en

problemes clínics i subclínics, Mentre Koot i Verhulst (1991), en nens de 2 i 3 anys

troben una prevalença de problemes psicològics totals del 7.8%. En nens de 8 a 12 anys,

i segons la informació 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

prevalença de problemes psicològics totals del 19.2% en base als pares, i del 23.1% en

base a la informació dels mestres, observant una major prevalença en els adolescents de

més edat (Liu i altres, 2001). Aquest augment de problemes psicològics totals a major

edat, és contrari al que observen  Sawyer i col.laboradors (1990), en que detecten una

major prevalença de problemes psicològics en nens de 10 a 11 anys (21%) respecte a

adolescents de 14 a 15 anys (15%).

Respecte a prevalences de problemes psicològics en mostres clíniques, Dekker i

altres (2002), en una mostra de nens i adolescents amb dèficit cognitiu  (QI entre 30 i

80), troben una prevalença de problemes psicològics totals del 50%, respecte al 18 %

obtingut en una mostra comunitària. En concret, els nens amb un QI d’entre 60 i 80,

mostraven més problemes socials, d’atenció i agressius, mentre els nens amb QI entre

30 i 60 mostraven més problemes d’atenció, més problemes socials, més retraïment 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 i altres, 2002) i en nens de 8 a 12 anys, s’observa

una alta comorbiditat en les 8 síndromes del CBCL, i concretament la comorbiditat és

més alta en nens. (Somersalo i altres, 1999). Per altra part, en el sexe masculí també

s’observa una major prevalença de problemes psicològics totals en nens i adolescents

(Bilenberg, 1999; Sawyer i altres, 2001) a l'igual que una major prevalença de

problemes externalitzants (Bilenberg, 1999; Crijnen i altres, 1999; Prior i altres, 1998).

En canvi, en el sexe femení, s’observa una major prevalença de problemes

internalitzants (Crijnen i altres, 1999), coincidint d’aquesta manera amb les dades

epidemiològiques basades en els criteris categorials del DSM.  Encara que  d’altra

banda, Bilenberg  i Horder (1998) observen una prevalença del 2% en problemes

internalitzants tant en nens com en nenes, i aquesta prevalença sembla que vagi

augmentant en l’edat (Bilenberg, 1999). I Sawyer i col.laboradors (2001) observen una

major prevalença de problemes internalitzants en els nens respecte a les nenes (14.5%

vs 11.1%) Mentre no obté diferències en els problemes externalitzants, i Novik (2000)

no obté diferències 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 freqüent 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 mitjançant els informes de pares i mestres, un augment de problemes

conductuals i emocionals en nens i adolescents.  Mentre,  Roberts i altres (1998) no

obtenen diferències en la prevalença d’estudis anteriors al 1970 fins a l’actualitat.
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3.1.2. Estudis longitudinals.

L’estudi de les continuïtats i discontinuïtats en el desenvolupament individual i

els factors que influencien aquests processos, és crucial per conèixer el funcionament

normal i anormal del nen.  Comparat amb els adults, els nens mostren canvis més ràpids

en el seu funcionament biològic, cognitiu, emocional i social, i les conductes normals i

anormals del nen s’han d’observar en relació a aquests canvis. És imprescindible pel

coneixement de la psicopatologia del desenvolupament, el disseny d’estudi longitudinal,

el qual consisteix en l’avaluació dels mateixos individus en diferents períodes de temps

(Janson, 1981).

En l’estudi del desenvolupament de la psicopatologia en edat infantil els estudis

longitudinals ens proveeixen  l'oportunitat d’estudiar l’estabilitat i el curs de les

alteracions. A diferència dels estudis transversals, els factors  associats poden ser

investigats si son factors que precedeixen al trastorn (parlarem aleshores de factors de

risc) o són factors concomitants o conseqüents. Els mètodes d’anàlisi són causals i no

tan sols correlacionals. (Costello, 1989; Farrington, 1991; Loeber i Farrington, 1994;

Rutter, 1989; Wierson i Forehand, 1994). També ens permetran obtenir la incidència

d’un determinat trastorn en una població, buscar l’etiologia de diferents tipus de

trastorns, i confirmar diagnòstics i sistemes de classificació. Tanmateix generen

hipòtesis per investigacions posteriors i permeten investigar hipòtesis determinades en

estudis anteriors, com és el cas de l’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 l’edat de 10-11 anys, tal i

com es va mostrar a l’estudi de l’illa de Wight (Rutter, 1979; Rutter i altres, 1976).
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Dins els estudis longitudinals, hi ha dos mètodes d’obtenció de mesures. En

primer lloc hi ha els estudis de cohorts o estudis d’incidència, en que s’analitza a

l’individu de forma prospectiva i els individus seleccionats i avaluats en la primera

obtenció de mesures, són els mateixos al llarg de tot l’estudi. Aquests estudis, busquen

l’efecte de la causa. Agafen una població amb probables factors de risc o causals i se

segueix al llarg del temps. La causa es demostra per les anàlisis 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 informació anterior a aquest resultat, per

tal de donar una explicació a aquest problema resultant. És a dir, estudien de forma

retrospectiva l’efecte d’un factor que ha provocat una malaltia. Comparen un grup de

població amb el trastorn i un grup de subjectes sans i es busquen probables causes.

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

pròpiament considerats com a estudis longitudinals.

3.1.2.1.  Recerca longitudinal vs recerca transversal.

Una avantatge dels estudis transversals és que són molt menys costosos que els

longitudinals i és possible obtenir mostres més representatives i l’obtenció dels resultats

és més ràpida. Però 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 l’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. Però aquests resultats no ens permetran observar canvis en el desenvolupament

al llarg del temps, aspecte que sí permeten els estudis longitudinals. 
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Per altra part, mentre els estudis transversals poden ser utilitzats per identificar

variables d’associació amb els problemes psicològics estudiats, però, no ens permeten

identificar la direcció de la causalitat dels factors, els estudis longitudinals si que ens

permeten conèixer quin factor que es dóna abans del trastorn pot donar lloc a aquest

trastorn.  L’espai de temps, que és fonamental en els estudis longitudinals, ens permetrà

avaluar el canvi de la conducta com a resultat de l’exposició a determinats factors

causals o de risc, així es pot conèixer com és l’impacte relatiu d’aquests factors sobre

cada individu, i així podem estudiar tant els individus vulnerables com els individus

resistents a determinats factors.

També i únicament en els estudis longitudinals, podrem identificar els factors

que prediuen una futura psicopatologia.

En resum, respecte als estudis transversals, els estudis longitudinals mostren una

sèrie d’avantatges en el coneixement de la psicopatologia, ja sigui en la provisió

d’informació sobre l’inici i remissió del trastorn,  en la continuïtat i en la predicció i en

el canvi individual (Farrington, 1991).  Amb aquests estudis, podrem obtenir una àmplia

descripció del trastorn així com els factors anteriors que l’han facilitat i els factors que

l’han evitat (factors de risc i factors protectors). I mentre els estudis transversals ens

permetran investigar únicament 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 són: l’avaluació dels canvis en el

desenvolupament; la identificació de mecanismes causals; l’estudi de factors protectors,

de risc o factors predictors.  
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En els inconvenients dels estudis longitudinals, el més important és “el temps”,

ja que aquests estudis requereixen  un període de temps, molt elevats,  per tal de fer un

seguiment al llarg dels anys d’uns mateixos individus, i això dóna lloc a perill de la

mort experimental i el retard en els resultats. Per altra part també hi pot haver la

confusió en l’efecte de l’edat i l’efecte del temps, en que el canvi observat, pot ser degut

a la maduració de la pròpia edat o bé degut al període de temps en que s’ha realitzat

l’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 i 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 període de temps. Farrington  i altres (1986), proposen

estudiar una mostra de nens des del naixement fins als 6 anys, una altra dels 6 als 12

anys, la següent 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 període de seguiment es reduiria

considerablement, que és un inconvenient bàsic en els estudis longitudinals, mentre que

ens ofereix les avantatges d’aquests estudis com és, la informació sobre la història

natural i causes, prevenció i tractament dels diferents trastorns psicològics.

3.1.2.2.  Estudis longitudinals en psicopatologia infantil.

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

carència de processos d’avaluació estandarditzats i la incertesa respecte a les definicions
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de les síndromes psiquiàtriques infantils (veure apartat “classificació dimensional com

alternativa a la classificació categorial”).  

La constant evolució dels sistemes de classificació,  és un problema en els

estudis  longitudinals, ja que degut a la llarga durada de l’estudi, des de que s’utilitza un

criteri diagnòstic a l’inici de l’estudi fins que s’ha de tornar a utilitzar en un altre punt

de l’estudi, potser han passat uns anys, i el sistema inicial ha estat substituït per un de

nou. 

Per altra part, la carència de sistemes estandarditzats, fa que els resultats de

diferents estudis, no puguin ser comparats. Malgrat aquesta carència, els estudis

longitudinals continuen avançant per tal de conèixer més sobre la psicopatologia

infantil, dels quals en parlem a continuació. 

Pocs estudis de psicopatologia inclouen el component longitudinal (Wierson i

Forehand, 1994) i els estudis longitudinals iniciats en edat preescolar són poc comuns

(Campbell, 1995; Lavigne i altres, 1996; Rutter, 1989). Quan es treballa en nens de

preescolar, o bé són nens de mostra clínica (Cantwell i Baker, 1989; Hooks i altres,

1988) o bé grups d’alt risc en mostres molt petites (Egeland i altres, 1990). Així la

recerca es limita a aplicar els seus resultats en nens amb problemes més severs (Caron i

Rutter, 1991), limitant la seva aplicació en població general.

Des de 1970 fins a l’actualitat, s’han dut a terme diferents estudis longitudinals

basats en mostres comunitàries, amb els objectius que ja hem determinat. Fent un breu

repàs, alguns d’aquests estudis són: l’estudi de l’illa de Wight (Graham i Rutter, 1973);

l’estudi de Ontario Child Health (Offord i altres, 1992); l’estudi de Christchurch

(Fergusson i altres, 1994); l’estudi de Zind Holland, The Netherlands (Ferdinand i

altres, 1995); l’estudi de The National Sample Study, United States (Achenbach i altres,
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1995); l’estudi de Dunedin (Caspi i altres, 1996); l’estudi de Great Smoky Mountain

(Costello i altres, 1997); l’estudi de New York State (Pine i altres, 1998); l’estudi de

Mesman i Koot (2001);  l’estudi de Kroes i altres, (2002); l’estudi de Hofstra i altres,

(2002 a); i l’estudi de Côté i altres, (2002). No descriurem aquí aquestes recerques

perquè ja ens hem referit a elles en altres apartats d’aquesta introducció. Per exemple en

el capítol 1 o a continuació en l’apartat 3.2, on ens centrem en l’estudi dels factors de

risc.

3.2. Factors de risc en psicopatologia.

Conèixer els factors que poden predir o facilitar un futur trastorn en el nen, és un

objectiu essencial en psicopatologia infantil, ja que ens pot alertar  davant un símptoma

conductual temprà o un ambient inadequat entre d’altres i poder intervenir amb èxit

l’aparició 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

són diferents en la classe i potser no difereixen en grau respecte als factors que

produeixen variacions adaptatives (Osofsky i altres, 2000). Identificar un factor de risc,

no serà trobar causes d’un trastorn, sinó que és l’estimació de probabilitats de la

presència d’aquest trastorn. Malgrat que alguns autors, consideren d’interès estudiar

l’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 és per desenvolupar

un trastorn  psicopatològic en general i no un trastorn específic.  L’especificitat fa

referència a la determinació de que un factor de ric particular, està únicament relacionat

en un resultat particular (Garber i Hollon, 1991). En la recerca de psicopatologia,
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l’especificitat vindria a ser un intent d’anar més enllà de globalitzar un conjunt de

factors de risc i relacionar-los en psicopatologia en general, per conèixer quin factor

actua de risc en  un trastorn específic.  En una revisió dels últims 15 anys de diferents

estudis que intenten  trobar especificitat en diferents factors de risc de l’estrès (Mc

Mahon i altres, 2003), no es mostra especificitat en quasi ningú dels factors, donant peu

a la consideració de la multifinalitat i equifinalitat, que expliquem a continuació. 

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 (genètics i cognitius) contribueixen en el procés i en el resultat de la

psicopatologia en el nen, basant-se en els conceptes de multifinalitat i equifinalitat. La

multifinalitat fa referència a que un mateix factor de risc pot tenir una gran varietat de

resultats (trastorns, problemes psicològics, adaptacions o no adaptacions) depenent del

context on es troba. Per altra part, l’equifinalitat, suggereix que hi ha múltiples vies per

arribar al mateix trastorn, i un simple factor de risc no es pot considerar com a causant

d’un trastorn (Wood i altres, 2003). Estudis de diferents factors de risc coincideixen en

que l’efecte del risc, varia en cada individu i que el risc ve donat per l’agrupació dels

diferents factors de risc, més que per la naturalesa d'un sol factor (Sameroff i altres,

2000). En una mateixa experiència, 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 específic en el desenvolupament de la psicopatologia, sinó

que també s’interessa per aquells factors de risc que ajuden a mantenir aquesta

psicopatologia. Per exemple, algun tret genètic i el temperament podrien jugar un rol

molt important en el desenvolupament de l’ansietat social i el retraïment (Rubin i
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Steward, 1996), però l’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 és present abans o poc

després del naixement, i posteriorment l’ambient  i dins d’aquí les variables socials i

psicològiques  li donaran forma, podent evitar l’aparició d’aquestes conductes o bé

potenciar-les.

En molts estudis s’ha  observat que a major número de factors de risc, major

probabilitat de presentar un trastorn psiquiàtric, mostrant-se tant en nens com en

adolescents (Aguilar i altres, 2000; Deater-Deckard i altres, 1998; Fergusson i altres,

1994; Sanson i altres, 1991; Shaw i altres, 1996). I segons Rutter (1979) no hi ha cap

factor de risc particular, sinó que és el número de factors de risc el que dóna lloc a una

futura psicopatologia. Williams i altres (1990) relacionen trastorns conductuals als 11

anys amb diferents factors de risc: família monoparental, baix nivell socioeconòmic,

separació dels pares i baixa habilitat cognitiva materna, entre d’altres. S’observa que en

nens que havien viscut menys de 2 factors  de risc únicament 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 període prenatal, l’individu ja està sotmès  a una sèrie de variables que

poden alterar el seu desenvolupament. Entre elles, els successos estressors que pateix la

futura mare augmenten l’activitat motora fetal i provoquen un retard en el creixement

intrauterí (Allen  i 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;



                                                                                                                                                         Epidemiologia

53

Oyemade i altres, 1994). Tanmateix el baix pes al néixer també pot ser degut a factors

de risc psicosocial en els quals està sotmesa la mare durant l’embaràs, factors de risc

com son un baix suport social a la mare (Lou i altres, 1994), un baix nivell

socioeconòmic juntament amb una disfunció familiar i la no ocupació laboral de la mare

(Paarlberg i altres,  1999). El consum de tabac i altres substàncies en la mare augmenta

la probabilitat d’avortament, prematuritat, alteració en el creixement fetal i problemes

postnatals (Allen i altres, 1998) així com també pot donar lloc a dèficits cognitius i

conductuals en la infància (Denson i altres,  1975; Fergusson i altres, 1993; Fergusson i

altres, 1998; Fried i 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 i internalitzant en el fill, en la infantesa i adolescència. Específicament,

s’ha observat que el consum de tòxics en el període prenatal es relaciona amb trastorns

de conducta, abús de substàncies (Allen i altres, 1998; Weissman i altres, 1999) i

depressió (Fergusson i altres, 1998) en pre-adolescents i adolescents, observant que

aquesta relació és més forta en nois que en noies (Fergusson i altres, 1998). Per altra

part, el consum de tòxics en el període prenatal, també s’ha relacionat amb  trastorn per

dèficit d’atenció i 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

l’embaràs mentre en els nens control únicament hi havia un 8%. Wasserman i altres

(2001) observen que als 5 anys d’edat, les filles de mares fumadores durant l’embaràs,

mostraven significativament major grau de somatitzacions, respecte a filles de mares no

fumadores, sense observar aquest efecte en el sexe masculí.  En el consum d’alcohol,

Christensen i Bilenberg (2000) observen que en mares alcohòliques, eren les filles les
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que mostraven més problemes internalitzants i de depressió, i quan el pare era

l’alcohòlic, eren els fills els que mostraven aquests problemes psicològics. Per altra part,

fills i filles de famílies alcohòliques, tenien significativament una major risc de

presentar problemes internalitzants de depressió i conductes d’inadaptació social,

respecte a fills i filles de pares no  alcohòlics.

L’estat emocional de la mare també és una variable fonamental que ja s’ha de

considerar en el període prenatal. Allen i col.laboradors (1998) observen que un estat

emocionalment baix de la mare durant l’embaràs, juntament amb una mala història

obstètrica i malaltia del nen en el primer any de vida, són factors que predisposen a que

el nen pateixi un futur trastorn d’ansietat. De la mateixa manera un pobre estat

emocional i físic durant l’embaràs, juntament amb anòxia 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 depressió

major en el nen. Per altra part, la depressió post part  també actuaria com a factor de risc

a que el nen presentés en el futur un trastorn depressiu (Buist, 1998).

En el període perinatal, les dificultats durant el part (anòxia), la prematuritat, el

baix pes per l’edat de gestació (Guth i altres, 1993; Mc Neil, 1988) i aspectes com la

salut general en el primer any de vida o l’ambient psicosocial en que es troba el nen, són

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, és la

interacció (Cassidy, 1997). Una pobra interacció 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 obstètriques durant l’embaràs, el part o les complicacions

neonatals s’han associat a un futur trastorn afectiu en el nen (Guth i altres, 1993) i  des

d' un punt de vista retrospectiu, pacients amb trastorn afectiu amb un funcionament

altament debilitat, mostren més sovint històries de complicacions obstètriques, en

comparació en un grup de trastorn afectiu sense un funcionament tant debilitat

(Vocisano i altres, 1996).

3.2.2. Factors de risc a partir del naixement.

Un cop el nen ja ha nascut, tant les variables que l’envolten com les

característiques personals poden actuar de factors de risc a desencadenar una futura

psicopatologia. 

3.2.2.1. Factors ambientals.

Característiques de l’ambient familiar, com un baix nivell socioeconòmic o

baixa ocupació parental (Bilenberg 1999; Friis i altres, 2002; Kalff i altres, 2001; Kroes

i altres, 2001; Kroes i altres, 2002; Larsson i Frisk, 1999; Raadal i altres, 1994), viure en

famílies monoparentals (Kroes i altres, 2002; Lavigne i altres, 1998), males relacions

maritals (Liu i altres, 1999) i pobra relació amb els pares (Costello i altres, 2001; Liu i

altres, 1999), entre d’altres, són factors considerats de risc per la presència futura de

psicopatologia en el nen.

Concretament Bilenberg (1999)  i Larsson i Frisk (1999) observen un major

índex de problemes emocionals i conductuals en nens de baix nivell socioeconòmic,

mentre Steinhausen i col.laboradors (1998) només observen aquesta influència sobre els

trastorns d’ansietat.  Kroes i col.laboradors (2002) observen aquesta relació sobre els
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trastorns de conducta, i sembla que el baix nivell socioeconòmic afecti més als nens que

als adolescents (Lipman i altres, 1994).  I l’ambient creat per la pobresa, juntament amb

estressors ambientals, és considerat com a un poderós factor alhora de desenvolupar

conductes antisocials i agressives (Bolger i altres, 1995).  Per altra part, Costello i

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 són;

malaltia mental familiar, canvis de residència, carència de calor afectiva dels pares,

supervisió negligent dels pares i càstigs severs. En concret, factors familiars com pobra

relació parental, desacord marital i disfunció familiar, entre d’altres, són factors que

incrementaran el risc de la presencia de psicopatologia en el nen, com conducta

antisocial (Aguilar i altres, 2000; Cichetti i altres, 1998; Earls i Jung, 1987; Liu i altres,

1999), simptomatologia depressiva (Marton i Maharaj, 1993; Reynolds i Rob, 1988),

trastorns d’ansietat (Costello i altres, 1988) i trastorns de conducta (Kroes i altres,

2002).

Per altre part, la vivència 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 i altres, 1990). I els events vitals  juntament

amb tenir una família 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 l’individu, predeien una estabilitat del trastorn

depressiu, mentre que l’absència d’events vitals es relacionaven amb una millora del

trastorn. Un event vital negatiu i estressant és l’abús sexual  en la infantesa. MacMillan i
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col·laboradors (2001), mostren que l’abús sexual augmenta la probabilitat de futura

psicopatologia i observen una major freqüència de trastorn d’ansietat, alcoholisme i

conducta antisocial. Respecte al sexe, les dones que han patit abús manifesten més

freqüència de depressió major, més trastorns de conducta alimentaria i més abús de

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

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

La psicopatologia parental és un altre factor considerat, observant que fills de

pares amb trastorn psiquiàtric incrementen el risc de psicopatologia en el seu

desenvolupament. Bijl i col.laboradors (2002) mostren que els símptomes psiquiàtrics

dels pares estan fortament relacionats amb els trastorns psiquiàtrics dels fills,

independentment del tipus de trastorns dels pares. Únicament l’alcoholisme en la mare,

a l’igual que els símptomes d’ansietat en el pare, no es relacionen amb el risc de

psicopatologia  en el fill. Per altra part, Biederman i 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 pànic en pares, augmenta el risc de trastorn de pànic i

agorafòbia en el fill, i la depressió major  en pares augmenta el risc de que els fills

mostrin fòbia social, depressió major, abús de substàncies, trastorn de conducta i pobre

funcionament social (Biederman i altres, 2001; Lieb i altres, 2002). De fet s’observa que

la depressió parental va associada a la presència més primerenca i amb pitjor curs de

trastorns depressius en els fills (Lieb i altres, 2002). I la presència conjunta de depressió

major i trastorn de pànic en pares, s’associa a un increment de risc en que el nen mostri

ansietat per separació i altres trastorns d’ansietat. Per altra part, segons Wals i altres

(2001), fills adolescents de pares amb trastorn bipolar mostren una prevalença de
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psicopatologia del 29%, prevalença no significativament elevada respecte a la població

normal. Conseqüentment això 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 i Barlow, 1998; Craske, 1999; Vasey i Dadds, 2001). Dins de l’estil de

conducta dels pares, considerat com a factor de risc, s’han considerat tres dimensions: la

baixa acceptació dels sentiments del nen, així com la involucració en la seva vida

(Maccoby, 1992); l’excés de control i sobreprotecció cap al fill, així com una excessiva

regulació de la rutina diària (Chorpita i Barlow, 1998); i l’expressió de sentiments i

conductes ansioses, mostrant una visió fatalista i sense solució de determinats

problemes (Whaley i altres 1999). 

L’ansietat materna actuaria indirectament sobre l’ansietat en el fill a través dels

estils conductuals erronis, observant que l’ansietat materna reduiria l’acceptació dels

sentiments i 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 i

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 l’ansietat de la mare. És 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 i altres, 1999). En un estudi

longitudinal es mostra que els pares que perceben als seus fills com a tímids i ansiosos

als 2 anys, tenen un nivell de control més alt quan el nen té 4 anys, en comparació en

altres pares sense fills ansiosos (Rubin i altres, 1999). L’excés de control sobre el fill i la
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seva influència sobre l’ansietat en el fill, vindrà mediada pel context, observant que un

excés de control en una tasca lliure dóna 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 serà 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 delinqüent (Pedersen, 1994), trastorn d’oposició (Hudson i Rape, 2001) i

trastorn de conducta (Hibbs i altres, 1991).

3.2.2.2. Característiques individuals.

Les característiques 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 característiques individuals s’han constituït a partir tant de factors

biològics com altres prenatals.

 Una d’aquestes característiques és el temperament. Aquest es considera  com

una predisposició biològica i constitucional que existeix des dels primers dies de vida i

ens informa de l’activitat i reactivitat emocional de l’individu (Diaz Aztienza, 2000) i

conseqüentment de la capacitat emocional i social. Podríem dir que és una varietat de

perfils estables d´humor i conducta observables en molt primerenca infantesa  i que son

controlats per la part biològica de l’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

àmpliament en el seu apartat corresponent.
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El qüoficient  intel·lectual (QI) és una altra característica individual associada a

la psicopatologia. Molts estudis han observat que un baix IQ es relaciona amb

problemes internalitzants  (Pianta i Castaldi, 1989) i externalitzants (Pianta i Caldwell,

1990) en nens de preescolar. El mateix s’observa en nens més grans (Cook i altres,

1994), considerant així que els dèficits intel·lectuals son els factors més significatius,

associats amb trastorns psiquiàtrics (Howlin i Rutter, 1987) i sembla que aquesta

associació és estable al llarg del temps (Anderson i altres 1989). Estudis epidemiològics

han trobat associacions entre un  baix QI i problemes específics en nens d’edat

preescolar o escolar,  com la hiperactivitat (Mc. Gee i altres, 1991) i delinqüència

(White i altres, 1989).

Respecte al tipus de  capacitats cognitives (verbals i manipulatives), alguns

autors han estudiat per separat la seva relació amb psicopatologia. D’aquesta manera,

diferents estudis observen una substancial comorbiditat entre problemes del llenguatge i

problemes de conducta, tant en mostres clíniques (Goodyer, 2000;  Toppelberg i

Shapiro, 2000) com en mostres comunitàries de nens de 8 anys (Tomblin i altres 2000) i

3 anys (Stevenson i Richman, 1978). En especial, la baixa intel·ligència verbal s’ha

associat amb conductes externalitzants (Anderson i altres 1989; Mc Gee i altres 1984)

com és  l’agressivitat i la hiperactivitat (Beitchman i altres 1982) i s’observa que

l’associació entre problemes del llenguatge i psicopatologia és més elevada en nenes

que en nens (Beitchman i 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 i altres, 1984).
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Malgrat la intenció  d’alguns autors a diferenciar les diferents capacitats

intel·lectuals  i la seva relació amb psicopatologia, Benasich i col.laboradors (1993)

observen que les habilitats cognitives en general més que el llenguatge per se, serien el

conductor de l’associació amb problemes de conducta, observació recolzada per altres

estudis (Plomin i altres 2002).

Aquesta relació entre QI i psicopatologia, dóna 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 psicològics persistents  2 anys més tard, tant en

mostra clínica com en mostra comunitària. Dietz i altres (1997) observen en nens de

preescolar una relació de baix QI i futura psicopatologia, com pot ser trastorn de

conducta (Offord i Waters, 1983), delinqüència (West i Farrington, 1973; White i

altres,1989), trastorn disocial (Schonfeld i altres, 1988), hiperactivitat (Hinshaw, 1992) i

simptomatologia depressiva (Costello i altres,1988; Fleming i altres, 1989). Per altra

part, Campbell (1994) observa que el baix IQ acompanyat d’adversitat familiar i

severitat dels símptomes, actuaria de factor predictor de problemes psicològics, al cap

de 2 anys. En concret, en nens del sexe masculí descrits com a problemàtics i amb baix

QI, mostren al cap de 2 anys menys competència social,  més simptomatologia

depressiva i més estrès 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 puntuació en

la capacitat d’estructuració del llenguatge als 3 anys, s’ha relacionat amb psicopatologia

de tipus neuròtic als 8 anys d’edat (Stevenson i altres 1985).  Per altra part, els dèficits

en la capacitat del llenguatge juntament amb hiperactivitat en nens de preescolar

actuaria de factor predictor de patir psicopatologia en l’adolescència (Mc Gee i altres,
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1991). En la predicció de la delinqüència, el baix QI s’observa tant en tests manipulatius

com en tests verbals (West i Farrington, 1973), observant que els subjectes delinqüents

mostren una puntuació mitjana de 8 punts menys en els tests d’intel·ligència respecte als

subjectes no delinqüents i recolzant que el baix QI actuaria com a factor predictor de

delinqüència (Lynam i altres 1993).

Els símptomes psicopatològics observats en el propi nen poden actuar de factor

de risc a desencadenar una posterior psicopatologia, i en línies generals els problemes

psicològics que persisteixen durant la infantesa i adolescència mostren un pitjor

pronòstic en l’edat adulta, mostrant una major prevalença de psicopatologia (Hofstra i

altres, 2002 b).

En l’ estudi de Dunedin Birth Cohort, Caspi i altres (1996) observen que a l’edat

de 3 anys, el nen difícil de controlar és més probable que mostri un diagnòstic de

personalitat antisocial a l’edat adulta i que el nen inhibit mostra més probabilitat de

mostra un diagnòstic de depressió en l’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 i s’observa que tenir una alta puntuació  de problemes

psicològics, 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 femení 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 l’humor i trastorns de

conducta. Per tal de detectar quines característiques de l’individu actuen com a factor

predictor o de risc a presentar trastorns de conducta, Côté i col.laboradors (2002) fan un

seguiment a 1569 nens i nenes, des de l’edat preescolar fins a l’adolescència 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 l’adolescència, mentre en les nenes és la hiperactivitat

i la poca amabilitat. 

En la simptomatologia internalitzant es mostra que  els símptomes depressius a

l’edat de 10 i 11 anys, actuen de factors predictors a representar futurs problemes

psiquiàtrics en l’adultesa, especialment l’agressivitat juntament amb un pobre

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

3.2.2.4. Factors fisiològics.

Altres característiques individuals, o predisposicions a la psicopatologia, són els

factors fisiològics. La seva mesura permetrà conèixer quina relació s’estableix entre una

part del funcionament biològic i el psicològic. Són correlats de la conducta que indiquen

quina activitat fisiològica es produeix davant diferents situacions o estats. El fet

d’obtenir una relació entre psicopatologia i aquests indexadors, ens pot ajudar a

conèixer una part de l’activitat fisiològica d’un determinat trastorn, permetent-nos

identificar factors predictors o de risc en aquesta activitat fisiològica.

 Dins d’aquests marcadors, entre d’altres,  hi ha aquells que reflecteixen

l’activitat del Sistema Nerviós Autònom (SNA) com és la conductància de la pell o la

resposta galvànica, que es dóna mitjançant petits canvis en l’activitat elèctrica de la pell

amb un increment de sudoració. Molts estudis experimentals indiquen que les respostes

de la conductància de la pell, representen una mesura d’assignació de recursos

atencionals en el processament d’estímuls. És una mesura directa de l’activitat simpàtica

autònoma i el SN simpàtic és sensible a l’estrès i a l’arousal emocional; per tant

l’activitat de la conductància de la pell  pot ser utilitzada com un índex de la reactivitat

de l’estrès davant d’events aversius (Scarpa, i Raine, 1997).
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La Freqüència Cardíaca (FC) és un altre indexador del SNA, que a part del SN

simpàtic, a diferència de la resposta galvànica, també reflecteix l’activitat del SN

parasimpàtic. És una mesura que sovint ha estat utilitzada per amidar l’arousal

autonòmic i la reactivitat davant d’estímuls aversius o neutres. Dins de la FC, la

variabilitat d’aquesta i els canvis en resposta a estrès extern o a una situació canviant,

són considerades com a índexs de regulació fisiològica en l’adaptació a l’ambient.

 L'alta/baixa FC s’ha considerat com una  característica individual i,

psicològicament, la baixa FC s’associa al risc i intrepidesa, mentre que l’alta FC,

s’associa a l’ansietat, al temperament poruc (Farrington, 1997; Raine i Mednik, 1989;

Scarpa  i Raine, 1997) i la conducta inhibida (Kagan, 1994). La baixa FC es pot

considerar com una predisposició biològica a determinats trastorns externalitzants i

aquesta predisposició interactuarà amb altres factors, com pot ser un entorn familiar de

risc. De la mateixa manera una alta FC actuarà com a factor protector en situacions

adverses (Farrington,  1997).

Malgrat actualment no és clar si la baixa FC és causa o conseqüència de

conducta agressiva, problemes de conducta i activitat criminal (Calkins i Dedmon,

2000), en la literatura és freqüent trobar que els subjectes antisocials i 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) i en alguns casos es considera l’agressió

com la simptomatologia responsable d’aquesta baixa FC. Així ho observen  Raine i

altres (1997)  en nens d '11 anys, en què la relació entre trastorn antisocial i baixa FC és

major quan el nen mostra simptomatologia agressiva. També s’observa una relació
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similar en nens/es de preescolar, que independentment del risc de mostrar problemes

externalitzants, la baixa FC s’associava a agressió i sobretot a l’agressió no verbal

(Zahn-Waxler i altres, 1995). Però en altres estudis, no s’especifica l’agressivitat en

aquesta relació (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) i una baixa FC als

15 anys s’ha mostrat com a predictor de la conducta delinqüent passats els 24 anys

(Raine i altres, 1990) o bé passats els 40 anys (Farrington, 1997).

Considerant l’altra cara de la moneda, l’alta FC s’associa a simptomatologia

internalitzant en nens/es d '11 anys (Raine i 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 relació  també s’observa en

adolescents (Raine i Venables, 1984). Per altra part, sembla que els trastorns de tipus

internalitzant com la depressió i l’ansietat generalitzada, mostren un patró d’activitat

cardíaca distintiva i definit, i sembla que hi hagi una relació depenent, és a dir quan es

dóna un canvi en l’estat clínic es dóna un canvi en el patró circadià (Stampfer, 1998).

Des d’aquest punt de vista, els aspectes psicològics intervindrien sobre els canvis físics.

Un altre tipus d’indexadors psicofisiològics, són els marcadors endocrins, que

reflectiran canvis a nivell hormonal. En aquest grup, hi trobem el cortisol, que reflecteix

l’activitat fisiològica de les emocions en l’eix Hipotàlam-hipòfisi-adrenal(HPA). Una

hipersecreció de cortisol s’ha considerat com a factor predictor de simptomatologia

depressiva (Susman i altres, 1997) i de trastorns d’ansietat (Colomina i altres, 1997).



Epidemiologia                                                                                                                                                         

66

Mentre una hiposecreció 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 període prenatal  hi ha variables ambientals i individuals que entren en joc,

podent actuar i ajudar a desencadenar un trastorn psiquiàtric. El coneixement d’aquests

factors i la protecció del nen o futur nen davant d’aquests, ens ajudaria a evitar la

presència de psicopatologia, procurant així, una òptima salut mental en l’edat adulta.



4. TEMPERAMENT.
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Degut que la mesura del temperament es una variable avaluada en aquest treball,

a l'igual que la capacitat cognitiva, hem decidit crear dos capítols específics per aquests

dos temes (capítol 4: Temperament i  capítol 5: Capacitat cognitiva i Q.I: factors que

l’influencien). Tal com hem comentat en l’apartat de factors de risc, en aquest nou

capítol descrivim al temperament com a factor de risc, però a part, també dediquem gran

part d’aquest, a parlar de les seves bases teòriques i les prospectives actuals. 

El temperament és una característica individual que es considera com una

predisposició biològica i constitucional que existeix des dels primers dies de vida i ens

informa de l’activitat i reactivitat emocional de l’individu (Diaz Aztienza 2000) i

conseqüentment de la capacitat emocional i social. Podríem dir que és una varietat de

perfils estables d´humor i conducta observables en molt primerenca infantesa  i que son

controlats per la part biològica de l’individu (Schwartz i altres, 1999).

Són moltes les perspectives que pretenen explicar el temperament, i oscil·len des

de donar una major importància als fonaments biològics, amb una mínima consideració

als factors ambientals, fins a donar una major importància als factors ambientals, mentre

els fonaments biològics es consideren governats pels factors ambientals.

4.1. Models teòrics de temperament.

En les diverses perspectives teòriques que expliquen el temperament s’observen

diferències alhora de considerar certs aspectes d’aquest constructe. Aquests aspectes fan

referència a la constitució de l’estil conductual de l’individu, la relació s’estableix entre

temperament i conducta emocional, quina és la importància de  l'heretat, quina és la
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relació entre temperament i personalitat en la conceptualització del temperament difícil i

quines dimensions constitueixen  el temperament (Goldsmith i 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 teòrics: es

considera que el temperament és constituït per un conjunt de trets relacionats més que

ser un tret únic per ell mateix; el temperament reflecteix tendències, millor que accions

discretes; hi ha certa base biològica que exposa a una certa continuïtat i estabilitat; les

connexions entre temperament i conducta són més directes durant la infantesa, degut

que en aquesta edat encara no es mostra una complexitat en la conducta, influenciada

per l’experiència de l’individu; el temperament es refereix a diferències individuals més

que a trets generals de l’espècie humana; i per últim, el temperament és modificable

(Goldsmith i altres, 1987).

Els punts principals dels models teòrics de temperament són els següents:

Perspectiva Clínica. Es considera que el temperament de l’individu es configura a

través de la interrelació constant entre els trets propis de l’individu i els esdeveniments

ambientals.

 Es refereix al temperament del nen basant-se en la motivació d’un determinat

comportament i la capacitat que té per dur a terme aquest comportament. Des d’aquesta

perspectiva es va desenvolupar l’estudi NYLS (New York Longitudinal Study; Thomas

i altres, 1968; Thomas i Chess, 1977) i com a resultat de la feina de molts clínics i

investigadors, es defineixen 9 dimensions de temperament que són: nivell d’activitat,

regularitat en les funcions biològiques, aproximació-retirada, capacitat d’adaptació,

llindar sensorial necessari per provocar una resposta, humor, intensitat en l’expressió de

l’humor, capacitat de distracció, persistència i durada de l’atenció.
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En base a diferents valoracions qualitatives i d’anàlisis factorials, es troben 3

constel·lacions o combinacions d’aquestes dimensions temperamentals:

-Temperament fàcil: és el nen caracteritzat per un humor positiu, regular en les funcions

fisiològiques, amb una intensitat baixa o moderada en les seves reaccions,  bona

capacitat d’adaptació i tendència a l’aproximació davant de noves situacions (Thomas i

altres, 1968).

-Temperament difícil: és el nen amb irregularitat en les funcions biològiques, amb

reaccions intenses, amb tendència al retraïment davant de nous estímuls, lent amb el

procés d’adaptació a noves situacions i un humor negatiu.

-Temperament lent de reacció o “slow to warm up”: es refereix als nens amb un baix

nivell d’activitat, tendència al retraïment davant de situacions noves, lentitud en el

procés d’adaptació, humor negatiu i baixa intensitat en les reaccions (Chess i Thomas,

1991).

Perspectiva evolutiva-contextual. Basant-se en l’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 l’ambient. Estan interessats en aquelles dimensions de temperament

que són contínues en l’edat i poden ser utilitzades des dels primers anys de vida  fins a

l’adultesa i l’adultesa tardana. 

Basant-se en les dimensions creades per  Thomas i Chess en la Perspectiva

clínica del temperament, creen 9 dimensions, aplicables a subjectes de major edat,

aquestes són: activitat general, activitat en el son, aproximació, flexibilitat, humor,

ritmicitat en el son, ritmicitat en el menjar, ritmicitat en els hàbits diaris i orientació 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, específicament els trets hereditaris que apareixen durant la primera infància

(1er i 2n any de vida) i persisteixen al llarg de tota la vida. (Buss, 1991; Buss i Plomin,

1984). Des d' una postura conductual-genètica, es centren en aquells trets dels quals es

creu amb origen genètic, i que participen  en la fundació de la personalitat primerenca.

En base a aquesta definició de temperament i en base a les 4 dimensions

descrites per Diamond (1957), de por, agressivitat, sociabilitat i impulsivitat, Buss i

Plomin defineixen inicialment 4 dimensions temperamentals : emotivitat, activitat,

sociabilitat i impulsivitat (EASI) i posteriorment eliminen la dimensió d’impulsivitat,

perquè no era un tret diferenciable i característic de la primera infància. Així doncs les

dimensions definitives en aquesta orientació són: emocionalitat, activitat i sociabilitat,

les quals reben el nom de EAS (emotionality, activity, sociability ) (Buss, 1991).

Perspectiva Psicobiològica. Es defineix el temperament com a diferències individuals

en la reactivitat i en l’autoregulació, que és relativament estable i que té una base

biològica. (Derryberry i Rothbart, 1984).

Rothbart (1991) parla de 5 variables de temperament que tenen una base

fortament biològica i poden ser observades des del primer any de vida, aquestes són:

reactivitat negativa, reactivitat positiva, inhibició conductual, durada de l’orientació i

capacitat de l’esforç per controlar-se.

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

l’expressió de les emocions primàries. Es considera el temperament com les estructures

que organitzen l’expressió de les emocions primàries i l’arousal en la infància

(Goldsmith i Campos, 1982). Es considera que el temperament es de naturalesa

emocional, es relaciona amb les diferències individuals i es refereix a les tendències
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conductuals  més que a la presència de la conducta actual (Goldsmith i altres, 1987). En

aquesta perspectiva, no es proposen unes pròpies dimensions de temperament, però en

termes d’emocions Goldsmith i altres (1987) estudien la ira, por, plaer, interès

(component de duració el qual correspon a la persistència) i nivell d’activitat.

4.2. Instruments d’avaluació del temperament.

El temperament pot ser avaluat mitjançant els qüestionaris adreçats als pares,

mestres o al propi individu; observacions del nen en el propi medi natural; observacions

del nen en el laboratori; i ús de mesures fisiològiques.

4.2.1. Qüestionaris de Temperament.

Els qüestionaris són el mètode més popular per la mesura del temperament

infantil. Els  adreçats als pares són els més freqüentment utilitzats, però els adreçats als

mestres i  autoinformes, també són bastant utilitzats. L’ús del qüestionari,  no suposa un

cost de temps ni de treball excessiu i ens permet obtenir molta informació en molt poc

temps.

Per altra part, en l’ús del qüestionari és important que la informació obtinguda

provingui de fonts diferents, ja que així evitarem perjudicis i subjectivitats de

l’informant, així com obtindrem una millor informació de determinats comportaments,

ja que mentre per exemple els pares coneixeran la manifestació de conductes que

únicament 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 són probablement les més utilitzades per mesurar el

temperament des d' una Perspectiva clínica, avaluant les dimensions de nivell

d’activitat, regularitat en les funcions biològiques, aproximació-retirada, capacitat

d’adaptació, llindar sensorial necessari per provocar una resposta, humor, intensitat en

l’expressió de l’humor, capacitat de distracció, persistència i durada de l’atenció.  A part

de l’obtenció d’una puntuació 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 fàcil;

temperament intermedi baix/fàcil; temperament difícil; temperament intermedi

alt/difícil, o temperament lent de reacció o “slow to warm up”.

Les escales de Carey es constitueixen per diferents qüestionaris, amb format per

pares i adreçats  a  diferents edats:

-Qüestionari Revisat de Temperament Infantil (RITQ, Revised Infant Temperament

Questionnaire, Carey i McDevit, 1978). És una revisió del qüestionari de temperament

infantil (ITQ, Carey, 1970), que és el qüestionari pioner en la perspectiva clínica del

temperament i es va crear a partir de l’estudi de NYLS. Mesura les 9 dimensions

considerades en aquesta Perspectiva. Conté 95 ítems amb 6 opcions de resposta, i 9

ítems globals que permeten fer una avaluació global de les 9 dimensions. Està adreçat a

bebès de 4 a 8 mesos.

-Qüestionari de Temperament per la Infantesa Primerenca (EITQ, Early Infancy

Temperament Questionnaire, Medoff-Cooper i altres, 1993). Es constitueix de 76 ítems

amb 6 opcions de resposta, juntament amb 9 ítems globals que avaluen les 9 dimensions

en general. Està adreçat a bebès de 1 a 4 mesos.
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-Escala de Temperament de nens (TTS, Toddler Temperament Scale, Fullard, i altres,

1984). Conté 97 ítems amb 6 opcions de resposta, que mesuren les 9 dimensions de

temperament. Difereixen del RITQ degut a que són ítems adaptats a nens més grans,

malgrat es manté algun ítem similar.   Està adreçat 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 i Lerner (1986) creen una

versió revisada del qüestionari original del DOTS (Lerner, 1982).  Conté 54 ítems amb

4 opcions de resposta, que mesura les 9 dimensions  considerades des d’aquesta

Perspectiva (activitat general, activitat en el son, aproximació, flexibilitat, humor,

ritmicitat en el son, ritmicitat en el menjar, ritmicitat en els hàbits diaris i orientació a la

tasca). Està  adreçat a l’avaluació de nens de preescolar, pre-adolescents i adolescents. 

Conté un format adreçat als pares i un format adreçat al propi subjecte.  

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

1984; Buss i altres, 1973). 

Són 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 ítems cadascun, que pretenen avaluar el temperament en nens de 1 a 9

anys, i en adolescents. Les escales van adreçades als pares, mestres i al propi subjecte,

respectivament.
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-Qüestionari de Temperament infantil de Colorado (CCTI,  Colorado Child

Temperament Inventory, Rowe i Plomin, 1977). 

Des d’una Perspectiva de la personalitat Rowe i altres creen aquest nou

qüestionari, que a diferència de les escales d’EAS pretén avaluar 6 factors o dimensions:

sociabilitat, emocionalitat, activitat, atenció-persistència, reacció davant el menjar i

habilitat per autotranquilitzar-se. Cada escala es determina per 5 ítems amb 5 opcions de

resposta.  Va adreçat a nens de 5 mesos a 9 anys.

-Qüestionari de Conducta Infantil (IBQ, Infant Behavior Questionnaire, Rothbart,

1981).

 Des d’una Perspectiva psicobiològica, l’IBQ es basa en les dimensions de:

nivell d’activitat, por-distrés a les limitacions, duració de l’orientació, somriures i

rialles, i habilitat per autotranquilitzar-se (Rothbart,  1981). Està adreçat a bebès de 3 a

12 mesos, encara que també s’ha utilitzat en edats més grans (Thompson i altres, 1984). 

Conté 94 ítems amb 5 opcions de resposta més una opció que es refereix a que

l’ítem no és aplicable a l’individu.

-Qüestionari d’avaluació 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 intenció d’estendre

l’aplicabilitat del IBQ en nens més grans d’un any. Conté 108 ítems, amb 7 opcions de

resposta, que pretenen mesurar les dimensions de: nivell d’activitat,  plaer, por, ira i

persistència.
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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 l’estudi NYLS (Thomas i

Chess,1977)  que ràpidament van ser substituïts pels qüestionaris. Malgrat la

disponibilitat de la mesura de temperament a través del qüestionari, l’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 qüestionari per

escrit (Wolkind i DeSalis, 1982). 

4.2.3. Tècniques d’observació en el medi natural.

Ens proporciona una informació més directa i immediata del temperament

infantil, malgrat hi hagi les limitacions de possibles alteracions en l’entorn, ocasionades

per la presència de l’observador, o bé la limitació del temps, que no permet observar

totes les reaccions possibles que pugui tenir el nen (Costas, 1998). Pot ser una mesura

adequada per l’avaluació d’infants, però no permet avaluar trets de temperament que es

trobin dins la normalitat en nens més grans.

Un dels instruments d’observació de nounats, és l’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

l’observació del comportament del nadó durant el primer mes de vida, definint aquests

comportaments com a competències del nen.  A diferència d’altres escales d’observació

neonatal que únicament registren respostes sensorio-motores davant estímuls

estandarditzats, l’NBAS, veu el desenvolupament en termes de competència,
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considerant els diferents comportaments com a repertori conductual en interacció en el

medi.  El seu ús ha estat aplicat en l’avaluació de les competències en infants saludables

(Lundqvist i Sabel, 2000), així com en infants de risc (Jiron i altres, 1998), per la

identificació de factors pre o neonatals que influencien la conducta i el

desenvolupament (Bhargava, 2000).

L’NBAS també s’ha aplicat en la investigació del temperament primerenc.

L’autor d’aquesta escala, Terry B. Brazelton , considera que cada nadó es diferència

d’un altre en aspectes com: els sentiments, reaccions davant l’estímul, aparença,

capacitat en el desenvolupament, etc.. , observant a través del NBAS que des dels

primers dies de vida, ja existeixen unes característiques individuals, que diferencien a

un nen de l’altre, poden considerar aquestes característiques com a trets temperamentals

neonatals. En diferents estudis transculturals, s’ha utilitzat l’escala per observar

diferències temperamentals entre nadons de diferents països. Entre aquests estudis,

Keefer i altres (1982) comparen nadons africans i americans, observant que els africans

s’habituaven més ràpidament a l’estimulació tàctil, mentre els americans, s’orientaven i

s’habituaven més aviat, tant en estímuls visuals com auditius.

Per altra part, la consideració 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 així si existeix estabilitat del temperament al

llarg del temps. En l’apartat 4.4 d’aquest mateix capítol (Estabilitat en el temperament

infantil), ens referim a aquests estudis.
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4.2.4. Tècniques d’observació en el laboratori.

Els investigadors han utilitzat tècniques de laboratori per mesurar una gran

varietat de tècniques de laboratori per mesurar una gran varietat de diferències

individuals, incloent la reactivitat i la inhibició (Kagan i altres, 1984) i l’atenció-

persistència (White i altres, 1994) entre d’altres.

Aquestes tècniques minimitzen les distorsions que es poden ocasionar per

l’observador en l’observació directa,  però 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’Avaluació del Temperament en el

Laboratori (LAB-TAB, The Laboratory Temperament Assessment Battery, Goldsmith i

Rothbart, 1996) que va adreçada a nens de 6 a 12 mesos i mesura les dimensions de

temperament de por, ira, plaer, interès-persistència i nivell d’activitat.

Juntament amb les observacions en el medi natural, les tècniques d’observació,

suposen un cost molt més elevat que el que comporten els qüestionaris, a la vegada que

són instruments més vulnerables als efectes de la situació sobre la conducta del nen i no

permeten observar conductes que es donen en baixa freqüència.

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 teòriques i de diferents instruments d’avaluació. 
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Malgrat aquesta perspectiva encara mostra una gran utilitat per desenvolupar

sistemes de classificació que ens permeten descriure les diferències individuals,

considerem d’interès, anomenar algunes de les limitacions que s’han observat. 

Una d’aquestes limitacions és la consideració de que de les 9 dimensions

proposades per Thomas i Chess, únicament s’obtenen 4 trets de temperament:

irritabilitat, inhibició social, nivell d’activitat i atenció (Martin i altres,  1994; Presley i

Martin, 1994).  Per altra part, en el model de Thomas i Chess, l’humor es considera com

un continu, que va d’humor positiu a humor negatiu i estudis més recents han demostrat

que en nens,  l’humor positiu i l’humor negatiu són independents, representant dos trets

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

4.3.2. Diferències 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 raó per creure que els dos dominis són menys diferents del que es creu

(McCrae i altres, 2000). Igual que els trets de temperament, quasi tots els trets de

personalitat, mostren una influència genètica (Bouchard i Loehlin, 2001) . Per altra part,

igual que en els trets de personalitat, els trets de temperament no són immunes a

l’experiència. Estudis genètics mostren que les diferències individuals en el

temperament, mesurades durant els primers anys de vida, són només parcialment

heretades i estan influïdes significativament per factors ambientals (Emde i Hewit,

2001). A més, no tots els trets de temperament poden ser mesurats en la infància, perquè

alguns aspectes de temperament arriben en moments més avançats del desenvolupament

(per exemple, les emocions i arousal) (Rothbart i altres, 2001).
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En conseqüència a aquestes semblances, Shiner i Caspi (2003), consideren un

model de temperament, que es refereix tant a trets temperamentals com a trets de

personalitat, del qual en parlem a continuació.

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 número de factors més generals o dimensions que

incloguin diferents factors específics o de segon ordre. D’aquest intent de disminuir el

número 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 específics. Aquestes 5 dimensions són: Extraversió o

Emocionalitat positiva; Neuroticisme o Emocionalitat negativa; Meticulositat o

autocontrol; Agradabilitat; Complexitat i qualitat de l’experiència. 

Basant-se en aquest model dels 5 grans trets, Shinner i Caspi (2003) proposen un

model preliminar de diferències individuals de trets de temperament o trets de

personalitat, i que poden ser mesurables a partir de l’edat de preescolar (Shinner, 1998).

I consideren totes les dimensions, excepte la dimensió de complexitat i qualitat de

l’experiència, degut a que diferents estudis troben poca consistència en aquest tret, i la

majoria de trets de segon ordre que engloben aquesta dimensió es poden incloure en les

4 restants (Kohnstamm, 1998).

En la dimensió d’extraversió o emocionalitat positiva,  s’inclouen els trets de

segon ordre d’inhibició social, sociabilitat, dominància i nivell d’activitat. Depue i

Collins (1999) observen que aquests trets de segon ordre, representarien un sistema

biològic que permet una aproximació activa i exploració de l’ambient, incloent
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l’ambient social. Els nens amb alta extraversió, seran nens més vigorosos, expressius,

enèrgics i dominants.  En contrast, els nens amb baixa extraversió, seran més inhibits, i

lents. 

En la dimensió de neuroticisme o emocionalitat negativa, s’inclouen els trets de

segon ordre d’ansietat i irritabilitat. Aquesta dimensió interessa particularment ja que

s’ha observat que és una dimensió de risc a patir problemes psicològics. Nens amb alta

emocionalitat negativa, són nens que s’espanten fàcilment, altament influenciables, amb

sentiments de culpabilitat i baixa autoestima.

En la dimensió de meticulositat o autocontrol, s’inclouen els trets de segon ordre

d’atenció, control de la inhibició i motivació per l’èxit. Els nens amb alt autocontrol són

nens responsables, atents, persistents, ordenats, planificadors, i que pensen abans

d’actuar. Per altra part, nens amb baixa conscienciació o baix autocontrol, són nens

irresponsables, poc curosos, que abandonen fàcilment i que també es distreuen

fàcilment.

En la dimensió d’agradabilitat s’inclouen els trets de segon ordre d’antagonisme

i tendències prosocials. Nens amb alta agradabilitat seran nens empàtics, considerats,

cooperatius, generosos i educats. Mentre nens amb baixa agradabilitat, seran nens

egoistes, agressius, maleducats, rancorosos, tossuts i manipulatius. Els trets

temperamentals que s’inclouen en aquesta dimensió no són inclosos en molts

qüestionaris de Temperament. Aquests trets són vistos com a menys bàsics que altres

trets temperamentals, i els investigadors de temperament han considerat que les

tendències hostils i prosocials com a productes de trets temperamentals més bàsics, pel

que l’agradabilitat es consideraria com a producte de trets més anteriors i d’influències

ambientals.
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4.4 Estabilitat en el temperament infantil.

Des de diferents models, el temperament infantil es defineix com una disposició

biològica la qual és estable a través del temps i que és influïda per les interaccions del

seu entorn (Goldsmith i altres, 1986). El seu estudi des del naixement fins a més

avançada infantesa hauria de mostrar continuïtat i estabilitat en els diferents trets (Green

i altres, 1989; Persson-Blennow i altres, 1988).

La consideració de que en el període neonatal ja apareixen conductes íntimament

relacionades amb components temperamentals que es manifesten en una infantesa més

tardana, dóna lloc a que diferents estudis longitudinals utilitzin instruments d’avaluació

neonatal com a predictors del futur temperament.  Un dels instruments d’avaluació

neonatal és el test de NBAS  (Neonatal Behavior Assessment Scale; Brazelton, 1984).

Aquest avalua el potencial de l’infant per autoorganitzar-se i per respondre al seu entorn

(Brazelton,  1984) i ha estat utilitzat per observar la relació 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 i Anders (1977) estudien les relacions entre les puntuacions de l’escala de

Brazelton i el temperament del nen a les dues setmanes, observant que els ítems motrius

del NBAS tenen una bona capacitat predictiva del temperament posterior. Hagekull

(1985), compara el comportament neonatal avaluat per l’NBAS al primer i tercer dia de

vida, amb la conducta observada als 4 mesos i a l’any. Observa que els clústers del

NBAS amb millor valor predictiu, són el clúster d’orientació i el de regulació. En la tesi

d’Agulló (1995) s’observa que l’NBAS és sensible en l’avaluació de trets

temperamentals que apareixen poc després del naixement i concretament la dimensió de

rang d’estats o excitabilitat, és la dimensió que més correlaciona amb característiques
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temperamentals als 2 i als 5 anys. S’observa que diferents dimensions temperamentals,

com és la ritmicitat i l’activitat, es podrien predir mitjançant els clusters avaluats en el

període neonatal.  Per altra part, Tirosh i altres (1992) també demostren la validesa

predictiva del NBAS, mostrant una relació significativa entre els clusters d’orientació i

de motricitat i el temperament difícil i temperament imprevisible, mentre el cluster

d’estabilitat es relaciona amb el temperament inadaptable.

En l’estudi de l’estabilitat de les diferents dimensions temperamentals, s’observa

una considerable estabilitat en l’edat infantil, encara que s’observen diferències en base

a l’edat, a les diferents dimensions i als instruments utilitzats.

En línies generals s’ha observat que l’estabilitat en el temperament infantil

augmenta a major edat. En un estudi de Pedlow i altres (1993)  s’estudia el temperament

des de la infància fina a l’edat de 8 anys, utilitzant versions adaptades de les escales del

temperament de Carey. Els resultats indiquen que les 6 dimensions de temperament

avaluades (aproximació, irritabilitat, cooperació, inflexibilitat, ritmicitat i persistència)

mostren una considerable estabilitat al llarg del temps, però dels 4 als 8 mesos i dels 18

als 22 mesos, aquesta estabilitat és menor, concloent que o bé el temperament a edats

primerenques no és estable, o bé que el temperament en aquesta edat, no és mesurat

adequadament. Aquestes dades són recolzades per l’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 informació aportada per les mares a través de les escales de temperament

de Carey. Els resultats indiquen un increment de l’estabilitat a major edat, i mentre dels

9 als 12 mesos es mostren baixes correlacions de les dimensions d’aproximació,

adaptabilitat, humor i 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 és el de Lemery i altres (1999). Aquests estudien l’estabilitat

de temperament dels 3 als 48 mesos,  mostrant que les dimensions de temperament

d’emocionalitat positiva, distrès-ira, por i nivell d’activitat, són dimensions amb major

estabilitat dels 24 als 48 mesos, però 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 i

Gottfried (1994), fan un seguiment longitudinal dels 2 als 12 anys mitjançant les escales

de Carey. Els resultats indiquen que les dimensions que mostren una major estabilitat,

són la dimensió d’activitat i la dimensió d’aproximació, seguides de l’humor i la

distractibilitat. L’adaptabilitat mostra una baixa estabilitat fins als 3 anys, quan comença

a mostrar una estabilitat moderada,   a l’igual que la ritmicitat , la qual fins als 8 anys

mostra una baixa estabilitat i a partir d’aquesta edat comença a augmentar. Per altra

part, l’estabilitat de la dimensió d’intensitat disminueix de l’edat preescolar fins als 12

anys. I finalment la persistència mostra un increment d’estabilitat dels 2 fins als 12 anys.

I basant-nos en  aquest estudi, juntament amb la revisió d’altres investigacions (Earls i

Junger, 1987; Maziade i altres,1986; Novosad i Thoman, 1999), podem concloure que

les dimensions temperamentals amb major estabilitat, són: l’activitat general,

aproximació i humor, seguides per la intensitat, distractibilitat, adaptabilitat, ritmicitat i

persistència, amb una menor estabilitat. 

Un altre aspecte que s’ha considerat és la continuïtat del temperament difícil, i

els resultats indiquen que hi ha continuïtat a través dels anys. Estudis en nens d’edat

escolar han mostrat diversos nivells de continuïtat, en períodes de 3 a 6 mesos, en les

diferents característiques  que componen el temperament difícil (Hagekull, 1989;

Matheny i altres, 1984). També s’ha observat continuïtat any rera any dels 4 als  7 anys
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i dels 8 als 11 anys (Novosad i Thoman, 1999),  a l’igual que de nens a adolescents, en

que les puntuacions obtingudes en l’estudi NYLS (New York Longitudinal Study) han

exhibit nivells moderats d’estabilitat (Korn, 1984). En l’estudi de Tubman i Widle

(1995), s’estudia la continuïtat del temperament difícil des de l’edat escolar a

l’adolescent, a través de les puntuacions de l’escala de temperament de DOTS-R. Els

resultats mostren una estabilitat en el temperament difícil, i la seva relació amb el baix

funcionament psicosocial.

4.5. Temperament i psicopatologia

4.5.1. Possibles associacions entre temperament i psicopatologia. 

La relació del temperament amb psicopatologia és una relació que s’ha observat

en diferents edats.  Per donar una explicació a la relació que s’estableix entre

temperament i psicopatologia, Shiner i Caspi (2003) presenten un model conceptual de

possibles associacions, basant-se en els models presentats per Clark i altres (1994) i

Widiger i altres (1999). El model parla de 5 possibilitats d’associació. 

En primer lloc, es parlaria d’una associació “d’espectre”, en que la

psicopatologia representaria l’extrem d’un continu d’un tret de temperament. Per

exemple, nens amb TDAH representarien l’extrem més baix dels trets d’atenció i de la

inhibició (Barkley, 1997).

En segon lloc, es fa referència a l’associació 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. Així  s’observa en la inhibició 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 l’associació de recuperació o de protecció, 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 i 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 estrès perinatal, pobresa i múltiples problemes familiars. Es va observar que

els nens que eren més positius, mostraven millor pronòstic quan eren grans. 

En quart lloc, es parla d’una associació en que el tipus de temperament donarà

lloc a un determinat tipus de psicopatologia. Els trets de temperament predisposarien al

curs i tipus de psicopatologia.

Per últim lloc, es parla de que la psicopatologia pot canviar el funcionament del

temperament. En adults es dóna per fet, de que els canvis en el temperament seran

deguts a la psicopatologia (Shea i altres, 1996) però aquesta situació canvia en l’edat

infantil, i els nens són particularment vulnerables a la psicopatologia que emergeix en

els primers anys de vida, perquè la identitat i la forma de ser es construeix de la

infantesa a l’adolescència (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 antipàtic.

4.5.2. El temperament com a factor predictor de psicopatologia.

A continuació presentem relacions obtingudes, en que diferents trets

temperamentals actuen de factors de risc per patir determinats problemes psicològics. 
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En concret, en l’edat de preescolar, el temperament difícil es relaciona amb

problemes de conducta internalitzant i externalitzants (Fagan 1990; Pettit i Bates, 1989;

Thomas i Chess, 1977; Wolfson i altres, 1987). En l’adolescència i preadolescència

també s’ha associat amb diferent psicopatologia com abús de substàncies (Blackson,

1994; Colder i Chassin, 1997), agressió i delinqüència (Ashby i altres, 1995; Giancola i

altres 1998; Kingston i Prior, 1995; Tarter i altres 1993). Mun i altres, (1999) observen

que els nens amb temperament difícil eren 2.25 vegades més propensos a mostrar major

gravetat en problemes de conducta, respecte a nens que no mostraven un temperament

difícil. I nens de 3 a 5 anys i de 6 a 8 anys amb problemes de conducta, eren més

propensos a  mostrar un temperament difícil (Behling i altres, 1996). Una explicació a

aquesta relació és la que ens dóna Berkowitz (1993), que observa que la baixa ritmicitat,

baixa regulació conductual i baixa afectivitat positiva, que són trets dimensionals

característics en el temperament difícil, serien dimensions temperamentals que creen un

increment d’irritabilitat psicològica i fisiològica, i persones amb aquests trets

temperamentals seran més propensos a experimentar un afecte negatiu.

Per altra banda,  la relació entre temperament i psicopatologia, també 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 difícil. El temperament difícil en la infantesa

actuaria com a factor de risc a patir futurs problemes pediàtrics 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 difícil com a predictor de

psicopatologia.   En nens de 7 anys el temperament difícil prediu més trastorns

psiquiàtrics als 12 anys, en comparació amb nens que tenen un temperament fàcil
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(Maziade i altres, 1985).  De fet la presència d’un temperament difícil en la infantesa

actua de factor de risc a patir futura psicopatologia  en la preadolescència i

adolescència, com  l’abús de substàncies (Lerner i Vicary, 1984) i conductes

delinqüents (Henry, i altres 1996) i futura psicopatologia en l’edat adulta (Thomas i

Chess, 1982) . Encara que en altres estudis el temperament difícil no es considera com a

predictor de psicopatologia. Així ho observen Oberklaid i col·laboradors (1993), que no

obtenen una associació directa entre un temperament difícil extrem als 4-8 mesos i

problemes psicològics al cap de 4 anys.

Malgrat el temperament difícil pugui ser un causant de futura psicopatologia,

hem de tenir en compte altres variables que poden interferir juntament amb el

temperament difícil davant la presència-absència de psicopatologia. Des d’un punt de

vista interaccional (Lerner i Lerner, 1986; Thomas i Chess, 1986) l’expressió dels futurs

resultats conductuals dependran del temperament de l’individu i també de

característiques ambientals que l’envolten. La interacció de l’estrès amb el temperament

difícil ha estat una interacció molt considerada per explicar la presència de

psicopatologia. De fet alguns autors observen que el temperament modularia l’efecte de

l’estrès, i nens amb temperament difícil serien més vulnerables a aquest (Rutter 1987).

Tschan (1996) observa que en nens de 2 a 5 anys amb temperament difícil i amb un

ambient familiar estressant, mostren més problemes externalitzants i internalitzants

respecte a nens amb un temperament fàcil. I la  combinació d’un temperament difícil

juntament amb un dèficit en les normes de comportament per part dels pares,

incrementa el risc de futurs trastorns clínics en el nen (Kashani i altres, 1991) comparat

amb nens de temperament fàcil (Maziade i altres, 1990).
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 Un altre patró de temperament, és el temperament inhibit o inhibició

conductual, caracteritzat per un retraïment cap a estímuls desconeguts (Kagan i altres,

1988; Prior i altres 2000) que també s’ha considerat com a predictor de psicopatologia

(Biederman i altres, 1993, Kagan i altres 1988; Prior i altres 2000;) i principalment de

psicopatologia internalitzant. Nens que mostren una conducta inhibida als 21 mesos i

continuen mostrant aquesta conducta als 4,  5’5 i 7’5 anys  tenen més freqüència de

trastorns d’ansietat en comparació als que no mostren una conducta inhibida en aquesta

edat (Hirshfield i altres 1992). En aquest mateix estudi, el 42 % dels nens amb

temperament inhibit, mostraven problemes d’ansietat en l’adolescència i 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

l’edat de 2 anys mostren més ansietat social a l’adolescència i això 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 diferència entre sexes els autors

parlen de diferències biològiques i diferències en la socialització, en que els nens

inhibits rebrien més ajuda directa i subliminar i més pressió per superar aquesta

inhibició. Per altra part, en nens categoritzats com a inhibits als 2 anys, mostren en

l’adolescència, menors puntuacions en els problemes psicològics externalitzants,

conducta delinqüent i conducta agressiva, respecte a nens classificats com a no inhibits

(Schwartz i altres, 1996).

Altres característiques temperamentals com l’excés de plor, dificultat

d’autoconsolar-se i la necessitat constant d’atenció, a l’edat de 6 mesos són

característiques temperamentals considerades com a predictores de símptomes
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psiquiàtrics en l’adolescència (Teerikangas i altres, 1998). De la mateixa manera,

considerant certes dimensions temperamentals, Mun i 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.



5. CAPACITAT COGNITIVA I QI: FACTORS QUE L’INFLUENCIEN.
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5.1. Desenvolupament cognitiu: continuïtat vs discontinuïtat.

La consideració de la discontinuïtat de la capacitat cognitiva des dels primers mesos

de vida fins a més tardana infantesa i adolescència, ha estat una creença que s’ha

mantingut durant molts anys de recerca. Aquesta creença era deguda a que les escales

estandarditzades que pretenien avaluar la capacitat cognitiva del nadó (com és l’escala

de Bayley, les escales de Cattell o les  escales de Gessell), i malgrat es considerés que

certament avaluaven la capacitat del nadó, amb una alta validesa (Bayley, 1970;

Honzig, 1976), mostraven unes baixes correlacions amb els tests psicomètrics

d’intel·ligència a l’edat escolar i edats més avançades (Fagan i Singer, 1983; Kop i

McCall, 1980),  observant que les mesures obtingudes en nens majors d’un any,

mostraven una major capacitat predictiva que les mesures obtingudes abans de l’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 intergènica tenia unes bases

diferents, en els bebès 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 psicomètrics a major edat,  i conseqüentment això doni lloc

a aquesta falta de correlació entre les mesures. 

Davant d’aquestes qüestions, a partir dels anys 80 s’han desenvolupat mesures

cognitives i de processament de la informació per avaluar la capacitat del nen als

primers anys de vida, les quals es poden considerar que són 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 últims 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 continuïtat, es parla de que les habilitats bàsiques del

processament de la informació, com són: la discriminació, la categorització i la

memòria, són habilitats importants pel rendiment de la intel·ligència futura. (Fagan i

Singer, 1983). 

El processament de l’atenció i de la informació, s’ha considerat un aspecte central

en el funcionament cognitiu i moltes investigacions s’han centrar en l’atenció que centra

el bebè davant d’estímuls i el processament d’aquests estímuls. En línies generals,  dins

del processament de la informació, l’habituació i la memòria de reconeixement visual,

són dos conceptes que ens permeten mesurar la capacitat cognitiva del bebè i investigar

la capacitat predictiva (Bornstein i Sigman, 1986; Fagan i McGrath, 1981; Rose i

Wallace, 1988)  observant que prediuen el Q.I avaluat entre el primer i vuitè any, tal

com s’observa en la revisió d’estudis feta per McCall i Carriger (1993) . 

L’habituació fa referència al decrement de la resposta davant d’estímuls repetits. És

un aspecte de l’aprenentatge en el qual, repetides aplicacions d’un estímul dóna lloc a

un decrement de la resposta, que no pot ser considerat com a cansament, sinó que aquest

decrement significa que el nen s’ha familiaritzat amb l’estímul.  Alguns tests infantils

que pretenen mesurar l’habituació, consisteixen en mostrar un estímul visual al nen que

inicialment atreu la seva atenció, però en el temps l’atenció va disminuint, perquè el nen

ja s’ha “habituat” al nou estímul i això ho mostra quan ara el nen se centra amb un

estímul nou que se li ha presentat. Aquest decrement de l’atenció i la recuperació de

l’atenció cap a un nou estímul 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. Així Lewis i

Brooks-Gunn (1981) observen que l’habituació a l’edat de 3 mesos correlaciona amb

l’escala mental de Bayley als 2 anys.  En altres estudis que s’analitza el valor predictiu

de l’habituació, s’observa que el Q.I que prediu és el verbal i no el manipulatiu. Ruddy i

Bornstem (1982) observen que la mesura de l’habituació als 4 mesos, prediu el

vocabulari de paraules que té el nen als 12 mesos. Tamis-LeMonde i Bornstein (1989)

observen que les mesures d’habituació als 5 mesos, prediuen la comprensió del

llenguatge als 13 mesos. Rose i altres (1986) observen que les mesures d’habituació

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) i considerant les dues subescales del Q.I

del WPPSI, l’escala de Q.I verbal és el que es prediu, i no el Q.I manipulatiu. Una

interpretació  a aquesta relació és que la intel·ligència verbal tindria una evolució més

contínua al llarg dels anys, mentre que la intel·ligència manipulativa estaria més

afectada per experiències específiques que ha tingut el nen, com per exemple l’ús de

determinats jocs que treballin la motricitat fina (Slater, 1995).

Un altre concepte del processament de la informació és la memòria de

reconeixement visual, que mentre l’habituació és el decrement de la resposta davant

d’estímuls repetits, la memòria del reconeixement visual fa referència al grau de

preferència  per un estímul nou (comparada amb la preferència per l’estímul repetit). En

diferents estudis que s’utilitza aquesta mesura, s’observa que quan la mesura es pren

entre els 4 i 7 mesos, el valor predictiu de futura capacitat cognitiva és més elevada que

si la mesura es fa entre els 9 i 12 mesos. En l’avaluació de la memòria de reconeixement

visual als 7 mesos, s’observen correlacions significatives a l’edat de 2,5 i 3 anys amb la

comprensió del llenguatge, a l’edat de 3 i 4 anys amb la comprensió del llenguatge i en
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el Q.I de l’escala d’Standford Binet i als 5 i 6 anys amb el Q.I del WPPSI (Rose i

altres,1991, 1992). I en una revisió d’estudis, l’avaluació feta en el rang d’edat de 4 a 7

mesos, la mitjana de les correlacions amb mesures cognitives posteriors, és de 0.42

(Slater, 1995), mentre quan es miren les correlacions obtingudes entre els 9 i 12 mesos

d’edat,  aquestes són més baixes (0.23) i usualment no són significatives (Slater, 1995).

Un dels instruments de mesura del processament de la informació, és el test de

Fagan, (Fagan i Shepard, 1991), que mesura la memòria visual a través de la preferència

de l’infant per a estímuls nous. La primera forma d’aquest test (Fagan i Shepard, 1986),

es va passar als 5 i 7 mesos d’edat  (Thompson i altres, 1991) a un grup de nens de

l’estudi  de Colorado Adoption Project (CAP, Plomin i De Fries, 1985) . Els nens varen

ser seguits longitudinalment mitjançant les escales de Bayley administrades als 12 i als

24 mesos; per un inventari de la sequència de comunicació (Sequenced Inventory of

Comunication Development) als 24 i 36 mesos; i els tests d’Standford Binet i els tests

d’habilitats cognitives específiques als 36 mesos.  Els resultats inicials obtinguts en el

Fagan, correlacionaven amb els resultats de Binet als 36 mesos, i amb l’escala mental

del Bayley als 24 mesos.

Independentment de les mesures del processament de la informació, la capacitat de

manteniment de l’atenció, també ha estat una mesura associada amb el futur Q.I,

mostrant-se que els bebès amb una bona atenció visual o auditiva, mostren una

avaluació més bona en els tests psicomètrics d’intergènica i de llenguatge, durant els

anys següents, dins de l’edat infantil (Bornstein i Sigman, 1986). Ruddy  (1994) avalua

en nens de 5 mesos els canvis en l’atenció i observa que a menys manteniment de

l’atenció, menor és l’atenció que presenten quan se’ls hi passa el test de WPPSI al cap

d’uns anys. 



                                                                                                                                                 Capacitat cognitiva

99

Per finalitzar aquest apartat, voldríem fer un breu incís 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,

és degut a que la valoració d’aquesta capacitat s’ha fet a través de correlacions, i no s’ha

realitzat un treball estadístic adequat (Harris i  Langkamp, 1994). 

El Bayley és una escala clàssica d’avaluació cognitiva durant els tres primers anys

de vida, i encara actualment és un instrument d’ús habitual en la clínica i en la

investigació.   

La capacitat predictiva del Bayley s’ha demostrat en diferents estudis actuals

(Andersson i altres, 1995; Harris i Langkamp, 1994; Smith i altres, 2001)  i en mostres

d’alt risc, s’ha considerat com un instrument de decisió per intervencions primerenques

(Wildin i altres, 1997), observant que en mostres de nens prematurs, les escales de

Bayley prediuen dificultats d’anomalies en el llenguatge als 4 anys (Sajaniemi i altes,

2001), així com anomalies de desenvolupament cognitiu i motor als 40 mesos (Wildin i

altres, 1997).

5.2. Influències biològiques en el desenvolupament cognitiu.

La influència genètica i la influència ambiental en la capacitat cognitiva, ha estat

estudiat extensament al llarg dels anys. Per tal de conèixer la part heretada de la

capacitat cognitiva i pla part influïda per l’ambient, s’han dut a terme estudis en bessons

monozigots i bizigots, germans i fills adoptats. Entre aquests estudis, l’estudi de

Louisville (Wilson, 1983), estudia el desenvolupament de l’habilitat cognitiva general,

en bessons i germans, administrant el test d’Standford Binet als 3 anys, el WPPSI als 4

,5 i 6 anys i el WISC als 7, 8 i 9 anys. En bessons monozigots s’observen altes
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correlacions del Q.I obtingut durant tot el període d’estudi, mentre els bessons bizigots

mostren unes correlacions similars a la dels germans no bessons. D’aquesta manera, es

dóna peu a la importància de la part genètica en la capacitat cognitiva. Aquests resultats

coincideixen en l’estudi de Thompson i 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 i 12 anys. Els resultats indiquen que la part heretada

de l’habilitat cognitiva general és de 0.50 i la influència de l’ambient compartit és del

0.42. 

En estudis d’adopcions, com és el cas del “Colorado Adoption Project” (CAP,

Plomin i DeFries, 1985) s’observa una clara importància de la influència genètica,

observant-se un increment d’aquesta influència dels 3 als 7 anys, on la correlació del Q.I

entre la mare biològica i el fill adoptat en una altra família, puja de 0.18 a 0.37. Aquest

increment és observat en altres estudis, i en línies generals, mentre la influència genètica

va augmentant al llarg dels anys, la influència de l’ambient compartit disminueix

(Alarcon, 1999; Bartels i altres, 2002; Boomsma, 1993; LaBuda i altres, 1986; Plomin i

altres, 1997; Wilson, 1983). I mentre la influència genètica sembla ser la força

conductora principal de l’habilitat cognitiva general, la influència  de l’ambient seria la

responsable de l’estabilitat en aquesta habilitat, així com també seria la responsable dels

canvis que es donen en diferents edats, degut a influències específiques per cada edat.

(Bartels i altres, 2002).

Quan considerem les habilitats cognitives específiques, s’observa que la

influència genètica 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 influència genètica de les mesures de capacitat verbal i espacial, mentre en la
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percepció i la memòria no s’observa cap influència genètica. Aquests resultats són

recolzats per Garfinkle i Vandenberg (1981) en bessons de 4 a 7 anys, mentre

Thompson i altres (1991) en bessons de 7 a 12 anys troben una influència genètica

significativa, tant en l’escala verbal, en la memòria, en la capacitat espacial i en la

rapidesa de percepció, mentre la influència de l’ambient no es mostra important en

aquestes mesures. Per altra part, Neiss i Rowe (2000), en un estudi de fills adoptius i

fills biològics, sí observen un efecte de l’ambient (basat en el nivell educacional dels

pares), sobre la capacitat verbal.  Concretament s’observa que en famílies biològiques,

la correlació pares-fill era del 0.41 i 0.36 en mares i pares respectivament; mentre en

famílies adoptives, la correlació fill adoptat-pares adoptius era del 0.16 en les mares i

del 0.18 en els pares. Això dóna peu a considerar que la influència de l’ambient mostra

també una importància sobre la capacitat verbal.

El rendiment escolar, és un altre aspecte de la capacitat cognitiva que s’ha

estudiat, i a diferència de les habilitats específiques, aquest rendiment sembla veure’s

molt influït per l’ambient familiar. Thompson i altres (1991) examinen les notes

escolars de 146 parelles de bessons monozigots i 132 parelles de bessons bizigots.

Observen que la influència genètica és del 0.27 en la capacitat lectora,  0.17 en les

matemàtiques i del 0.19 en el llenguatge, mentre la influència de l’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 psicomètrics, i en aquest rendiment, l’ambient que es respira en una família està

fortament relacionat en l’èxit o fracàs d’aquest rendiment.
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5.3. Influencies ambientals en el desenvolupament cognitiu.

Independentment al component genètic i ambiental de la capacitat cognitiva, el

desenvolupament cognitiu es pot veure afectat per diferents factors que poden posar

traves a un bon desenvolupament.  Aquests són 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

continuació fem un breu resum dels factors de risc més documentats. 

Ens els factors de risc ambiental, la pobresa, juntament amb totes les seves

conseqüències, com: l’atur (McLoyd, 1990), la deficient nutrició (Miller i Korenman,

1994) i la pèrdua d’ingressos (Conger i altres, 1992), és un dels factors amb una

possible influència negativa sobre el desenvolupament cognitiu del nen (Duncan i altres,

1994; Smith i altres, 1997). Si ens preguntem a quina edat sembla afectar la pobresa

sobre el desenvolupament cognitiu, sembla ser que és en una edat molt primerenca.

Smith i altres (1997) estudien l’efecte de la pobresa en nens de 2 a 8 anys, i a l’edat de 2

anys ja s’observa que fills de famílies amb baixos ingressos mostren Q.I de 6 a 13 punts

per sota, respecte a fills de famílies 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

famílies amb pobresa persistent puntuen de 6 a 9 punts  per sota de nens de famílies que

mai han estat pobres, mentre nens amb una pobresa transitòria, únicament puntuen de 4

a 5 punts per sota. (Smith i altres, 1997). Aquest major efecte de la cronicitat ens fa

pensar que l’efecte negatiu de la pobresa és acumulatiu (Petterson i Albers, 2001). Si

ens preguntem pels factors que medien l’efecte de la pobresa, alguns autors parlen de

que en un baix nivell econòmic es donen lloc un major número de problemes de salut
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física, com és el dèficit nutricional (Miller i Korenman, 1994) i aquest, dins del marc de

la pobresa,  podria ser un important causant d’aquest dèficit cognitiu (Lynn, 1993).

Els problemes psicològics materns, també han mostrat un efecte negatiu en la

capacitat cognitiva. Un d’aquests problemes és la depressió 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 depressió materna es relacionen significativament amb un pobre

desenvolupament mental i motor obtingut en el Bayley a l’any de vida i als 18 mesos.

Els fills de mares amb depressió postpart mostren  més dificultat en la tasca de

permanència de l’objecte, respecte als nens de mares no depressives (Murray i altres,

1996 a). A l’edat de 4 anys, fills de mares que han patit depressió durant el primer any

postpart, puntuen significativament més baix en l’índex general cognitiu, en relació a

fills de mares que no han patit depressió (Cogill i altres, 1986).

Respecte a les diferències de sexe, fills barons de mares amb depressió puntuen

en els tests de Q.I estandarditzats, una desviació estàndard per sota de les puntuacions

obtingudes pels fills de mares sense depressió, mentre que en el sexe femení no

s’observa aquesta diferència de puntuació (Sharp i altres, 1995). Aquest major efecte de

la depressió sobre el sexe masculí, també és observat en nens a l’edat de 18 mesos, en

que el sexe masculí obté una puntuació en l’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 relació, Murray i altres, (1996 a) observen

que l’efecte advers de la depressió 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 fracàs d’establir una bona comunicació. Per altra part, Hay

i Kumar (1995) mostren que aquesta relació només es donaria en mares amb baix nivell
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educatiu i Murray i altres (1996 b) quan controlen la relació de depressió materna i baix

nivell cognitiu dels fills, per classe social i per sexe, desapareix la relació significativa

suposant així, que el baix rendiment cognitiu vindria donat pel baix nivell econòmic.

Uns altres factors de risc, serien els factors físics o biològics del propi nen, que

també podrien donar lloc a un baix rendiment cognitiu. 

La prematuritat al néixer juntament amb el conseqüent 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 l’edat escolar un Q.I de 85 o inferior i

puntuen significativament més baix respecte als nens nascuts a terme,  en la motricitat

fina i grossa, memòria visual i rendiment acadèmic, i tenen 3 cops més de possibilitats

de presentar un trastorn d’aprenentatge (Whitfield i altres, 1997). Respecte a les

diferències de sexe, el 35% de les nenes i el 12% dels nens prematurs no mostraven

minusvalidesa psíquica, observant-se un major número de nens amb afectació 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 l’edat de 9 anys, no s’observa associació

entre els successos neonatals i els resultats obtinguts en el WISC-R, però aquests

resultats sí que es relacionen significativament en  el nivell intel·lectual i econòmic de la

família (Sizun i altres, 1998). Contràriament a això, Tandon i altres (2000), si que

observen una relació entre baix pes i baix qüoficient intel·lectual. En concret es

comparen a l’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 acadèmic,

mostren significativament puntuacions més baixes respecte al grup control.
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Un altre factor de risc han estat malalties físiques del nen, com és la diabetis, de

la qual es creu que pot alterar el desenvolupament intel·lectual. En un seguiment de 64

nens diabètics dels 7 als 16 anys, i s’observa que en nens diagnosticats de diabetis als 6

anys, el QI manipulatiu  disminueix a l’edat de 7 anys i el Q.I verbal declinen entre els 7

i els 16 anys. Aquest efecte no s’observa en nens diagnosticats posteriorment als 6 anys.

Respecte a diferències entre sexes, aquesta relació només s’observa en el sexe  masculí,

sense observar cap efecte de la diabetis sobre la capacitat cognitiva en el sexe femení

(Schoendle i altres, 2002).

Les lesions al cervell també donen lloc a un dèficit cognitiu, observant una

relació significativa entre gravetat de la lesió i baix Q.I, independentment de l’edat en

que es doni. (Anderson i altres, 2000).

En resum, el desenvolupament cognitiu en l’edat infantil sembla ser vulnerable a

diferents factors de risc ambiental i físics, que poden donar lloc a una disminució del

rendiment cognitiu o bé en casos més greus, provocar un funcionament cognitiu per sota

de la normalitat. 



II.HIPÒTESIS I OBJECTIUS. 
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1. Hipòtesis.

En relació a la literatura exposada, es formulen les següents hipòtesis:

1- La prevalença 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

diferències qualitatives entre sexes, en que els problemes externalitzants són més

freqüents en el sexe masculí (Bilenberg, 1999; Crijnen i altres, 1999; Prior i altres,

1998) i els internalitzants en el sexe femení (Crijnen i altres, 1999).

2- Esperem trobar una relació entre psicopatologia i determinats factors associats, com

són: el temperament (Fagan, 1990; Pettit i Bates, 1989); el baix Q.I (Pianta i

Caldwell, 1990; Pianta i Castaldi, 1989; Plomin i altres, 2002), l’estrès (Liu i altres,

2000), el baix nivell socioeconòmic (Kroes i altres, 2002; Steinhausen i altres, 1998)

o  la freqüència cardíaca (FC), observant que una baixa FC s’associa amb problemes

externalitzants (Farrington, 1997; Raine i altres, 1997) i l’alta FC s’associa amb

problemes internalitzants (Farrington, 1997; Raine i altres, 1997).

3- Esperem identificar factors predictors de psicopatologia. A l'igual que diversos

autors (Bijl i altres,2002), observen una relació entre psicopatologia parental i major

risc de psicopatologia en el nen,  també en població no clínica com la del nostre

estudi esperem trobar un efecte de símptomes emocionals materns sobre problemes

psicològics 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 característiques comportamentals primerenques del nen, avaluades

pels pares o investigadors, prediguin problemes psicològics (Bornstein i Hartner,

1970). 

5- Esperem trobar una bona capacitat predictiva de la mesura de Brazelton sobre el

futur temperament (Agulló, 1995; Tirosh i altres, 1992).

6- Esperem trobar una bona capacitat predictiva de les mesures de capacitat cognitiva

sobre el futur Q.I, tal com observen altres autors (Anderson i altres, 1995; Bornstein

i Sigman, 1986; Mc Call i Carriger, 1993; Slater, 1995; Smith i altres, 2001;

Thompson i altres, 1991).

7- Esperem observar diferències entre sexes en les relacions establertes entre les

diferents característiques psicològiques estudiades (problemes psicològics,

temperament i capacitat cognitiva) i els factors associats i predictors. Podrien existir

diferents patrons de predisposició en base al sexe que donessin lloc a diferències en

la resistència i vulnerabilitat  davant de diferents formes de psicopatologia

(Jacobson i altres, 2002; Langbehn i altres, 1998). De la mateixa manera, també

podrien existir diferències en la predisposició i en la influència de determinats

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

En base a les hipòtesis presentades, l’objectiu general d’aquesta investigació, és

l’estudi de factors associats i la identificació de factors predictors dels problemes

psicològics, del temperament i de la capacitat cognitiva a l’edat de 6 anys.

En els objectius específics són:

1. Descriure la prevalença de problemes psicològics, segons sexe. 

2. Observar la relació establerta entre problemes psicològics i factors individuals i

ambientals.

3. Investigar la capacitat predictiva de característiques psicològiques maternes,

comportament neonatal i mesures primerenques de capacitat cognitiva, sobre els

problemes psicològics, temperament i QI, als 6 anys.

4. D’entre el conjunt de factors observats en l’objectiu anterior, es pretén identificar

el/els que mostren més capacitat predictiva en el procés d’interacció del

desenvolupament.

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

psicopatologia, el temperament i la capacitat cognitiva.



III. MATERIAL I MÈTODES.
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1. Mostra.

Els subjectes estudiats provenen de dues mostres diferents; una correspon als

nens seguits des del  naixement i l’altre és una mostra transversal incorporada als 6

anys.

1.1. Mostra de seguiment.

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

Aquests nens provenen d’un estudi longitudinal realitzat a la Unitat de Medicina

Preventiva i Salut Pública de la Facultat de Medicina i Ciències de la Salut de la U.R.V,

iniciat al 1991. L’estudi es va iniciar fent un seguiment multidisciplinar a dones que es

volien quedar en estat i varen accedir voluntàriament a l’estudi, informades a través dels

medis de comunicació. Els criteris d’exclusió per les dones participants eren: patir

alguna malaltia crònica que alterés el seu estat nutricional o que fes necessari un

tractament dietètic-nutricional específic, esterilitat i majors de 35 anys.

El total de dones que varen accedir a participar a l’estudi va ser de 140.

D’aquestes dones, 44 d’aquestes dones no van arribar a tenir un fill dins de l’estudi per

motius diversos i 96 van continuar en l’estudi fins a tenir un fill. L’edat mitja de les

mares era de 29 anys (sd 2,6) i el 65,3% eren nulípares. El nivell educacional era

preferentment mig alt, observant-se el 65.7% de la mostra en el nivell mig i superior, a

l’igual que el nivell professional, on el 50.1 % de les mares es troba en el nivell
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d’especialistes i el 26% en càrrecs mitjos o superiors, mentre que únicament el 8.3% es

trobaven en feines sense qualificació i el 15.6% no treballava.

El seguiment matern es va realitzar des del període preconcepcional fins al 6

mesos després del part, mentre el seguiment psicològic del nen  compren des del

període neonatal fins a l’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 l’edat de 6 anys.  D’aquests 86 individus, s’han

exclòs 5 nens que havien nascut prematurament, entre la setmana 34 i la setmana 37 i

també s’ha exclòs una nena amb síndrome de Down. Així doncs, el número de nens/es

que componen aquesta mostra és 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 pràctiques de Tarragona (CEIP annex a la

Facultat de Ciències de l’Educació i Psicologia). L’edat mitjana és 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 què consistia l’estudi. Aquests nens es varen afegir a la mostra

original, amb la intenció d’obtenir una mostra més gran per les anàlisis transversals a

l’edat de 6 anys. Atès que aquests nens eren les dues aules de P-5 i 1er de primària i per

tant no es van considerar els criteris de prematuritat per incloure’ls a la mostra, també es

van afegir els 5 nens exclosos en la mostra de seguiment. En total la mostra als 6 anys

està composta per 130 individus, 65 nens i 65 nenes amb una edat mitjana de 5.82 anys

(sd:0.38), amb un nivell socioeconòmic mig, mig-alt considerant el nivell professional i

educacional dels pares.
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2. Instruments.

2.1. Variables maternes.

2.1.1. Psicològiques:

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

altres,  1988). És un  Qüestionari d’autoavaluació de l’ansietat. Conté 40 ítems amb 4

opcions de resposta compostes per: 0 (mai), 1 (alguns cops) 2 (bastant) i 3 (molt sovint).

20 dels 40 ítems mesuren l’ansietat estat,  caracteritzada per una ansietat situacional i

transitòria, caracteritzada per sentiments subjectius, conscientment percebuts, de tensió i

aprehensió així com per una hiperactivitat del sistema nerviós autonòmic. Els  20 ítems

restants, mesuren l’ansietat tret,  considerada com una ansietat estable en l’individu,

amb tendència a percebre  situacions com amenaçadores. En el present estudi s’ha

utilitzat la versió traduïda i validada en llengua espanyola (TEA, 1988). L’STAI va ser

administrat en 5 moments durant l’estudi. La puntuació total, tant de l’STAI tret com

l’STAI estat, pot oscil·lar de 0 a 60.

-Qüestionari de personalitat per adults (EPQ-A, Eysenck Personality Questionnaire,

Eysenck i altres, 1992). És un Qüestionari d’autoevaluació basat en les tres  escales de

personalitat: neuroticisme, extraversió i psicoticisme. Aquestes escales es basen en les

tres dimensions fonamentals de personalitat: Extraversió-Introversió; Neuroticisme

(emocionabilitat-inestabilitat)-Estabilitat; Psicoticisme.

Una alta puntuació en neuroticisme, definirà a una persona constantment

preocupada per totes les coses, juntament amb una forta reacció d’ansietat deguda a

aquestes preocupacions. Una alta puntuació en extraversió, defineix a una persona

sociable, impulsiva, bromista, adaptable, optimista, despreocupada, activa i
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probablement agressiva. Una alta puntuació en psicoticisme, descriu a una persona

solitària i poc sociable, pot ser cruel i insensible, extravagant i amb falta de sentiments i

empatia. Juntament amb les 3 escales de personalitat, hi ha l’escala de sinceritat, que

intenta mesurar la tendència a dissimular pròpies característiques per causar una millor

impressió.

Està compost per 94 ítems amb dos opcions de resposta: afirmativa i negativa.

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

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

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

És un Qüestionari d’autoavaluació que identifica els símptomes relacionats amb

components cognitius, conductuals, afectius i somàtics de la depressió. 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 l’individu ha d’escollir aquella opció que s’adequa més al seu estat

d’ànim o situació actual.  

El Centre de Teràpia cognitiva dóna una guia de punts de tall en la determinació

de menor o major grau de severitat dels símptomes, fent la distribució següent:

puntuació menor a 10 punts, absència de símptomes depressius o presència mínima;

puntuació de 10 a 18, depressió de mitja a moderada; de 19 a 29 punts, depressió de

moderada a severa; de 30 a 36 punts, depressió severa (Beck i altres, 1988).

En aquest estudi, s’ha utilitzat una versió experimental traduïda a la llengua

espanyola (Canals i altres, 2001). El BDI es va administrar en dues ocasions en el

període neonatal
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2.1.2. Sociodemogràfiques:

Per tal d’obtenir informació  sociodemogràfica de la mare es va elaborar un

Qüestionari en el qual es preguntava per: l’edat en el moment d’inici de l’estudi, paritat,

professió i nivell educatiu i consum d’hàbits tòxics i la freqüència d’aquest consum. 

El nivell d’escolarització es va classificar inicialment en 7 grups: 1-primària

incomplerta; 2-primària complerta; 3-batxillerat elemental; 4-formació professional; 5-

batxillerat superior;6- titulació de grau mig; 7-titulació de grau superior. Posteriorment

per tal d’obtenir uns resultats més homogènics es van reagrupar els 7 nivells en 3. El

primer grup o nivell baix incloïa els grups 1,2 i 3; el segon grup o nivell mig incloïa els

grups 4 i 5; i el 3er grup o nivell alt, incloïa el grup 6 i 7.

El nivell professional es va classificar en 5 grups: 1-inactivitat laboral; 2-sense

qualificació 3- especialistes; 4- quadres mitjos i superiors; 5-empresaris.

El consum d’hàbits tòxics es referia a begudes alcohòliques i tabac. Es

preguntava per si havia hagut consum anteriorment a l’estudi, i si es consumia en

l’actualitat.  Si es consumia en l’actualitat, es preguntava per la freqüència de consum

de tabac al dia, i en el cas de begudes alcohòliques, s’especificava quin tipus de beguda

alcohòlica es consumia i la freqüència de consum per setmana.

2.2. Variables neonatals.

2.2.1. Biològiques:

Aquestes variables es refereixen a les mesures del nen al néixer: pes, alçada i

setmanes de gestació. 
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2.2.2.  Psicològiques:

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

Brazelton, 1984).  És un Qüestionari d’avaluació de comportament neonatal que pretén

avaluar la capacitat del nen en interacció amb l’examinador i l’ambient que l’envolta,

així com també detectar possibles anomalies neurològiques. Conté 28 items

conductuals, que son puntuats en una escala de 1 a 9 punts en funció de la bona

execució de la conducta. Per altra part,  conté 16 ítems de reflexes,  que es puntuen en

una escala de 0 a 3. En el present estudi s’ha utilitzat el mètode de puntuació

desenvolupat per Lester  i Brazelton (1982) que està compost per 7 clusters: 

-Habituació: Avalua l’habilitat de respondre a un estímul discret. Pretén avaluar la

capacitat del nen a adaptar-se a nous estímuls. Comprèn els ítems de l’1 al 4.

-Orientació: Avalua l’habilitat d’atendre a estímuls visuals i auditoris i la qualitat  de

l’estat d’alerta. Comprèn els ítems del 5 al 11.

-Motor: Mesura la capacitat motora, la qualitat del moviment i to muscular. Inclou els

ítems 12, 13, 14, 16 i 21.

-Rang d’estats o excitabilitat: Mesura el nivell d’arousal o el nivell general d’activació.

Comprèn els ítems 18, 19 i 20 i el 25.

-Regulació de l’estat: Mesura l’habilitat del nen a regular el seu estat davant

d’increments d’estimulació. Avalua les formes que té el nadó de respondre als estímuls

externs i els mecanismes que utilitza per tal de reduir l’excitació provocada per estímuls

ambientals induïts per l’examinador.  Inclou els ítems 15, 17, 26 i 27.

-Estabilitat autonòmica: Mesura els signes d’estrès relacionats amb l’ajust homeostàtic

del sistema nerviós central. Inclou els ítems 22, 23 i 24.
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-Reflexes: Recull el número  de reflexes anormals. Els reflexes observats són: reflex

plantar, palmar, clonus, babinski, standing, walking , placing, incurvation, crawling,

glabella, desviació dels ulls, nystagmus, moro, rooting, succió, i moviments passius dels

braços i les cames. Aquesta valoració ens indicarà si hi ha alguna anomalia, però no ens

permet fer una avaluació neurològica. En el present estudi, no s’han avaluat els reflexes

de clonus, nystagmus i desviació dels ulls.

Per l’avaluació dels diferents   comportaments és fonamental tenir en compte

l’estat de consciència del recent nascut, ja que la seva resposta davant de diferents

estímuls dependrà de l’estat en que es trobi. Aquest estat es classificarà en 6 nivells: (1)

son profund; (2) son lleuger; (3) endormiscat; (4) alerta (despert, tranquil i atent); (5)

despert i considerable activitat motriu; (6) plor. Per l’aplicació de cada ítem conductual

s’indica quin és l’estat òptim. 

L’avaluació del Brazelton la va realitzar un examinador entrenat en l'ús

d’aquesta escala. L’avaluació NBAS es va realitzar en dos moments del període

neonatal (Canals i altres, 2003).

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

És una escala de 6 ítems, on els pares han de puntuar les conductes del seu fill recent

nascuts comparant el seu comportament amb els dels altres nens. Està dirigit a avaluar

les percepcions i creences respecte a la conducta del nadó normal i a la conducta del

propi nen. Es basa en la teoria de que la percepció de la mare respecte al seu infant és

probable que predigui dificultats tardanes en el nen. Per altra part,  el Qüestionari pretén

ser un mètode de cribratge per possibles anomalies en el desenvolupament psicosocial

del nounat.
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Els pares han de puntuar els ítems en relació a la conducta del seu fill, i també en

relació 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 percepció del problema sigui: absent (1), molt poc (2),

moderat (3), bastant (4) o molt (5). S’obtenen 2 resultats que corresponen al nen mitjà 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 diferència entre la puntuació del nen promig i la puntuació

del nen propi, serà el resultat final, i pot ser una diferència positiva, negativa o igual a

zero, i pot oscil·lar entre -24 i 24. Una diferència positiva indica que la mare percep més

positivament al propi fill que al nen promig, és a dir, que considera que el seu fill tindrà

menys problemes que els demés nens. Si la diferència és negativa, es considera que la

mare percep al seu fill com a més problemàtic que el nen promig. Quan la percepció del

nen propi és igual a la del nen promig, és a dir, quan la puntuació és igual a 0,

s’interpreta com una percepció 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 període neonatal. En aquest estudi

s’ha utilitzat una versió experimental traduïda al català pel nostre equip investigador.

2.3. Variables del nen de 4 a 12 mesos.

-Escala de Bayley  de desenvolupament infantil (BSID, Bayley 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 l’observació de l’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 l’hora d’obtenir un resultat.
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 L’objectiu d’avaluació de cada escala, és el següent:

-Escala mental (IDM): avalua l’agudesa sensorio-perceptiva, la discriminació i la

capacitat de resposta a estímuls; l’adquisició primerenca de la constància de l’objecte i

de la memòria, aprenentatge i capacitat de resolucions de problemes; les vocalitzacions

a l'inici de la comunicació verbal; i la capacitat primerenca per generalitzar i classificar,

base del pensament abstracte.

-Escala de psicomotricitat (IDP): mesura el grau de control del cos, la coordinació dels

músculs grans i l’habilitat manipulativa de mans i dits. Es basa en comportaments que

impliquen destresa i coordinació 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 l’orientació del nen en el seu entorn, així com també en la

qualitat de les interaccions del nen amb aquest entorn. 

El desenvolupament de la destresa manipulativa facilita l’ús de diferents

processos mentals bàsics, i així es corrobora, observant que existeixen correlacions

positives entre l’escala de psicomotricitat i l’escala mental.

-Escala o registre de comportament (RCN): ajuda a avaluar la naturalesa de les

orientacions socials i objectives del nen cap al seu entorn, expressades en actituds,

interessos, emocions, energia, activitat i tendències d’aproximació o evitació d’estímuls. 

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 ítems mentre l’escala de psicomotricitat en conté

81.
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Els diferents comportaments s’inciten a través de diferent material de joc,

proveït per la pròpia escala de Bayley.  El nen serà avaluat en els comportaments

adaptats a la seva edat i aquests podran ser puntuats en diferents opcions: P (resposta

positiva);  F (errada); O (omissió); R (rebuig); IM (informe de la mare). 

El registre de comportament es basa en 30 ítems referents a la interacció del nen

amb el seu entorn. Cada ítem conté fins a 9 opcions de resposta que van de menor a

major intensitat. En el present estudi no hem analitzat tots els comportaments, sinó que

hem fet una selecció dels 8 comportaments que hem considerat més interessants i de

major importància per establir relacions amb altres mesures psicològiques. Els

comportaments seleccionats, són: reacció davant de l’examinador, pors, to emocional,

reacció davant de l’objecte, intencionalitat, atenció, activitat i reactivitat.

Les escales mental i de psicomotricitat ens donaran una puntuació directa que

posteriorment transformarem a puntuacions típiques, donant com a resultat l’índex de

desenvolupament mental (IDM) i índex de desenvolupament psicomotor (IDP). El

registre de comportament, es basa en  el seu judici qualitatiu de l’observador en certs

comportaments. 

L’IDM compren valors que oscil·len de 50 a 150 que són puntuacions de 3

desviacions típiques per damunt o per sota de la mitjana de l’IDM per cada edat. En

l’IDP, la puntuació 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 índexs la puntuació mitjana considerada és de 100 i la desviació

típica 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 l'
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observat durant l’aplicació de les dues escales. Encara que hi hagi aquest ordre alguns

ítems de l’escala mental es poden passar durant l’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, II, Fagan i altres, 1987). És un test

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

És una tècnica no invasiva, de processament de la informació i es basa en

l’habilitat que té el nen per reconèixer fotografies que ja ha vist anteriorment. El

reconeixement visual, és mesurat per la fixació diferencial en la foto nova quan apareix

juntament amb un altre que ja ha vist anteriorment, mostrant-se d’aquesta manera

l’operació de la memòria i processos d’abstracció. Pretén detectar aquells infants amb

més risc de presentar un retard mental i diferenciar-lo d’aquells que porten un

desenvolupament normal. L’elecció d’una de les dues fotografies i el temps que es passa

fixat en la fotografia, ens permetrà determinar si el nen té una preferència per nous

estímuls, reconeixent ja els que ha vist anteriorment,  o bé no existeix aquest

reconeixement i el nen  no es fixa en el nou estímul. D’aquesta manera es podrà

determinar si el nen forma part del grup de baix o alt risc a presentar un futur dèficit

intel·lectual. 

El test està compost per una primera part d’antecedents i informació

sociodemogràfica del nen, i una segona part composta per 10 ítems respecte a la

familiarització del nen, en imatges repetides i l’atenció a imatges noves. El material

d’ús 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 l’altre costat l’examinador, va col·locant diferents

fotografies en l’escenari  per tal de que el nen les vagi veient i observant així la fixació
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d’aquest en les diferents imatges. Tant l’escenari com les imatges són proporcionades

pel propi test.

Els resultats són introduïts a l’ordinador, d’on s’obté directament en quin rang de

risc es troba el nen. Hi ha 3 possibles resultats: si la fixació en l’estímul nou és superior

a 54.4% parlarem de baix risc a futurs dèficits cognitius; si la fixació al nou estímul és

un percentatge més gran de 53.1% i més petit de 54.5%, és creu que és un resultat

sospitós i es demana una futura avaluació quan el nen tingui més edat; quan el

percentatge de fixació a l’estímul nou és inferior a 53.1%, es considera al nen d’alt risc i

es recomana fer una posterior avaluació 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·ligència de Wechsler per preescolar i primària (WPPSI, Wechsler

Preschool and Primary Scale of Intelligence, Wechsler, 1996). És una escala

d’intel·ligència per a infants, creada per David Wechsler al 1967. Medeix els aspectes

qualitatius i quantitatius de la intel·ligència general en nens de 4 a 6 anys i mig. L’escala

consisteix en 10 proves, 5 verbals (Informació, Vocabulari, Aritmètica, Semblances i

Comprensió) i 5 manipulatives (Casa dels animals, Figures incompletes, Laberints,

Dibuix geomètric i Quadrats).

En les proves verbals, la d’informació tracta d’avaluar quin és el nivell de

cultura general i l’assimilació d’experiència per part del nen, preguntant per aspectes

quotidians en què probablement viu el nen. La prova de vocabulari, serveix per veure

quin és el nivell de comprensió i fluïdesa verbal, mitjançant les preguntes de conceptes,

coses i animals. La prova d’aritmètica, fa realitzar càlculs mentals simples i medeix
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quina és la capacitat de raonament numèric i  de càlcul. La prova de semblances, on

se’ls fa relacionar conceptes en funció de similituds, avalua el pensament abstracte i

l’associació d’idees. I finalment la prova de comprensió, on se’ls pregunta pel que

farien en determinades situacions i les seves opinions, avalua el criteri pràctic, les

interpretacions de situacions socials i el raonament lògic.

Dins de les proves manipulatives, la casa dels animals, que consisteix en posar

peces de diferents colors al lloc que els hi toca, avalua l’associació d’imatges, la

motricitat i la facilitat d’aprenentatge. Les figures incompletes, on es mostren dibuixos

que els hi falta una part, avalua la capacitat d’atenció i memòria visual. Mitjançant els

laberints, s’avalua la percepció visual i la destresa motora. En el dibuix geomètric, 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 percepció visual i la reproducció de models abstractes.

Les proves verbals i manipulatives, es passen intercalades, alternant una prova

verbal i una manipulativa, d’aquesta manera, és més fàcil mantenir l’interès i la

col·laboració 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 l’examinador. Aquesta prova medeix

la memòria immediata i l’atenció i es podrà 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 l’examinador ho cregui convenient, malgrat que el

resultat d’aquest retest no podrà ser utilitzat per l’obtenció 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

típiques ponderades segons l’edat, i la suma de les puntuacions típiques donarà 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, situarà 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 versió del WPPSI en castellà, editada per

TEA (1996).

-Dimensions revisades de l’estudi de temperament (DOTS-R, Dimensions of

Temperament Survey-Revised, Windle i Lerner, 1986). És un Qüestionari de 54 ítems

que pretén mesurar les característiques temperamentals  del nen o adolescent. Cada ítem

descriu un comportament o actitud determinada i els pares hauran de puntuar aquest

comportament en funció de la presència d’aquest en el nen. Les opcions de resposta

seran 4: A) generalment hi ha absència del comportament; B) més absència que

presència del comportament; C) més presència que absència del comportament; D)

generalment presència del comportament.  Els 54 ítems componen 9 dimensions de

temperament: activitat general; activitat-son; aproximació-retirada; flexibilitat-rigidesa;

humor; ritmicitat-son; ritmicitat-menjar; ritmicitat-hàbits diaris; orientació a la tasca.

 Les puntuacions màximes que es poden obtenir són: 32 punts en orientació a la

tasca; 28 punts en activitat general, aproximació-retirada, i humor; 24 punts en

ritmicitat-son; 20 punts en  flexibilitat-rigidesa, ritmicitat menjar i ritmicitat hàbits

diàris; 16 punts en activitat-son.

En les relacions analitzades a l’edat de 6 anys, no hem considerat les dimensions

de ritmicitat en els hàbits diaris i ritmicitat en el menjar.

 La versió utilitzada, és una versió experimental adaptada a la llengua catalana. 
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La consistència interna en les diferents dimensions és entre moderada i alta

(alpha entre 0.60 i 0.90).

-Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991). El CBCL és un qüestionari que

pretén avaluar des del punt de vista dels pares el nivell de competències i els possibles

problemes psicològics que pugui mostrar el nen. En aquest estudi, s’ha utilitzat la versió

de 1991, que engloba les edats de 4 a 18 anys (Achenbach, 1991), i ens hem basat en el

rang de puntuació de 4 a 11 anys, en funció del sexe. 

Les competències del nen formen la primera part del qüestionari, on hi ha 11

preguntes referents a la competència social, escolar i d’activitats que té el nen. La

segona part fa referència a diferents problemes psicològics i consisteix en 113 ítems que

es puntuen des de 0 a 2 en funció del grau d’ocurrència. Els ítems constitueixen  nou

síndromes que a la vegada pertanyen a la dimensió internalitzant, dimensió

externalitzant o bé es troben a cavall entre les dues.

Les dades obtingudes són entrades al programa informàtic del CBCL, d’on

s’obtenen dos gràfics, un per competència i l’altre per problemes psicològics.

Les competències del nen, ens donaran 4 puntuacions T finals: la competència

total, la competència social, escolar i d’activitats. Les puntuacions obtingudes es poden

trobar en 3 nivells: nivell clínic, quan el nen mostra molt poques competències; nivell

límit, quan el nen es troba al límit de la normalitat; nivell de normalitat, quan el nen es

troba amb unes competències adequades o millors respecte a la normalitat. Per les

competències escolar, social i d’activitats, el nivell clínic comprèn puntuacions T de 29

o inferiors, en el nivell límit les puntuacions es trobaran entre 30 i 33, i en el nivell de

normalitat les puntuacions T seran superiors a 33. En la puntuació T total  aquesta
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distribució variarà, essent una puntuació  T inferior a 37 en el nivell clínic; d’entre 38 i

40 en el nivell límit; i superior a 40 en el nivell de normalitat.

En l’apartat de problemes psicològics, obtindrem una puntuació T per cada un

dels 9 síndromes. La dimensió internalitzant inclou les síndromes de retraïment,

somatitzacions i  ansietat-depressió; la dimensió externalitzant inclou agressivitat i

delinqüència, i les síndromes intermitjes són: problemes de pensament, problemes

d’inatenció i problemes sexuals. Una puntuació T de 50 a 66, significa que el nen es

troba dins de la normalitat, de T 67 a T 70, el nen es trobarà al límit de l normal, i una T

de 71 o superior es considerarà que el nen es troba en el rang clínic. Per altra part també

s’obtindrà una puntuació T de problemes totals, i dues puntuacions T per les dues

dimensions, internalitzant i externalitzant. Una T de 50 a 59 en aquestes tres

puntuacions, significarà que el nen es troba dins de la normalitat, una T de 60 a 63, situa

al nen al límit de la normalitat, i una T de 64 o superior situarà al nen dins el rang clínic.

Les puntuacions T situen el punt en què es troba el nen dins de la població

normal, en funció de la seva edat i sexe.  A part de les puntuacions T, el CBCL també

ens dóna puntuacions clíniques, en cada un dels 9 síndromes, que ens situaran al nen

dins de la població clínica.  Degut que la mostra utilitzada forma part de la població

normal, ens hem basat en les puntuacions T.

El qüestionari del CBCL entregat als pares, va ser traduït al català  com a versió

experimental i ha estat corretgit mitjançant el programa informàtic original. La

consistència interna  (coeficient alpha) és moderada (entre 0.60 i 0.87).

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

Aggression Conners Teacher’s Rating Scale, Loney i Milich, 1982). És una escala

basada en 10 ítems, que pretén avaluar la hiperactivitat en els 5 primers ítems i
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l’agressivitat en els 5 segons ítems, des del punt de vista dels mestres. El IOWA parteix

de les escales de Conners (1973). Concretament sorgeix de les correlacions que es

realitzen en 6 ítems del factor d’hiperactivitat de Conners i de 10 ítems de l’escala

abreviada per mestres de Conners  (ATRS). D’aquests 16 ítems, es varen escollir 10, 5

per la subescala d’hiperactivitat, que no mostraven cap tipus de relació amb els ítems

d’agressivitat, i 5 ítems de la subescala d’agressivitat, que no mostraven cap relació amb

els ítems 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 ítems tenen quatre possibilitats de resposta (gens/una mica/bastant/molt) i es

puntuen de 0 a 3. La puntuació de tall, per població normal, és d '11 punts en la

subescala d’hiperactivitat i de 7 punts en agressivitat.

En el present estudi s’ha utilitzat el IOWA en una traducció al català realitzada

per nosaltres mateixos, com a versió experimental. El coeficient alpha és de 0.84 en

agressivitat i de 0.80 en hiperactivitat.

 -Dades sociodemogràfiques. El nivell socioeconòmic era contestat pels pares en un

apartat del CBCL, en el qual es preguntava per la professió dels pares així com l’edat

que tenien. Les diferents professions es van classificar en 5 grups: 1-inactivitat laboral;

2-sense qualificació 3- especialistes; 4- quadres mitjos i superiors; 5-empresaris.

Per altra part es preguntava als pares si el seu fill havia viscut en els últims

mesos un succés vital que pogués haver-li causat estrès, com per exemple: mort d’un

membre de la família, separació dels pares, malaltia, canvi de residència,  o algun altre

event que fos rellevant.
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-Freqüència cardíaca. Per mesurar aquestes dues variables, es va utilitzar

l’esfignomòmetre digital, model WS-330 (Nissei SA, Japan CE 0123), un petit aparell

que s’adapta al canell, obtenint la freqüència cardíaca (FC) i la pressió màxima i

mínima.

3. Procediment.

Aquest treball inclou dues mostres, tal i com s’han descrit a l’apartat

corresponent. Mentre en una d’aquestes mostres s’ha realitzat un seguiment longitudinal

des del naixement fins als 6 anys, l’altra mostra, de 6 anys d’edat ens ha permès obtenir

alguns resultats transversals. 

L’inici de l’estudi longitudinal va ser a l’octubre  de 1991, on es va començar un

seguiment multidisciplinar a dones que es volien quedar en estat. El seguiment matern

es va iniciar en el període pre-concepcional i va finalitzar als 6 mesos després del part.

El primer naixement va ser al juliol de 1992 i així progressivament fins al maig de 1996,

moment en que es dóna l’últim naixement. Els fills varen ser seguits des del període

neonatal fins als 6 anys de vida. Aquest seguiment el podem dividir en dues fases:  la

primera aniria des del període post-part fins a l'any de vida i la segona quan els nens ja

tenen 6 anys.  

En la primera fase, la durada de l’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 l’últim nen nascut.  En la segona fase, l’estudi s’inicia al juliol de 1998,

coincidint amb l’aniversari de 6 anys del primer nen nascut, fins al maig de 2002,

coincidint amb l’aniversari de 6 anys de l’últim nen nascut. En aquesta segona fase és

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

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

3.1. Fase pre-concepcional.

Per la constitució de la mostra es van publicar en la premsa comarcal, notícies i

espais publicitaris informant de l’estudi que es pretenia portar a terme, basat en el

seguiment multidisciplinar a dones que es volien quedar en estat des del període

preconcepcional al període postpart. També es van enviar cartes des de l’alcaldia de la

ciutat de Reus, juntament amb un tríptic informatiu, sol·licitant la participació, a parelles

casades feia aproximadament un any i parelles que havien estat pares entre els 12 i 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 mètodes a utilitzar i

la seva sequència d’aplicació. Si hi estaven d’acord i accedien a participar firmaven el

consentiment informat.  

A la primera cita, ja hospitalària, es registraven dades generals,

sociodemogràfiques i d’interès obstètric. Per altra part, també se’ls demanava que

omplenéssin per primera vegada el Qüestionari d’autoevaluació de l’ansietat STAI  i per

primera i única vegada també omplien el Qüestionari d’autoevaluació  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 obstètrics  durant tot l’embaràs.  I en el primer i tercer trimestre

d’embaràs ens omplien de nou el Qüestionari d’ansietat STAI. 

3.3.  Fase neonatal. 

Mesures obtingudes de la mare:

Durant el període postpart inmediat (3 dies post-part) es demanava a les mares

que omplenéssin de nou el Qüestionari STAI. Per altra part també se’ls demanava que

contestessin l’inventari  de símptomes depressius de Beck, BDI.  I just al mes postpart,

l’STAI i el BDI es passaven de nou.

Mesures obtingudes del pare i de la mare:

El test de percepció neo-natal (NPI) es va omplir al postpart inmediat (3 dies pp)

i al mes postpart, tant pel pare com per la mare. Va ser l’únic Qüestionari 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 l’ NBAS es realitzava al mateix hospital, just quan es

donava l’alta materna i es pressuposa que el nen ja ha passat per l’estrès del naixement,

moment aconsellat per l’aplicació de la prova de Brazelton (Brazelton i altres,1984) . 

La segona administració 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 habitació de l’Hospital Sant Joan de Reus,

amb les òptimes condicions que es requereixen per la realització de la prova. Cada

avaluació va ser completada en 25-35 minuts i es feia entre menjades. No tots els nens

van poder ser puntuats en el cluster d’habituació ja que no tenien un dels estats de

consciència 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 l’escala de

desenvolupament infantil de Bayley (BSID). La prova es realitzava per un examinador

entrenat,  en una habitació de l’Hospital de Sant Joan de Reus, i amb la presència dels

pares. La duració de la prova va ser d’uns 45 minuts.

En aquest mateix període, es passava de nou a la mare, el Qüestionari d’ansietat

STAI.

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 presència dels

pares. La durada de la prova era de 20 a 25 minuts.

 A l’any de vida els nens eren citats de nou, i es tornava a realitzar l’exploració

del Bayley i l’exploració del Fagan. Aquestes exploracions van ser realitzades en un

despatx de la Unitat de Medicina Preventiva i Salut Pública 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 l’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 l’estudi. Posteriorment  es contactava telefònicament 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 adreçats als pares i al mestre del nen, per tal de que els omplenéssin abans del dia

acordat. En concret, els pares omplien el Qüestionari d’avaluació de problemes

psicològics, CBCL, i el Qüestionari de mesures de temperament DOTS-R, mentre el

mestre omplia el Qüestionari d’hiperactivitat, inatenció i agressivitat IOWA.

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 freqüència cardíaca mitjançant l’esfignomòmetre digital. Posteriorment es procedia a

la realització del WPPSI, que tenia una durada d’entre 30 a  45 minuts i es va dur a

terme per psicòlegs entrenats per la passació de la prova en qüestió. Per tal d’obtenir uns

resultats més fiables, els pares esperaven fora, mentre els nens es quedaven sols amb

l’examinador.

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

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

Per tal de realitzar anàlisis transversals amb una mostra de 6 anys  més àmplia,

es va accedir al col·legi de pràctiques  de Tarragona (CEIP annex a la Facultat de

Ciències de l’Educació i Psicologia). 

En primer lloc, es va concertar una reunió informativa amb el director de

l’escola i posteriorment a través de l’escola es van donar cartes informatives als pares de

nens de l’últim curs d’educació infantil i de primer curs de primària, amb edats

compreses entre 5’5  i 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 continuació, a través de la mestra, els pares rebien el CBCL i el DOTS, per tal

de que els omplenéssin i els retornessin a l’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 qüestionaris dels pares i  els propis,

els entregava al nostre equip investigador.

L’obtenció de la freqüència cardíaca i la posterior realització de la prova del

WPPSI, es va fer en diferents tardes d’entre març i juny de 1999, a la mateixa escola i a

partir de les 3 de la tarda. Els psicòlegs avaladors es desplaçaven a l’escola i avaluaven

cada tarda a un dels nens. 

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

del seu fill.
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4. Mètodes estadístics.

L’anàlisi de les dades s’ha dut a terme mitjançant el paquet estadístic SPSS per

Windows, versió, 10.0.

S'han aplicat les proves habituals (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilks) per a

avaluar el supòsit de normalitat de les distribucions de valors de variables quantitatives

quan aquesta normalitat era una condició d'aplicació de les proves estadístiques

emprades.

En la part descriptiva de les mesures, s’han obtingut les mitjanes i desviacions

típiques de totes les variables quantitatives. També s’han realitzat taules de freqüència,

per tal de descriure la distribució de la mostra en variables qualitatives.

S’ha utilitzat la prova de Xi quadrat per a analitzar, en taules de contingència, la

hipòtesi d’independència entre dues variables categòriques. L’associació entre dues

variables quantitatives contínues s’ha estudiat mitjançant el coeficient de correlació

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 així la

relació entre la variable qualitativa dicotòmica que crea els dos grups i la variable

quantitativa. Quan s’han hagut de comparar mes de dues mitjanes s’ha utilitzat l’anàlisi

de la variança.

La descripció de les diferents variables, s’ha fet basant-nos en la mostra global i

en base al sexe.

En la part transversal de l’estudi, s’han ajustat regressions múltiples, per tal de

conèixer la relació que s’estableix entre les característiques individuals i cada problema
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psicològic específic i entre les característiques ambientals i cada problema psicològic

específic.

Mitjançant  unes anàlisis de variança i una posterior prova post-hoc, hem

observat si hi havia diferències significatives en les mitjanes de les competències, entre

el grup de normalitat, grup límit i grup clínic, de diferents problemes psicològics.

Mitjançant proves t d’Student, hem observat si hi havia diferències significatives

en les mitjanes de QI en el grup de risc i en el grup de normalitat, dels diferents

problemes psicològics.

En la part longitudinal de l’estudi s’ha utilitzat la regressió lineal múltiple

per a identificar les variables amb capacitat explicativa dels diferents problemes

psicològics, la intel·ligència i el temperament dels nens i nenes. El mètode de selecció

de variables explicatives o independents a introduir en aquests models és l'anomenat

“pas a pas”. En aquest mètode se selecciona en un primer pas, d'entre les variables

explicatives, la més relacionada amb la variable a explicar o dependent. A continuació

en el segon pas se selecciona, d’entre la resta d’explicatives, la que permet incrementar

significativament i mes l'explicació de la variança de la variable dependent. En el pas

següent, i abans d’intentar introduir una nova variable explicativa en el model, s’explora

si es pot prescindir d’alguna de les variables explicatives ja introduïdes en els passos

anteriors sense una pèrdua significativa de l'explicació de la variança de la variable

dependent. En cas de no poder prescindir de cap de les explicatives ja introduïdes

s’identifica, d’entre les explicatives encara no introduïdes, 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

maximització de l’explicació de la variança. Les condicions d’aplicació de la regressió
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lineal múltiple s’han verificat mitjançant l’anàlisi dels residuals i les altres proves que el

programa SPSS té implementades per a tal finalitat.

Totes les anàlisis realitzades en les anàlisis 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’hipòtesis ha estat de 0.05 i

per tant s’ha refusat la hipòtesi nul·la quan p < 0.05. Tots els contrasts s’han plantejat

com a bilaterals. 
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Figura 1: PROCEDIMENT.
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IV. RESULTATS.



                                                                                                                                                                  Resultats

143

1. Descripció de les mesures psicològiques a l’edat de 6 anys.

1.1. Descripció de problemes psicològics: CBCL i IOWA.

1.1.1. Problemes psicològics avaluats pels pares: CBCL.

 Les puntuacions que s’analitzen,  són les 3 puntuacions de problemes

psicològics generals: problemes psicològics totals, externalitzants i internalitzants

(Taula 1) i les 9 puntuacions  de les 9 subescales (retraïment/ somatitzacions/ ansietat-

depressió/ problemes socials/ problemes de pensament/ problemes d’atenció/ conducta

delinqüent/ conducta agressiva/problemes sexuals) (Taula 2). Tanmateix es descriuen

els percentatges que corresponen als  3 nivells de problemes psicològics: normalitat

(quan les  puntuacions són  iguals  o inferiors a 66 en les subescales i iguals o inferiors a

59 en les dues dimensions (externalitzant i internalitzant) i la puntuació de problemes

psicològics totals), rang límit (quan les puntuacions són de 67 a 70 en les subescales i de

60 a 63 en les dues dimensions i problemes psicològics totals) i rang clínic (puntuacions

de 71 o superiors en les subescales i de 64 o superiors en les dues dimensions i

problemes psicològics totals). 

Ens trobem globalment davant una mostra que està dins la normalitat, ja que les

mitjanes de puntuació T de cada subescala, són  xifres que oscil·len dins del rang de

normalitat.

 En els problemes totals, s’observa una puntuació mitjana de 54.21 (d.t: 9.30),

observant una prevalença de problemes totals del 17.2% (rang clínic) en que les nenes

mostren una puntuació mitjana més alta que els nens, malgrat el percentatge d’individus

en el rang clínic (considerat de prevalença) és el mateix pels dos sexes. 



Resultats                                                                                                                                                                  

144

En els problemes internalitzants, la mitjana de puntuació és de 54.11 (d.t: 9.12) i

s’observa una prevalença del 13.3%. En base al sexe, les mitjanes de puntuacions són

similars i la prevalença de problemes internalitzants és superior en les nenes que en els

nens.

En els problemes externalitzants la puntuació mitjana és del 53.8 i la prevalença

és del 18.8%. Respecte al sexe, les nenes mostren una puntuació mitjana

significativament superior a la dels nens (55.75 vs 52.00; p:0.020), a l'igual que també

mostren una major prevalença, però no significativa.

En les 9 síndromes avaluades, les puntuacions mitjanes oscil·len entre 53.26 i

56.90, trobant-se dins la normalitat. Les prevalences dels diferents problemes

psicològics (rang clínic) oscil·len entre l’1.6% i el 4.7%, essent l’ansietat-depressió,

problemes socials i els problemes de pensament, els que mostren una prevalença menor,

i l’agressivitat i la inatenció, els problemes amb major prevalença. 

Considerant les prevalences de problemes internalitzants, aquestes són més

elevades en les nenes en els problemes  de retraïment (3.1% vs 1.6%), més elevades en

nens en les somatitzacions (6.3% vs 1.6%) i  igual en l’ansietat depressió (1.6% vs

1.6%). 

En els problemes socials i problemes de pensament, la distribució de la mostra

és idèntica en els dos sexes, observant una prevalença dels problemes del 1.6 % i una

freqüència en el rang de normalitat del 95.3%. 

En els problemes externalitzants, les nenes mostren una puntuació mitjana més

elevada, tant en els problemes de conducta delinqüent com en la conducta  agressiva.

Les prevalences són idèntiques pels dos sexes, en la conducta agressiva i major en els

nens en la conducta delinqüent 
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 En resum podem concloure que les puntuacions del CBCL difereixen poc entre

sexes, sense mostrar diferències significatives. Tanmateix la prevalença de

psicopatologia total en el rang clínic és idèntica 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

psicològics.

TAULA 1:  DE FREQÜÈNCIA DE PROBLEMES PSICOLÒGICS TOTALS I DE PROBLEMES PSICOLÒGICS
INTERNALITZANTS I EXTERNALITZANTS DEL CBCL.

MOSTRA GLOBAL
N=130

NENS
N=65

NENES
N=65

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS

x (d.t)
Distribució (%):

54.21 (9.30) 53.38 (9.57) 55.05 (9.03)

Normalitat 71.1 78.1 64.1*
Rang Límit 11.7 4.7 18.8
Rang Clínic 17.2 17.2 17.2

PROBLEMES
INTERNALITZANTS

x (d.t)
Distribució (%):

54.11 (9.12) 54.00 (9.71) 54.22 (8.58)

Normalitat 70.3 67.2 73.4
Rang Límit 16.4 20.3 12.5
Rang Clínic 13.3 12.5 14.1

PROBLEMES
EXTERNALITZANTS

x (d.t)
Distribució (%):

53.80 (9.17) 52.00 (9.34) 55.75 (8.69) **

Normalitat 75.8 79.7 71.9
Rang Límit 5.5 4.7 6.3
Rang Clínic 18.8 15.6 21.9

*Diferències en la distribució: X2: 0.043
**Diferències entre sexes: p: 0.020
Normalitat: puntuacions de 59 o inferiors.
Rang Límit: puntuacions de 60 a 63 .
Rang Clínic: puntuacions de 64 o superiors. 
x (d.t): mitjana (desviació típica).
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TAULA 2:  FREQÜÈNCIA DE PUNTUACIONS T DE PROBLEMES PSICOLÒGICS DE LES 9 SÍNDROMES DEL
CBCL.

MOSTRA GLOBAL
N=130

NENS
N=65

NENES
N=65

 
RETRAÏMENT

x (d.t)
Distribució (%):

55.88 (6.09) 55.89 (6.06) 55.86 (6.18)

Normalitat 93.00 90.6 95.3
Rang Límit 4.7 7.8 1.6
Rang Clínic 2.3 1.6 3.1

 SOMATITZACIONS
X (d.t)

Distribució (%):
56.90 (6.87) 58.02 (7.01) 55.78 (6.60)

Normalitat 85.9 82.8 89.1
Rang Límit 10.2 10.9 9.4
Rang Clínic 3.9 6.3 1.6

 ANSIETAT-DEPRESSIÓ
X (d.t)

Distribució (%):
54.87 (6.07) 54.36 (6.22) 55.38 (5.94)

Normalitat 93.00 90.6 95.3
Rang Límit 5.5 7.8 3.1
Rang Clínic 1.6 1.6 1.6

PROBLEMES SOCIALS
X (d.t)

Distribució (%):
53.26 (5.46) 52.98 (5.09) 53.53 (5.84)

Normalitat 95.3 95.3 95.3
Rang Límit 3.1 3.1 3.1
Rang Clínic 1.6 1.6 1.6

 PROBLEMES DE PENSAMENT
X (d.t)

Distribució (%):
53.48 (6.23) 54.03 (6.67) 52.92 (5.76)

Normalitat 95.3 95.3 95.3
Rang Límit 3.1 3.1 3.1
Rang Clínic 1.6 1.6 1.6

 PROBLEMES D’ATENCIÓ
X (d.t)

Distribució (%):
55.82 (7.35) 55.86 (7.48) 55.78 (7.29)

Normalitat 89.8 87.5 92.2
Rang Límit 5.5 9.4 1.6
Rang Clínic 4.7 3.1 6.3

CONDUCTA DELINQÜENT
X (d.t)

Distribució (%):
55.73 (6.78) 55.09 (6.80) 56.38 (6.77)

Normalitat 84.4 87.5 81.3
Rang Límit 13.3 9.4 17.2
Rang Clínic 2.3 3.1 1.6

CONDUCTA AGRESSIVA
X (d.t)

Distribució (%):
55.39 (6.81) 54.73 (6.71) 57.05 (6.77)

Normalitat 89.1 90.6 87.5
Rang Límit 6.3 4.7 7.8
Rang Clínic 4.7 4.7 4.7

PROBLEMES SEXUALS
 X (d.t)

Distribució (%):
54.80 (7.57) 55.28 (7.73) 54.33 (7.44)

Normalitat 92.2 93.8 90.6
Rang Límit 6.3 4.7 7.8
Rang Clínic 1.6 1.6 1.6

Normalitat: puntuacions de 66 o inferiors.
Rang Límit: puntuacions de 67 a 70 .
Rang Clínic: puntuacions de 71 o superiors.
x (d.t): mitjana (desviació típica).
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1.1.2. Competències avaluades pels pares: CBCL.

Les puntuacions que s’analitzen es refereixen a la capacitat que té el nen en

l’entorn d’activitats, social i acadèmic. Per altra part, també s’observa la distribució dels

nens en diferents rangs: el de normalitat, quan hi ha una puntuació de 33 o superior; el

rang límit, amb  puntuacions entre 30 i 33  i el rang clínic, 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 competències avaluades. Respecte  a la distribució de

la mostra, es troba principalment en el rang de normalitat, mentre la proporció

d’individus en el rang clínic és més baix. 

Dividint la mostra per sexes, totes les puntuacions mitjanes es troben dins de la

normalitat i s’observa que en la competència d’activitats i en la competència escolar, els

nens mostren puntuacions mitjanes lleugerament superiors a les de les nenes, mentre en

la competència social les puntuacions són pràcticament les mateixes. 

No s'observen diferències significatives entre sexes en cap de les competències

observades.
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TAULA 3:  COMPETÈNCIES EN EL CBCL

MOSTRA GLOBAL
N=126

NENS
N=64

NENES
N=62

COMPETÈNCIES
D’ACTIVITATS

x (d.t)
Distribució (%):

Normalitat
Rang Límit
Rang clínic

38.13 (7.49)

72
17.2
10.8

38.35 (7.69)

68.8
20.8
10.4

37.08 (7.34)

75.6
13.3
11.1

COMPETÈNCIES SOCIALS
x (d.t)

Distribució (%):
Normalitat
Rang Límit
Rang clínic

40.37 (7.82)

78.4
15.5
6.2

40.20 (7.66)

75.5
20.4
4.1

40.54 (8.06)

81.3
10.4
8.3

COMPETÈNCIES
ESCOLARS

x (d.t)
Distribució (%):

Normalitat
Rang Límit
Rang clínic

47.11 (6.52)

96.6
1.1
2.2

47.60 (7.67)

93.3
2.2
4.4

46.61 (5.11)

100
----
----

Normalitat: puntuacions de 33 o superiors.
Rang Límit: puntuacions de 30 a 32.
Rang Clínic: puntuacions de 29 o inferiors.
X (d.t): mitjana (desviació típica).

1.1.3. Problemes psicològics avaluats pels mestres: IOWA.

Considerant la puntuació d '11 com a puntuació de tall per la hiperactivitat i de 7

en agressivitat, la puntuació 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

l’interval de normalitat (Taula 4).

Hem distribuït la mostra en grup de no risc que agafarà aquells nens que puntuïn

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 puntuació de 7 o superior en agressivitat i d'

11 o més en hiperactivitat. El percentatge resultant en els respectius grups de risc serà el

que considerarem com índex de prevalença en cada subescala.

La prevalença d’agressivitat és del 7% i la d’hiperactivitat és del 3.9%.
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En l’agressivitat els papers canvien, observant una prevalença  més elevada en

les nenes (9.4% vs 4.7%) a l’igual que una major puntuació mitjana (2.39 vs  1.80).

Considerant el sexe, els nens mostren una major prevalença d’hiperactivitat  que

les nenes, i aquestes mostren una prevalença més elevada en l’agressivitat. 

TAULA 4:  FREQÜÈNCIA DELS PROBLEMES PSICOLÒGICS DEL IOWA AVALUATS PELS MESTRES

MOSTRA GLOBAL
N=128

NENS
N=64

NENES
N=64

AGRESSIVITAT:
x (d.t) 2.09 (2.73) 1.80 (2.21) 2.39 (3.16)

Distribució:
Grup de no risc 93.00 95.3 90.6

Grup de risc 7.00 4.7 9.4

HIPERACTIVITAT:
x (d.t)

Distribució:
3.96 (3.30) 4.48 (3.29) 3.44 (3.36)

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 (desviació típica).

1.2. Descripció 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 dimensió són molt similars a la puntuació mitjana

corresponent, aspecte que ens indica que la distribució de la mostra és normal (Taula 5).

Per altra part, si tenim en compte la puntuació màxima que es pot obtenir en cada una de

les dimensions, en les dimensions d’aproximació-retirada, humor i ritmicitat en el

menjar, s’observen unes puntuacions mitjanes que únicament difereixen de 3 a 4 punts

respecte a la puntuació màxima. Així doncs, aquests nens i nenes, mostren generalment

un temperament que tendeix més a l’aproximació  (x:23.29, puntuació màxima: 28),

amb més flexibilitat i adaptació davant els canvis (x:16.84, puntuació màxima:20) i amb

un humor positiu (x:25.90, puntuació màxima: 28).



Resultats                                                                                                                                                                  

150

Respecte a les diferències entre sexes, els nens es mostren amb una major

puntuació mitjana en el nivell d’activitat general i d’activitat en el son, respecte a les

nenes, amb una diferència quasi significativa en l’activitat general. Per altra part, els

nens també mostren una major puntuació mitjana en totes les dimensions de ritmicitat

respecte al sexe femení, mostrant diferències significatives en dues d’elles: ritmicitat en

el menjar  i la ritmicitat en els hàbits diaris. La ritmicitat del son també és mostra

superior en el sexe masculí encara que no s’observin diferències significatives. L’única

puntuació que s’observa superior en el sexe femení és en la dimensió de flexibilitat-

rigidesa i en la dimensió d’orientació a la tasca  malgrat que són diferències molt petites

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

MOSTRA GLOBAL
N=126

NENS
N=64

 NENES
N=62

ACTIVITAT GENERAL
x (d.t)

Percentils:
16.96 (5.49) 17.90 (5.49) 16.00 (5.36) *

 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)

Percentils:
9.88 (3.87) 10.15 (3.90) 9.59 (3.85)

 10 5.00 5.00 4.30
 50 9.00 10.00 9.00
 90 16.00 15.50 16.00

APROXIMACIÓ –RETIRADA
x (d.t)

Percentils:
23.29 (2.96) 23.36 (2.96) 23.21 (2.99)

 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)

Percentils:
16.84 (2.34) 16.57 (2.42) 17.12 (2.24)

 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)

Percentils:
25.90 (2.61) 26.20 (2.28) 25.59 (2.89)

 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)

Percentils:
19.11 (3.43) 19.45 (3.50) 18.75 (3.35)

 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)

Percentils:
16.92 (2.78) 17.54 (2.48) 16.29 (2.96) *

 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

ORIENTACIÓ A LA TASCA
x (d.t)

Percentils:
19.34 (4.49) 19.07 (4.70) 19.60 (4.30)

 10 13.00 12.40 13.40
 50 20.00 19.00 20.00
 90 25.00 25.60 25.00

Orientació a la tasca: puntuació màxima de 32 punts.
Activitat general, Aproximació retirada i Humor: puntuació màxima de 28 punts.
Ritmicitat son: puntuació màxima de 24 punts.
Flexibilitat Rigidesa, Ritmicitat menjar,  i Ritmicitat hàbits diàris: puntuació màxima de 20 punts.
Activitat son: Puntuació màxima de 16 punts.
x (d.t): mitjana (desviació típica).
* p<0.05
x (d.t): mitjana (desviació típica).
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1.3. Descripció del qüoficient intel·lectual (QI): WPPSI.

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

i QI manipulatiu de 115.26 (Taula 6). Tenint en compte que el nivell inferior de QI serà

quan s’obtingui una puntuació de 79 o inferior, nivell mig quan s’obtingui una

puntuació de 80 a 119 i nivell superior de 120 o major puntuació, la nostra mostra se

situa al nivell mig. 

La presència de nens amb un nivell inferior només es troba en el QI verbal amb

una freqüència del 2.3%. Respecte al nivell superior, s’observa una freqüència del

31.8% en el QI total, del 23.3% en el QI verbal i del 41.1% en el QI manipulatiu.

Quan dividim la mostra en funció del sexe, els nens i les nenes tenen una mitjana

de QI total molt similar, però la distribució 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 distribució del QI verbal, malgrat els nens mostrin una puntuació mitjana

lleugerament més alta que les nenes, aquests es troben en major proporció en el nivell

inferior. Per altra part, els nens també es mostren en major freqüència en el nivell

superior, mentre les nenes s’observa una major concentració en el nivell  mig. 

En el QI manipulatiu, les nenes obtenen una puntuació mitjana més elevada que

els nens i de la mateixa manera, en el nivell superior s’hi troben en major freqüència

que els nens.  

No hem observat diferències significatives entre sexes en les diferents

puntuacions.
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TAULA 6:  FREQÜÈNCIA DELS DIFERENTS QUOFICIENTS INTEL·LECTUALS (QI) DEL WPPSI

MOSTRA GLOBAL
N=129

 NENS
N=64

NENES
N=65

QI TOTAL:
x (d.t)

Distribució:
113.47 (13.44) 113.25 (14.28) 113.69 (12.67)

Nivell inferior ---- ----- -----
Nivell mig 68.2 65.6 70.8

Nivell superior 31.8 34.4 29.2

QI VERBAL:
                   x (d.t)
Distribució:

108.08 (13.73) 108.42 (14.75) 107.74 (12.76)

Nivell inferior 2.3 3.1 1.5
Nivell mig 74.4 68.8 80.0

Nivell superior 23.3 28.1 18.5

QI MANIPULATIU:
x (d.t)

Distribució:
115.26 (12.47) 114.50 (12.44) 116.00 (12.57)

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 (desviació típica)

2. Descripció de factors predictors.

2.1. Descripció de les variables maternes.

2.1.1. Variables sociodemogràfiques maternes.

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

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

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

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

però quan es considera el nivell professional, el major número de mares es troben en un

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

mares es troben en un nivell socioeconòmic mig o mig alt.
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TAULA 7: CARACTERÍSTIQUES SOCIODEMOGRÀFIQUES DE LA MARE

MARES
N=80

EDAT, en anys. 29.35 (2.68) *
PARITAT (%)
Nulípares 63.8
Multípares 36.2
EDUCACIÓ (%)
Primària 35.0
Secundaria 31.2
Superior 33.8
PROFESSIÓ (%):
Inactives 8.8
Sense qualificació 8.8
Especialistes 45.0
Quadres mitjos i superiors 32.4
Empresaries 5.0
* Mitjana (desviació típica) a l’inici de l’estudi.

2.1.2. Hàbits tòxics materns: tabac i alcohol.

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

període preconcepcional al 3er trimestre.

En el tabac (Taula 8), la freqüència 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: FREQÜÈNCIA DE CONSUM DE TABAC

PERÍODE
PRECONCEPCIONAL

N=67

1ER TRIMESTRE

N=60

2N TRIMESTRE

N=53

3ER  TRIMESTRE

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 (desviació típica)
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En el consum d’alcohol (Taula 9), mentre en el període preconcepcional el 75%

de les dones, prenen begudes alcohòliques, al 3er trimestre aquest percentatge

disminueix al 43.8%, de la mateixa manera que el consum mitjà d’alcohol, que

disminueix de 5.8 grams a 2.55.

TAULA 9: FREQÜÈNCIA DE CONSUM D’ALCOHOL

PERÍODE PRE-
CONCEPCIONAL

N=80

1ER TRIMESTRE

N=80

2N TRIMESTRE

N=80

3ER  TRIMESTRE

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 (desviació típica)

2.1.3. Variables psicològiques maternes.

2.1.3.1. Nivells d’ansietat: STAI.

Les puntuacions mitjanes observades, tant en ansietat tret  com en ansietat estat,

es troben en uns nivells molt baixos, en els diferents períodes avaluats (Taula 10). 

En general hem trobat un major índex d’ansietat en el període preconcepcional, i

un menor nivell en el període post-part  (Canals i altres, 2002). 

En l’ansietat estat, els nivells més alts,  es troben el període pre-concepcional i

als 3 dies post-part, i els nivells més baixos es troben durant l’embaràs  i al mes i 4

mesos post-part, observant la puntuació mitjana més baixa en aquesta última mesura.

Les diferents puntuacions mitjanes es troben entre el percentil 23 i 35 respecte a la

població normal espanyola de dones adultes (Spielberger i altres, 1988).
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En l’ansietat tret, la puntuació mitjana més elevada es troba en el període

preconcepcional mentre la mitjana més baixa es troba al mes post-part. Les diferents

puntuacions mitjanes oscil·len entre el percentil 20 i 25 respecte a la població normal

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

TAULA 10: NIVELLS D’ANSIETAT MATERNA (STAI)

PERÍODE
PRECONCEP-

CIONAL
N=64

1ER.
TRIMESTRE

N=58

3ER.
TRIMESTRE

N=68

3 DIES 
POST-PART

N=68

1 MES
POST-PART

N=65

4 MESOS
POST-PART

N=45

STAI-E
xx  ((dd..tt)) 16.31 (8.05) 14.55 (8.17) 14.52 (7.08) 16.63 (8.82) 14.80 (6.21) 14.33 (7.67)

STAI-T
xx  ((dd..tt)) 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 (desviació típica).

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 població general (Eysenck i altres, 1992) (Taula 11).

L’extraversió és la dimensió que mostra una major puntuació mitjana (x:11.67) que

correspon aproximadament al percentil 45 de la població general. El psicoticisme, es

troba en el percentil 35 de la població general, amb una puntuació mitjana de 1.24, i el

neuroticisme, amb una puntuació mitjana de 10.27 es troba al percentil 25 de la població

general.

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

                                                                                                MARES
N=66

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

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

x (d.t): mitjana (desviació típica).

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 Teràpia Cognitiva (Beck i altres, 1988), es troben dins el rang

d’absència de simptomatologia depressiva (Taula 12). Considerant la distribució de la

mostra, en base als 4 nivells de severitat,  observem que la gran majoria de les dones

mostren una puntuació inferior a 10 punts trobant-se en el rang d’absència de

símptomes depressius, mentre una petita part de la mostra es troba dins el rang de

símptomes de depressió mitjana o moderada, indicant unes puntuacions que es troben

entre 10 i 18. En els altres 2 nivells de severitat (depressió de moderada a severa i

depressió 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)

Distribució (%):
1-Absència 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)

Distribució (%):
1-Absència de simptomatologia depressiva 94.3

                  2-Simptomatologia depressiva, mitjana o moderada 5.7
1-puntuacions inferiors a 10 punts.
2-puntuacions entre 10 i 18 punts.
x (d.t): mitjana (desviació típica).
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2.2. Descripció de variables neonatals.

2.2.1. Variables biològiques.

Tots els nens participants en l’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 gestació en

base al sexe, és pràcticament la mateixa.

TAULA 13: DADES BIOLÒGIQUES NEONATALS

MOSTRA GLOBAL
N=79

NENS
N=38

NENES
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)

Diferències entre sexes: * p<0.05
x (d.t): mitjana (desviació típica).

2.2.2. Variables psicològiques.

2.2.2.1. Comportament neonatal: NBAS.

En l’avaluació del clúster de reflexes no es detecten anomalies neurològiques,

obtenint una puntuació mitjana de tots els reflexes avaluats de 1.85 (d.t:0.47) als 3 dies

post-part  i una puntuació 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 clústers d’orientació (p<0.001) i d’activitat motora

(p<0.001) dels 3 dies al mes postpart. En els clústers d’habituació i d’estabilitat

autonòmica també s’observa aquest increment, malgrat no sigui significatiu. Per altre

part, l’únic clúster que disminueix la seva puntuació mitjana al llarg del primer mes de

vida, és la regulació  (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 clústers que augmenten significativament

les seves puntuacions mitjanes al llarg del temps, són l’orientació,  l’activitat motriu i

l’estabilitat autonòmica  coincidint parcialment amb l’obtingut en la mostra global. Els

clústers que disminueixen les seves puntuacions són l’excitabilitat i de forma

significativa, la regulació. Únicament l’habituació manté  pràcticament iguals les seves

puntuacions. En les nenes, observem un augment de totes les puntuacions mitjanes

excepte en la regulació, on s’observa una disminució significativa. En els diferents

clústers que augmenten la seva puntuació, els clústers  d’orientació i d’activitat motora

ho fan de forma significativa. 

En conclusió, observem que el clúster d’orientació i motor són els que sempre

mostren un augment en la seva puntuació mitjana, dels 3 dies al mes postpart, ja sigui

considerant la mostra global o per sexes. El clúster de regulació és el que sempre

mostra una disminució considerant la mostra global i la mostra per sexes.

L’habituació és el clúster que presenta una puntuació mitjana més elevada en el

sexe masculí en les dues mesures, mentre el rang d’estats o excitabilitat sempre es

mostra amb una major puntuació mitjana en les nenes. 



Resultats                                                                                                                                                                  

160

No s’observen diferències significatives entre sexes, en els diferents clústers

avaluats als 3 dies i al mes postpart.

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

3 DIES POST-PART 30 DIES POST-PART
MOSTRA
GLOBAL

N=71

 
NENS
N=35

NENES
N=36

MOSTRA
GLOBAL

N=75
NEÑS
N=36

NEÑES
N=39

HABITUACIÓ
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)

ORIENTACIÓ
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)

REGULACIÓ
x (d.t) 5.96 (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)

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
AUTONÒMICA

x (d.t)
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): mitjana (desviació típica).
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. Percepció neonatal: NPI.

Sense tenir en compte el sexe, s’observa que la valoració 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 disminució significativa, tant en pares (p<0.05) com en mares (p<0.05), encara que

totes les puntuacions són positives i això indica que hi ha una  bona percepció 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, i sobretot aquesta diferència s’observa als 30 dies post-part. En les mares,

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

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

En els nens, el decrement de la puntuació  és significatiu quan són les mares les

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

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

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

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

donada per les mares.

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

obtingudes.

TAULA 15: DESCRIPCIÓ DE LES MESURES DE  PERCEPCIÓ NEONATAL (NPI)

3 DIES POST-PART 30 DIES POST-PART
MOSTRA
GLOBAL

N=72

 
NENS
N=36

NENES
N=36

MOSTRA
GLOBAL

N=68
NENS
N=32

NENES
N=36

NPI pare
x (d.t)

4.20 (3.00) * 4.03 (3.00) 4.37 (3.05) * 3.05 (3.49) 2.77 (3.71) 3.29 (3.32)

NPI mare
x (d.t)

4.24 (3.22) * 4.39 (3.58) * 4.08 (2.86) 3.09 (3.75) 2.41 (3.87) 3.70 (3.60)

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

          

2.3.  Descripció 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 puntuació mitjana de

l’índex de desenvolupament psicomotor (IDP) és de 123.45, essent superior a l’índex de

desenvolupament mental (IDM), que és de 110.19. A l’any de vida l’IDP disminueix

significativament amb una puntuació mitjana de 104.97 (p<0.001), mentre l’IDM

augmenta, també significativament (p<0.05) donant lloc a una puntuació de 115.78

(Taula 16). 

Dividint la mostra en base al sexe, els nens mostren un decrement significatiu de

la puntuació mitjana de l’IDP des dels 4 mesos a l’any (p<0.001). En l’IDM la

tendència és la mateixa, encara que no hi ha una disminució significativa. Per altra part

les nenes mostren un augment significatiu en la puntuació de l’IDM (p<0.001) i un

decrement significatiu de l’IDP (p<0.001).

Les puntuacions mitjanes més altes s’observen en l’IDP als 4 mesos d’edat, tant

en nens com en nenes, mentre les més baixes s’observen en l’IDM als 4 mesos en les

nenes, i en l’IDP als 12 mesos en els nens.

Als 4 mesos d’edat els nens mostren puntuacions significativament més altes,

tant en l’IDP (p<0.05) com en l’IDM (p<0.01).

Totes les puntuacions dels dos índex es troben per damunt de la puntuació

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

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

4MESOS D’EDAT 12  MESOS D’EDAT
MOSTRA
GLOBAL

N= 71

 
NENS
N= 36

NENES
N=35

MOSTRA
GLOBAL

N=76
NEÑS
N=36

NEÑES
N=40

IDP
x (d.t) 123.45 (16.83)

***
127.47 (14.95)

***
119.31 (17.83)

***
104.97 (16.08) 105.03 (15.00) 104.93 (17.18)

IDM 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) * ***

x (d.t): mitjana (desviació típica).
Diferencies significatives dels 4 mesos a l’any de vida, en la mostra total, en nens i en nenes: * p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
IDP: índex de desenvolupament de psicomotricitat.
IDM: índex de desenvolupament mental

2.3.1.2. Escala de comportaments: RGN.

En el registre de comportament del nen (RGN), la distribució de les puntuacions

dels comportaments seleccionats es manté similar en els 4 mesos i en l’any de vida. 

Les diferents opcions de resposta en cada ítem, van de major a menor intensitat i

tal com s’observa en la Taula 17, la distribució dels nens i nenes participants en les

diferents respostes, es troba principalment en respostes intermitges. Això indicaria que

gran part dels nens donen unes respostes adequades, sense mostrar un excés o un dèficit

en la qualitat de la resposta. 

En l’apartat d’annexes, es pot trobar el significat exacte de cada opció de

resposta en els diferents ítems de comportament.

TAULA 17: DESCRIPCIÓ DE L’EVOLUCIÓ DEL COMPORTAMENT DEL BAYLEY  EN EL PRIMER ANY DE VIDA.

4MESOS D’EDAT 12  MESOS D’EDAT
MOSTRA
GLOBAL

N= 71

 
NENS
N= 36

NENES
N=35

MOSTRA
GLOBAL

N=76
NENS
N=36

NENES
N=40

REACCIÓ
DAVANT

L’EXAMINADOR

Distribució (%):
2 5.7 5.7 5.7 7.9 5.6 10.0
3 41.4 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 

Distribució (%):
1 11.4 11.4 11.4 17.3 14.3 20.0
2 37.1 40.0 34.3 28.0 28.6 27.5
3 24.3 20.0 28.6 30.7 34.3 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

TÒ EMOCIONAL 

Distribució (%):
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 24.3 17.1 31.4 22.4 22.2 22.5
7 27.1 20.0 34.3 36.8 36.1 37.5
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)

REACCIÓ
DAVANT

L’OBJECTE 

Distribució (%):
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 

Distribució (%):
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 22.9 25.0 19.4 30.0
8 2.9 2.9 2.9 7.9 8.3 7.5

ATENCIÓ

Distribució (%):
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 22.9 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 

Distribució (%):
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 32.5
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 ---- 2.6 5.6 ----

REACTIVITAT  

Distribució (%):
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2 1.4 5.7 2.9 ---- ---- ----
3 2.9 ---- ---- 1.3 2.9 ----
4 10.0 8.6 11.4 4.0 2.9 5.0
5 25.7 28.6 22.9 10.7 8.6 12.5
6 21.4 17.1 25.7 18.7 20.0 17.5
7 34.3 34.3 34.3 53.3 45.7 60.0
8 2.9 2.9 2.9 12.0 20.0 5.0
9 1.4 2.9 ---- ---- ---- ----

2.3.2. Processament d’informació: Fagan II.

El test d’intel·ligència 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 són percentatges

superiors a 54.4. No s’observen diferències 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 l’any d’edat, el percentatge és molt similar, però lleugerament més

elevat en els nens. No s’observen diferències significatives entre sexes i tampoc

diferències significatives dins de cada sexe, en la mesura obtinguda en les dues edats.

En la distribució de la mostra en els diferents rangs, observem que mentre als 12

mesos tots els nens i nenes es troben en baix risc, als 7 mesos el 20% dels nens i el 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: DESCRIPCIÓ DE LA CAPACITAT COGNITIVA DEL FAGAN DURANT EL PRIMER ANY DE VIDA

7 MESOS D’EDAT 12  MESOS D’EDAT
MOSTRA
GLOBAL

N= 29

 
NENS
N= 15

NENES
N=14

MOSTRA
GLOBAL

N=32
NENS
N=15

NENES
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)

Distribució (%):
Baix risc 86.2 80 92.9 100 100 100

Resultat dubtós ---- --- --- --- --- ---



Resultats                                                                                                                                                                  

166

Alt risc 13.8 20 7.1 --- --- ---
x (d.t): mitjana  (desviació típica) dels percentatges.

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

Considerant com estabilitat el manteniment de la posició de l’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 relació entre les mateixes mesures preses en diferents

moments.

  No hem observat correlacions significatives en els clústers del NBAS als 3

dies, respecte als seus clústers respectius al mes de vida, en cap dels dos sexes.

A diferència dels nens, en les nenes la mesura de Bayley, mostra relacions

significatives i positives tant en l’índex mental com en l’índex 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 r:0.44;**

r: coeficient de  correlació lineal de Pearson.
 IDP: índex de desenvolupament de psicomotricitat.
IDM: índex 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. Associació entre mesures psicològiques a l’edat de 6 anys: anàlisis transversals.

4.1. Efecte dels factors individuals i ambientals sobre els problemes psicològics:

diferències entre sexes.

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

Mentre en el sexe masculí s’observa una relació significativa de totes les

característiques individuals sobre determinats problemes psicològics, en nenes aquesta

relació només es mostra quan no s’inclou la variable de freqüència cardíaca (FC). El

número de problemes psicològics associats a factors individuals és més superior en el

sexe masculí respecte a femení.

En nens (Taula 20), la dimensió de temperament d’activitat general, es mostra

significativament relacionada en els problemes psicològics totals, problemes

externalitzants, conducta delinqüent, conducta agressiva,  problemes d’atenció i la

hiperactivitat i agressivitat avaluades en el IOWA.

La presència de problemes psicològics 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 número de relacions amb

variables individuals. Així doncs, a major tendència d’aproximació, a menor ritmicitat

en el son i a menor FC, més problemes externalitzants. 
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Els problemes d’atenció també es relacionen amb el QI verbal, observant que a

menor QI verbal més problemes d’atenció. Els problemes internalitzants mostren una

associació amb el QI manipulatiu i dins d’aquests tipus de problemes psicològics,

l’ansietat-depressió es mostra associada amb un menor humor. 

En nenes (Taula 21), a diferència dels nens, no s’observa un efecte de les

característiques individuals de temperament i QI sobre els problemes externalitzants i

sobre els problemes d’agressivitat i hiperactivitat avaluats en el IOWA. Els problemes

psicològics que si es mostren significativament explicats pel model de característiques

individuals (QI i temperament) són: els problemes psicològics totals, els problemes

internalitzants , retraïment i problemes d’atenció.

Els problemes psicològics totals, es relacionen amb una major activitat general i

amb menor flexibilitat, ritmicitat en el son i orientació a la tasca. 

En els problemes internalitzants s’associa un major QI manipulatiu  i una menor

aproximació s’associa amb el retraiment.

Els problemes d’atenció es mostren explicats significativament per una major

activitat general i per una menor orientació a la tasca.

L’activitat general és una de les dimensions de temperament que influencien en

un major número de problemes psicològics, sobretot en el sexe masculí. 

Els diferents QIs es troben en poques ocasions relacionats amb problemes

psicològics, observant-se que el QI manipulatiu es relaciona en problemes

internalitzants tant en nens com en nenes i el QI verbal afecta a la presència de

problemes d’atenció únicament en nens.

La FC únicament mostra significativa en una relació inversa en els problemes

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

 

PROBL.
PSICOL.
TOTALS

PROBL.
EXTERNALIT-

ZANTS

CONDUCTA
DELINQÜENT

 

CONDUCTA
AGRESIVA

PROBL.
INTERNALIT-

ZANTS

ANSIETAT-
DEPRESSÍÓ

PROBLEMES
D’ATENCIÓ

HIPERACTIVI-
TAT (IOWA)

 
AGGRESSIVI-
TAT (IOWA)

ACTIVITAT
GENERAL

0.76 (0.26) *
(p<0.001)

0.80 (0.24)
 (p<0.001)

0.53 (0.18)
 (p<0.001)

0.55 (0.18)
 (p<0.001)

0.54 (0.29)
(p<0.001)

0.24 (0.17)
 (p<0.001)

0.66 (0.20)
 (p<0.001)

0.35 (0.08)
 (p<0.001)

0.24 (0.06)
(p<0.001)

ACTIVITAT EN EL
SON

-0.28 (0.31)
(0.36)

-0.23 (0.28)
(0.41)

-0.01 (0.21)
 (0.96)

0.10 (0.21)
 (0.64)

-0.24 (0.33)
(0.47)

0.20 (0.20)
 (0.31)

0.01 (0.23)
 (0.94)

-0.12 (0.09)
 (0.17)

-0.09 (0.07)
 (0.19)

APROXIMACIÓ-
RETIRADA

0.32 (0.42)
(0.44)

0.81 (0.39)
 (0.04)

0.42 (0.29)
 (0.16)

0.48 (0.29)
 (0.10)

-0.39 (0.46)
 (0.39)

0.18 (0.28)
 (0.51)

0.63 (0.32)
 (0.06)

0.13 (0.12)
 (0.29)

-0.00 (0.09)
 (0.98)

FLEXIBILITAT-
RIGIDESA

-1.27 (0.49)
(0.01)

-0.93 (0.45)
 (0.04)

-0.33 (0.34)
 (0.33)

-0.58 (0.34)
 (0.09)

-1.01 (0.53) 
(0.06)

-0.62 (0.32)
 (0.06)

-0.61 (0.38)
 (0.11)

-0.17 (0.14)
 (0.24)

0.02 (0.11)
 (0.85)

HUMOR -0.52 (0.48)
(0.28)

-0.37 (0.45)
 (0.41)

-0.32 (0.34)
 (0.33)

-0.54 (0.34)
 (0.11)

-0.90  (0.53) 
(0.09)

-0.95 (0.32)
 (0.00)

-0.21 (0.37)
 (0.57)

0.01 (0.14)
 (0.90)

0.02 (0.11)
 (0.84)

RITMICITAT 
E N EL SON

-0.72 (0.32)
(0.02)

-0.63 (0.29)
 (0.03)

-0.44  (0.22)
(0.05)

-0.38 (0.22)
 (0.09)

-0.58 (0.35)
 (0.10)

-0.41 (0.21)
 (0.06)

-0.40 (0.24)
 (0.10)

0.02 (0.09)
 (0.81)

0.02 (0.07)
 (0.70)

ORIENTACIÓ A
LA TASCA

0.01 (0.29)
(0.96)

0.12 (0.27)
 (0.65)

-0.00 (0.20)
(0.98)

0.23 (0.20)
 (0.26)

0.03  (0.32) 
(0.91)

-0.07 (0.19)
 (0.69)

-0.03 (0.22)
 (0.88)

-0.14 (0.08)
 (0.10)

0.02 (0.06)
 (0.73)

QI VERBAL -0.13 (0.10)
(0.17)

-0.07 (0.09)
 (0.41)

0.01 (0.07)
 (0.79)

-0.03 (0.07)
 (0.62)

-0.13 (0.10) 
(0.22)

-0.11 (0.06)
 (0.10)

-0.15 (0.07)
 (0.04)

-0.04 (0.03)
 (0.18)

0.00 (0.02)
 (0.83)

QI MANIPULATIU 0.21 (0.11)
(0.06)

0.07 (0.10)
 (0.49)

0.02 (0.07)
 (0.79)

-0.01 (0.07)
 (0.83)

0.26 (0.12) 
(0.04)

0.12 (0.07)
 (0.10)

0.16 (0.08)
 (0.06)

0.03 (0.03)
 (0.25)

0.01 (0.02)
 (0.46)

FREQÜÈNCIA
CARDÍACA

-0.08 (0.08)
(0.34)

-0.16 (0.07)
 (0.03)

-0.09 (0.05)
 (0.12)

-0.07 (0.06)
(0.24)

0.00 (0.09) 
(0.95)

-0.05 (0.05)
 (0.30)

-0.00 (0.06)
 (0.98)

-0.00 (0.02)
 (0.98)

0.03 (0.02)
 (0.11)

cR2. 100
p

26.2
p<0.001

33.6
p<0.001

25.0
p<0.004

27.6
0.002

16.7
0.03

23.9
0.006

30.5
0.001

44.5
p<0.001

17.0
0.03

* Coeficient de regressió  (error típic)
(significació estadística)
cR2. 100: R al quadrat corregida. 100
p= Significació estadística del model
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TAULA 21: MODEL DE FACTORS INDIVIDUALS SOBRE ELS PROBLEMES PSICOLÒGICS: RESULTATS DE
REGRESSIONS LINEALS  MÚLTIPLES EN NENES.

PROBLEMES
PSICOLÒGICS

 TOTALS
PROBLEMES 

 INTERNALITZANTS RETRAÏMENT
PROBLEMES
D’ATENCIÓ

ACTIVITAT GENERAL 0.81 (0.26) *
(0.003)

0.54 (0.28)
(0.06)

-0.15 (0.15)
(0.34)

0.60 (0.14)
(P<0.001)

ACTIVITAT EN EL
SON -0.27 (0.31)

(0.38)
-0.24 (0.33)

(0.47)
0.23 (0.20)

(0.25)
-0.20 (0.19)

(0.28)

APROXIMACIÓ-
RETIRADA 0.33 (0.43)

(0.44)
-0.40 (0.46)

(0.39)
-0.56 (0.28)

(0.04)
0.30 (0.26)

(0.24)

FLEXIBILITAT-
RIGIDESA -1.24 (0.49)

(0.01)
-1.02 (0.53)

(0.06)
-0.61 (0.38)

(0.11)
-0.59 (0.35)

(0.10)

HUMOR -0.55 (0.48)
(0.26)

-0.90 (0.52)
(0.09)

-0.16 (0.28)
(0.55)

-0.48 (0.26)
(0.07)

RITMICITAT 
EN EL SON -0.68 (0.32)

(0.03)
-0.58 (0.34)

(0.09)
-0.07 (0.24)

(0.76)
0.21 (0.22)

(0.35)

ORIENTACIÓ A LA
TASCA -0.68 (0.32)

(0.03)
0.03 (0.32)

(0.92)
-0.14 (0.19)

(0.46)
-0.48 (0.18)

(0.01)

QI VERBAL -0.13 (0.10)
(0.17)

-0.13 (0.10)
(0.21)

-0.03 (0.07)
(0.57)

0.07 (0.06)
(0.23)

IQ MANIPULATIU 0.20 (0.11)
(0.07)

0.26 (0.12)
(0.04)

-0.03 (0.06)
(0.59)

-0.09 (0.05)
(0.11)

CR2. 100
p

14.7
0.04

17.7
0.02

15.6
0.037

49.1
p<0.001

* Coeficient de regressió  (error típic)
              (Significació estadística)
cR2. 100: R al quadrat corregida. 100
p= Significació estadística 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

psicològics i únicament observem una relació significativa amb la conducta agressiva en

el sexe masculí 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 l’estrès es mostra com a l’única variable

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

CONDUCTA AGRESSIVA
PROFESSIÓ MATERNA:
Sense qualificació 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)

cR2. 100
     p

28.1
0.002

* Coeficient de regressió  (error típic)
                 (significació estadística)
cR2. 100: R al quadrat corregida. 100
p= Significació estadística del model

La influència 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’estrès influeix significativament en un augment de les seves. Per altra part, únicament

en nenes, el fet de tenir una mare amb càrrec 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 PSICOLÒGICS
EXTERNALITZANTS.

PROBLEMES  EXTERNALITZANTS
NENS NENES

PROFESSIÓ MATERNA:
Sense qualificació vs no treballa -2.72 (5.95) *

(0.65)
-3.71 (7.12)

(0.60)

Especialistes vs no treballa -6.27 (3.72)
(0.10)

6.34 (5.26)
(0.23)

Quadres mitjos i superiors vs no treballa -5.45 (3.80)
(0.16)

10.41 (5.21)
(0.05)

Empresaries vs no treballa 6.44 (6.90)
(0.35)

4.50 (7.51)
(0.55)

SUCCESSOS ESTRESSANTS 9.24 (3.53)
(0.01)

6.32 (3.11)
(0.04)

TENIR GERMANS VS NO TENIR
GERMANS -0.69 (2.75)

(0.80)
-3.40 (3.04)

(0.27)

cR2. 100
      p

11.6
0.07

13.4
0.06

* Coeficient de regressió  (error típic)
                 (significació estadística)
cR2. 100: R al quadrat corregida. 100
p= Significació estadística del model

4.2. Relació del deteriorament funcional amb els problemes psicològics: diferències

entre sexes.

En nens s’observa que a major puntuació de problemes psicològics, l’única

competència que disminueix significativament és la competència escolar. Concretament,

la mitjana d’aquesta competència és significativament menor en el nivell  de rang límit

de la puntuació T total i en ansietat-depressió respecte a la normalitat. Mentre que la

mitjana de competència escolar és significativament menor en el rang clínic de la

puntuació T internalitzant i problemes d’atenció respecte a la normalitat (Taula 24).

En nenes s’observa que la competència social és l’única competència que

disminueix significativament. En concret, la mitjana d’aquesta competència  disminueix

en el rang clínic respecte a la normalitat, en els problemes totals i en la conducta
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agressiva. En el grup  de rang límit de problemes de pensament també observem una

mitjana de competència social significativament més baixa respecte al grup de

normalitat (Taula 24).

TAULA 24: MITJANA I DESVIACIÓ TÍPICA DE LES COMPETÈNCIES EN BASE ALS NIVELLS DE SEVERITAT
DELS PROBLEMES PSICOLÒGICS: RELACIONS SIGNIFICATIVES.

NORMALITAT (a) RANG LÍMIT (b) RANG CLÍNIC (c)

                  

Diferències significatives
entre el grup indicat i el
grup de normalitat (a)

NENS

Competència escolar en:

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

PROBLEMES
INTERNALITZANTS 

X (d.t) 49.36 (6.13) 46.82 (9.00) 40.83 (8.95) c*

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

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

NENES

Competència social en:

PROBLEMES
PSICOLÒGICS

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

CONDUCTA
AGRESSIVA

X (d.t) 41.93 (7.47) 33.75 (2.50) 25.00 (1.41)
c**

 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  (desviació típica)
-------no es pot fer un  test post-hoct , perquè hi ha menys de dos individus en el rang clínic.
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4.3. Relació entre QI i problemes psicològics: diferències 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 i 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 i el rang de normalitat del  CBCL. El grup de risc,

inclou el nivell de risc del IOWA i el rang límit i el rang clínic del CBCL.

En nens, el QI total i el QI verbal, són significativament menors en el grup de

risc de problemes psicològics 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 i el QI manipulatiu és significativament

menor en el grup de problemes d’atenció.
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TAULA 25: QUOFICIENTS D’INTEL·LIGÈNCIA (MITJANA I DESVIACIÓ ESTÀNDAR) EN FUNCIÓ DEL GRAU DE
SEVERITAT DE PROBLEMES PSICOLÒGICS: RELACIONS SIGNIFICATIVES.

GRUP DE
NORMALITAT  (1)

GRUP DE
 RISC (2) Nivell de Significació:

NENS
QI total en:

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS, x (d.t) 115.14 (14.19) 106 (12.98) *

QI verbal en:

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS, x (d.t)

 
110.04 (14.24) 101.21 (14.29) *

NENES
QI total en:

HiPERACTIVITAT
(IOWA), x (d.t) 114.55 (12.23) 95.00 (12.73) *

QI verbal en:
HIPERACTIVITAT

(IOWA), x (d.t)
108.61 (12.31) 88.50 (12.02)

*

 AGGRESSIVITAT
(IOWA) 109.07 (12.09) 97.50 (14.88)

*

QI manipulatiu en:

PROBLEMES D’ATENCIÓ
117.17 (12.36) 105.60 (9.26) *

*p<0.05
x (d.t): mitjana  (desviació típica)
(1): Rang  de   normalitat  en base al CBCL
        Grup de no risc en base al IOWA
(2): Rang límit i rang clínic en base al  CBCL
        Grup de risc en base al  IOWA
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5. Predicció de característiques psicològiques a l’edat de 6 anys: anàlisis

longitudinals.

5.1. Predicció  de problemes psicològics: 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 únicament el

nivell professional no mostra un efecte sobre la presència de problemes psicològics a

l'edat de 6 anys (Taula 26). Les altres mesures que sí mostren un efecte són: les mesures

de personalitat (EPQ), de símptomes depressius (BDI), i d’ansietat (STAI). De l’ansietat

s’ha creat i utilitzat una única mesura, que és la puntuació mitjana de totes les mesures

obtingudes d’ansietat tret, durant tot l’estudi. 

  En els problemes externalitzants, la conducta agressiva és l’única que es mostra

influïda per les característiques maternes i només s’observa en nens. En canvi els

problemes de tipus internalitzants, són els més influïts per aquestes característiques

maternes, tant en nens com en nenes. 

En nens s’observa un efecte de les variables maternes en molts més problemes

psicològics que en les nenes. Els problemes psicològics totals, són únicament influïts

per l’ansietat materna, de forma significativa i positiva (p<0.05) i de la mateixa manera

succeeix en els problemes internalitzants (p<0.05) i dins d’aquí, els problemes

d’ansietat-depressió (p<0.01). La conducta agressiva és influïda únicament pel tret de

neuroticisme matern, de  manera positiva (p<0.05). El tret de psicoticisme matern,

afecta positivament i significativament als problemes psicològics de: somatitzacions

(p<0.05), problemes socials (p<0.01), problemes de pensament (p<0.01) i problemes

d’atenció (p<0.001). El tret d’extraversió únicament afecta negativament al retraiment
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(p<0.05). Els símptomes depressius, afecten a la presència de problemes sexuals a l’edat

de 6 anys (p<0.01) i a la hiperactivitat avaluada en el IOWA (p<0.05) .

En les nenes, el tret de neuroticisme matern és l’única variable que afecta als

problemes psicològics, i en concret són problemes únicament internalitzants, com:

problemes internalitzants en general (p<0.01), el retraiment (p<0.01) i a l’ansietat-

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

NENS NENES
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2. 100;  p
VARIABLES

INDEPEDENTS B (ET);  p cR2. 100;  p

PROBLEMES
PSICOLÒGICS

TOTALS Ansietat 0.76 (0.28); *

23.30; *

CONDUCTA
AGRESSIVA Neuroticisme 0.80 (0.32); *

20.10; *

PROBLEMES
INTERNALIT-

ZANTS Ansietat 0.70 (0.33); *

14.90; *

Neuroticisme 0.92 (0.28);  **

29.70; **

RETRAÏMENT Extraversió -0.61 (0.26); *
17.50; *

Neuroticisme 0.57 (0.21); **
22.8;  **

SOMATITZA-
CIONS Psicoticisme 3.06 (1.42); * 15.5; *

ANSIETAT-
DEPRESSIÓ Ansietat 0.77 (0.19); **

44.00; **

Neuroticisme 0.75 (0.22); **

31.10; **

PROBLEMES
SOCIALS Psicoticisme 3.70 (1.18); **

30.6; **

PROBLEMES
DE
PENSAMENT Psicoticisme 4.33 (1.28); **

34.20;**

PROBLEMES
D’ATENCIÓ Psicoticisme 6.34 (1.19); ***

57.90;***

PROBLEMES
SEXUALS Símpt. Depressius

3d
1.45 (0.43); **

33.90; **

HIPERACTIVIT
AT (IOWA)

Símpt. Depressius
4m

0.54 (0.21);*

21.10; *

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001
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5.1.2. Capacitat predictiva de mesures neonatals.

5.1.2.1. Mesura de Brazelton.

Únicament observem una influència de les mesures del NBAS en el sexe

masculí, sense observar cap relació significativa en nenes (Taula 27).

En els nens, els clústers del NBAS expliquen el 77.6% de la variança dels

problemes psicològics totals. Les dades del NBAS que componen aquest model

predictiu són els clústers dels 3 dies de vida de: habituació (p<0.05) i activitat motora

(p<0.05), amb un efecte positiu i d’orientació (p<0.05) amb un efecte negatiu. Per altra

part, el clúster d’orientació de les 4 setmanes de vida es mostra significatiu però amb un

efecte positiu. (p<0.01).  

Els problemes internalitzants es mostren en part explicats pel clúster d’orientació

al mes de vida (p<0.05) i dins d’aquest tipus de problemes psicològics, el retraïment

està influït en part pel mateix clúster d’orientació (p<0.01) juntament amb un efecte

negatiu del clúster de rang d’estats als 3 dies (p<0.05). Per altra part en les

somatitzacions es mostra un efecte negatiu de l’habituació al mes de vida (p<0.05), i en

l’ansietat-depressió es mostra un efecte positiu i significatiu del clúster de regulació

(p<0.05).

En els problemes externalitzants observem que l’efecte predictiu es troba en el

clúster motor i/o en el clúster d’orientació, en els diferents tipus de problema, ja sigui en

els problemes externalitzants en general (clúster motor: B:5.09, se:1.55; p<0.01; clúster

d’orientació: B:-3.46, se:1.17; p<0.05), en la conducta delinqüent (clúster motor:

B:3.86, se:1.36; p<0.05; clúster d’orientació: B:-3.87, se:1.03; p<0.01) i en l’agressivitat

avaluada en el IOWA (clúster d’orientació: B:-1.15, se:0.36; p<0.01), observant que el

clúster d’orientació sempre es mostra amb una relació 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 cR2. 100;  p

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS NBAS orientació 3 d -3.37 (1.24); *

77.6; **

NBAS orientació 1 m 3.49 (0.82); **

NBAS habituació 3 d 5.40 (1.73); *

NBAS motor 3 d 2.56 (1.14); *

PROBLEMES
INTERNALITZANTS NBAS orientació 1 m 6.56 (2.32); *

33.4; *

RETRAIMENT NBAS orientació 1 m 4.37 (1.29); **
4.37; *

NBAS rang d’estats 3 d -3.75 (1.53); *

SOMATITZACIONS NBAS habituació 1 m -3.11 (1.29); *
25.6;*

ANSIETAT-DEPRESSIÓ NBAS regulació 1m 2.55 (1.14); *
22.2; *

PROBLEMES
EXTERNALITZANTS NBAS motor 3 d 5.09 (1.55);**

55.0; **

NBAS orientació 3 d -3.46 (1.17); *

CONDUCTA DELINQÜENT NBAS orientació 3 d -3.87 (1.03); **
58.5; **

NBAS motor 3 d 3.86 (1.36); *

AGRESSIVITAT (IOWA) NBAS orientació 3 d -1.15 (0.36); **
39.7; **

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001

5.1.2.2. Mesura de Bayley.

5.1.2.2.1. Índex mental i índex de psicomotricitat.

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

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

psicològics totals són explicats en l’11% per la psicomotricitat (IDP) dels 4 mesos amb
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un efecte negatiu i els problemes sexuals són explicats en un 19.6% de variança, per

l’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 cR2.100;  p

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS Bayley IDP 4 m -2.06 (0.09); *

11.0; *

PROBLEMES SEXUALS Bayley IDM 12 m -0.18 (0.06); **
19.6**

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
CR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001

5.1.2.2.2. Registre de comportament.

Els problemes de somatitzacions, són explicats únicament en el sexe masculí, en

un 17.8% per una major puntuació del to emocional als 12 mesos. 

Per altra part, l’ansietat depressió és explicada únicament per la por als 4 mesos,

amb una relació negativa (cR2.100=9.6).  Un altre tipus de problemes internalitzants,

com són els problemes socials, únicament s’expliquen en un 12.3% en nens per una

major índex de por als 12 mesos.

Els problemes de pensament, són explicats en nens, per una menor

intencionalitat als 12 mesos (cR2.100=12.6%), i en nenes en un 22.1% per una menor

por, tant als 4 mesos com als 12 mesos. Els problemes d’atenció, únicament s’expliquen

en nens per una menor atenció als 4 mesos, i per un major grau de por als 12 mesos

(cR2.100=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’ànim més negatiu, als 12 mesos, mentre en les nenes, la conducta

agressiva és explicada en un 9.7% per una menor por als 12 mesos.

Els problemes sexuals, s’expliquen en nenes per una relació inversa amb la

reacció davant l’objecte als 12 mesos (cR2.100=18.7%) mentre en nenes s’explica per

una major activitat als 12 mesos (cR2.100=9.7%)..

La hiperactivitat avaluada en el IOWA, únicament s’explica en el 29.7% en

nenes per una relació inversa de la por i de l’atenció als 12 mesos, i per una relació

positiva de la intencionalitat als 12 mesos.

L’agressivitat avaluada en el IOWA s’explica en el sexe masculí per una major

activitat als 12 mesos (cR2.100=14.6%) i en les nenes, s’explica per una relació inversa,

de la por i la reactivitat també als 12 mesos (cR2.100=26.2%).

En resum observem que el valor predictiu dels diferents comportaments

avaluats, és major als 12 mesos que als 4 mesos, ja que únicament la por i l’atenció als 4

mesos actuen com a predictors de problemes psicològics, mentre els altres

comportaments que mostren relacions significatives han estat obtinguts a l’any de vida

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

NENS NENES
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2..100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

SOMATITZA-
CIONS To emocional 12m 2.18 (0.79);*

17.8; *

ANSIETAT-
DEPRESSIÓ Por 4m -1.54 (0.72);*

9.6;*

PROBLEMES
SOCIALS Por 12m 1.29 (0.57);*

12.3;*

PROBLEMES DE
PENSAMENT Intencionalitat 12m -1.24 (0.54);*

12.6;*

Por 4m -1.77 (0.73);*

22.1; **

Por 12m -1.34 (0.66);*

PROBLEMES
D’ATENCIÓ Atenció 4m -1.77 0.59);**

29.5;**

Por 12 m 2.24 (0.79);**

CONDUCTA
AGRESSIVA To emocional 12m -1.94 (0.80);*

13.9;*

Por 12m -1.70 (0.80);*

9.7;*

PROBLEMES
SEXUALS

Reacció davant
l’objecte 12m -2.01

(0.71);**

18.7;**

Activitat 12m 2.31 (1.09);*

9.5;*

HIPERACTIVI-
TAT (IOWA) Por 12m -0.69 (0.31);*

29.7; **

Atenció 12m -1.77 0.57);**
Intencionalitat 12m 0.99 (0.57);**

AGRESSIVITAT
(IOWA)

Activitat 12m 0.51 (0.20);*

14.6;*
Por 12m -0.81(0.22);**

26.2;**

Reactivitat 12m -0.91 (0.37);*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.1.2.3. Mesura  de Fagan.

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

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

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

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

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

NENS:

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

34.1;*

NENES:

RETRAÏMENT Fagan 7 m -0.46 (0.18); *

31.9; *

SOMATITZACIONS Fagan 7 m -0.46 (0.20); *
28.2; *

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001

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

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

psicològics, respecte al sexe femení, observant que la percepció del pare és la que

prediu més problemes psicològics, com són: els problemes psicològics totals, els

problemes de pensament, els problemes d’atenció, els problemes sexuals, i la

hiperactivitat avaluada en el IOWA. Mentre la percepció de la mare, prediu l’ansietat-

depressió i la conducta agressiva. La relació significativa, és negativa en tots els

problemes psicològics, i les variances explicades oscil·len de 11.7% a 16.8%. 
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TAULA 31: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIÓ NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE ELS
PROBLEMES PSICOLÒGICS, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS

NPI pare 3d -0.98 (0.42);*
13.7;*

ANSIETAT-DEPRESSIÓ NPI mare 3d -0.71 (0.27);*
16.8;*

PROBLEMES DE
PENSAMENT

NPI pare 3d -0.89 (0.40);*
12.5;*

PROBLEMES D’ATENCIÓ NPI pare 3d -1.04 (0.48);*
11.7;*

CONDUCTA AGRESSIVA NPI mare 3d -0.76 (0.35);*
11.8;*

PROBLEMES SEXUALS NPI pare 30d -0.86 (0.39);*
11.7;*

HIPERACTIVITAT (IOWA) NPI pare 3d -0.43 (0.19);*
11.9;*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
*p<0.05
**p<0.01
***p<0.001

En el sexe femení (Taula 32), només es prediu l’escala de somatitzacions i

l’agressivitat en el IOWA, i la capacitat predictiva sembla estar únicament en la

percepció paterna, amb una relació negativa en les somatitzacions i amb una relació

positiva en l’agressivitat avaluada en el IOWA, explicant unes variances del 16.2% i del

13.2% respectivament.

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

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

SOMATITZACIONS NPI pare 3d -0.99 (0.38);*
16.2;*

AGRESSIVITAT (IOWA) NPI pare 3d 0.24 (0.10);*
13.2;*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
CR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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 conèixer quines són les variables amb major valor predictiu sobre cada

un dels problemes psicològics i quina relació s’estableix entre diferents variables que

prediuen separadament un mateix problema psicològic,  hem creat un model únic per

cada un dels problemes i per cada sexe. Hem considerat per aquests models únicament

aquelles variables que han mostrat una relació significativa en algun moment de les

anàlisis anteriors.  No hem desenvolupat un model específic per cada problema

psicològic quan: 

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

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

d’avaluació.

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

En el sexe masculí, en els problemes psicològics totals (Taula 33) les variables

que es confirmen amb major capacitat predictiva, són les mesures de Brazelton

d’orientació als 3 dies i al mes de vida. Les variables que s’han considerat en aquest

model global, han estat: l’ansietat materna, l’NPI de la mare als 3 dies, els clústers

d’habituació i el clúster motor als 3 dies, els clústers d’orientació als 3 dies i al mes de

vida,  i l’índex de psicomotricitat (IDP) del Bayley als 4 mesos.

TAULA 33: PREDICCIÓ DE PROBLEMES PSCOLÒGICS TOTALS, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

PROBLEMES PSICOLÒGICS
TOTALS NBAS orientació 3d -3.01 (1.02);**

53.4;**

NBAS orientació 1m 5.45 (1.27);***

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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 puntuació de comportament del Bayley als 12 mesos de to

emocional, considerant les variables de: psicoticisme, clúster d’habituació al mes de

vida i l’ítem de comportament de to emocional del Bayley als 12 mesos. En l’ansietat-

depressió, la variable amb major capacitat predictiva és l’ansietat materna, considerant

les variables de: clúster de regulació al mes de vida, l’NPI de la mare als 3 dies i

l’ansietat materna. 

Dins dels problemes que no es troben en cap de les dues dimensions, els

problemes socials únicament 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:

l’NPI del pare als 3 dies  i el comportament de Bayley d’intencionalitat als 12 mesos.

En els problemes d’atenció (Taula 34) el comportament de Bayley de por als 4 mesos i

de forma inversa  la mesura de comportament del Bayley d’atenció, expliquen el 5.63%

de la variança. En aquest model també s’havien considerat les variables de: psicoticisme

matern i l’NPI del pare als 3 dies.

TAULA 34: PREDICCIÓ DE PROBLEMES D’ATENCIÓ, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

PROBLEMES D’ATENCIÓ Comportament BAYLEY 
Atenció 4m

-2.40 (0.66);**
56.3;***

Comportament BAYLEY 
Por  4m

3.59 (0.73);***

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001
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Tal com es mostra en la Taula 35, els problemes sexuals, s’expliquen pel

comportament del Bayley de reacció davant de l’objecte als 12 mesos, i per puntuació

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

53.7% .

TAULA 35: PREDICCIÓ DE PROBLEMES SEXUALS, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

PROBLEMES SEXUALS Comportament BAYLEY 
Reacció davant l’objecte 12m

-2.71 (1.03);**
53.7;**

Fagan, 12 m -0.68 (0.31);*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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 depressió post-part, l’índex mental del Bayley als 12

mesos, i la percepció neonatal del pare al mes.

La hiperactivitat avaluada en el IOWA, és explicada per  la percepció del pare

als 30 dies i per la depressió materna als 4 mesos, explicant el 25.8% de la variança

(Taula 36). Les variables que han sortit significatives són les úniques que havien sortit

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

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

IOWA HIPERACTIVITAT NPI pare  3 d. -0.43 (0.18);*
25.8;**

Símpt. Depressius 4 m 0.43 (0.19);*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

En el sexe femení, observem que només l’ansietat-depressió pot ser explicada

per un model global. Observem que aquesta s’explica en un 27.1% pel neuroticisme

matern i pel comportament del Bayley de por als 4 mesos (Taula 37). Aquestes

variables són les úniques variables que havien sortit significatives en els models

anteriors, que predeien per separat l’ansietat-depressió.

TAULA 37: PREDICCIÓ DE l’ANSIETAT DEPRESSIÓ, EN NENES. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

ANSIETAT-DEPRESSIÓ Neuroticisme 0.63 (0.21);**
27.1;**

Comportament BAYLEY 
Por 4m

-1.62 (0.72);*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.2. Predicció  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 i 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, l’activitat-son és explicat en part (57.7%) per les mesures dels 3 dies

d’estabilitat autonòmica i d’activitat motora.  En l’aproximació-retirada, també es

mostra un efecte predictiu de l’activitat motora als 3 dies. En la ritmicitat-son, l’efecte

predictiu, es mostra per part del clúster de regulació, obtingut al mes de vida, amb una

relació negativa. En la ritmicitat en el  menjar, les mesures  amb un efecte predictiu són

l’orientació als 3 dies i l’activitat motora als 3 dies, explicant una variança del 51.8%.

En la ritmicitat dels hàbits diàris, 4 clústers de l’NBAS entren en el  model predictiu

explicant el 85% de la variança. Aquests clústers amb capacitat predictiva, són: la

regulació als 3 dies i al mes, el clúster d’activitat motora al mes de vida i el clúster

d’habituació, també al mes de vida. Finalment,  la regulació als 3 dies,  mostra un efecte

predictiu sobre l’orientació a la tasca.

En les nenes, s’observa un menor número de relacions significatives.

L’estabilitat autonòmica al mes de vida mostra un efecte predictiu de l’activitat general.

L’activitat motora al mes i l’orientació als 3 dies expliquen el 62.5% de la variança de

l’aproximació-retirada. El clúster d’activitat motora als 3 dies, mostra un efecte

predictiu sobre l’humor. El clúster d’orientació obtingut als 3 dies i al mes de vida,

mostren un efecte predictiu de la ritmicitat en el son, explicant una variança del 56%.

L’estabilitat autonòmica al mes de vida  mostra un efecte predictiu sobre l’orientació a

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

NENS NENES
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

ACTIVITAT
GENERAL

NBAS
Estabilitat

autonòmica 1m.
3.29 (0.80); **

56.6; **

ACTIVITAT
SON NBAS

Estabilitat
autonòmica 3d

1.36 (0.42); **

57.7; **

NBAS
Motor 3d 2.10 (0.79) *

APROXIMACIÓ
RETIRADA NBAS

Motor 3d
2.30 (0.80); *

36.1; *

NBAS
Motor 1m

1.60 (0.57); *

62.5; **

NBAS
Orientació 3d

-1.23(0.27);**

HUMOR NBAS
Motor 3d -1.48 (0.60); *

29.4; *

RITMICITAT
SON NBAS

Regulació 1m
-1.67 (0.61); *

31.4; *

NBAS
Orientació 3d

-1.22 (0.48); *

56.0; *

NBAS
Orientació 1m 1.99 (0.49);**

RITMICITAT
MENJAR NBAS

Orientació 3d
1.13 (0.37);*

51.8;**

NBAS
Motor 3d 1.38 (0.50); *

RITMICITAT
HÀBITS
DIARIS NBAS

Regulació 3d
-0.79 (0.23);**

85.0; ***

NBAS
Motor 1m 2.57 (0.37); ***

NBAS
Habituació 1m 1.02 (0.25); **

NBAS
Regulació 1m -0.57 (0.19); *

ORIENTACIÓ A
LA TASCA NBAS

Regulació 3d 2.14 (0.83);*

29.9; *

NBAS
Estabilitat

autonòmica 1m
-2.93 (0.96); *

40.7;*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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. Índex mental i índex de psicomotricitat.

En el sexe masculí, l’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  i la

dels 12 mesos amb un efecte negatiu (Taula 39).

En el sexe femení,  la mesura mental als 4 mesos, prediu negativament

l’activitat en el son i la mesura de psicomotricitat als 4 mesos prediu de forma positiva

els hàbits diàris (Taula 39).

TAULA 39: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL BAYLEY  SOBRE EL TEMPERAMENT.

NENS NENES
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

ACTIVITAT
SON Bayley IDP 4m 0.08 (0.03); *

11.7;*

Bayley IDM 4 m -0.07 (0.03);*

10.3;*

RITMICITAT
MENJAR Bayley IDM 4m 0.08 (0.02);**

38.1;***

Bayley IDP 12m -0.06 (0.01);**

HÀBITS
DIÀRIS Bayley IDP 4m 0.05 (0.02); *

12.3; *

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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, únicament s’explica en nens per una major reacció davant

de l’objecte als 4 mesos.

 En l’aproximació-retirada, mentre en nens és la major reactivitat als 12 mesos,

la que mostra un efecte predictiu, en nenes és 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 dimensió temperamental

és explicada per una major intencionalitat als 12 mesos.

La ritmicitat en el menjar, únicament s’explica en nenes mitjançant tres

comportaments: una major reacció davant l’objecte als 4 mesos, una menor por als 4

mesos i una menor reacció davant de l’examinador als 12 mesos.

En la ritmicitat en els hàbits diàris, únicament és predita en les nenes per la

major atenció als 4 mesos.

L’orientació 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

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

ACTIVITAT
GENERAL Activitat 12m 2.02 (0.66);**

21.9;**

Por 12m 0.54 (0.54);*

16.0;*

ACTIVITAT
SON Reacció davant

l’objecte 4m
0.71 (0.30);*

13.1;*

APROXIMACIÓ
RETIRADA Reactivitat 12m 0.93 (0.43);*

10.8;*

Intencionalitat 12m 0.68 (0.27);*

14.5;*

FLEXIBILITAT
RIGIDESA Por 12m -0.84

(0.30);**

19.4;**

Intencionalitat 12m 0.46 (0.22);*

9.7;*

RITMICITAT
MENJAR Reacció davant

l’objecte 4m 0.57 (0.19);**

38.3;**

Por  4m -0.64 (0.26);*

Reacció davant
l’examinador 12m -0.98 (0.42);*

RITMICITAT
HÀBITS DIARIS Atenció 4m 0.61 (0.25);*

15.0;*

ORIENTACIÓ A
LA TASCA Activitat 12m -1.69 0.52);**

26.0;**

Reactivitat 4m 1.51 (0.70);*

10.0;*

Reactivitat 12m 1.59 (0.60);*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

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 percepció neonatal paterna i materna.

Únicament s’observa un efecte predictiu en nens, de la percepció materna als 3

dies sobre la ritmicitat en els hàbits diàris, en que a més bona percepció més ritmicitat

en els hàbits diaris (Taula 41).

TAULA 41: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIÓ NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE EL
TEMPERAMENT,  EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

RITMICITAT HÀBITS
DIARIS NPI mare 3d 0.31 (0.12);*

18.0;**

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.2.4. Capacitat predictiva del  model global.

Per tal de conèixer quines són les variables amb major valor predictiu sobre cada

una de les dimensions de temperament, hem creat un model únic per cada una de les

dimensions i per cada sexe. Hem considerat per aquests models, únicament aquelles

variables que han sortit significatives en algun moment de les anàlisis anteriors. No hem

desenvolupat un model específic per una dimensió quan: 

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

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

d’avaluació.

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

 En nens,  les dimensions que s’expliquen són l’activitat en el son i la ritmicitat

en el menjar. En l’activitat son,  aquesta és explicada en el 14% pel clúster 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 són: el

clúster d’estabilitat autonòmica als 3 dies, l’índex de psicomotricitat de Bayley als 4

mesos, i el comportament de Bayley de reacció davant l’objecte als 4 mesos.  Per altra

part, la ritmicitat en el menjar, és explicada en el 41.6% pel Bayley mental als 4 mesos i

per l’índex de Bayley de psicomotricitat als 12 mesos (Taula 42). Les altres variables

que s’han considerat en aquest model eren  el clúster motor i el clúster d’orientació als 3

dies.

TAULA 42: PREDICCIÓ DE LA RITMICITAT EN EL MENJAR, EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

RITMICITAT EN EL
MENJAR Bayley IDM  4m 0.09 (0.02);***

41.6;***

Bayley IDP 12m -0.05 (0.01);**

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

En nenes, l’única dimensió que s’explica és l’activitat general  explicada pel

comportament de Bayley de por als 12 mesos. L’altre variable considerada en aquest

model és el clúster d’estabilitat autonòmica al mes de vida. 

5.3. Predicció  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 característiques 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 masculí els clústers d’orientació i habituació als 3 dies expliquen en

un 42.2% de la variança el QI verbal. Mentre el clúster d’orientació mostra una relació

positiva,  el clúster d’habituació mostra una relació negativa (Taula 43). 

En el sexe femení, el clúster d’excitabilitat o rang d’estats als 3 dies prediu en el

23.4% el QI verbal i el clúster 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

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI verbal NBAS
Orientació 3d 5.96 (2.20); *

42.2;*
NBAS

Rang d’estats 3d 10.35 (4.5); *

23.4;*

NBAS
Habituació 3d -10.06 (4.54);*

QI manipulatiu NBAS
Motor 3d 5.50 (2.47);*

22.0;*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.3.2.2. Mesura del Bayley.

5.3.2.2.1. Índex mental i índex de psicomotricitat.

En el Bayley únicament 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 són 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

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI total Bayley
IDM 12 m 0.26 (0.12);*

10.0;*
Bayley

IDP 12m 0.27 (0.11); *

12.8; *

QI manipulatiu Bayley
IDP 12m 0.28 (0.13); *

8.7;*
Bayley

IDP 12m 0.27 (0.12); *

10.7;*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.3.2.2.2. Registre de comportament.

El QI total, únicament s’explica en nens per un major grau de reactivitat als 12

mesos, és a dir, una major reacció davant dels nous estímuls. En el QI verbal, en nens

torna a explicar-se per un major grau de reactivitat, però als 4 mesos, mentre en les

nenes és explicat per un major grau d’activitat, o major número de moviments

corporals. El QI manipulatiu,  és únicament explicat en nens, per la intencionalitat als

12 mesos, referida a la persistència 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

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI total Reactivitat 12m 4.76 (1.95);*
13.7;*

QI verbal Reactivitat 4m 4.38 (1.69);*
15.6;*

Activitat 4m 3.72 (1.73);*
9.6;*

QI manipulatiu Intencionalitat 12m 3.45 (1.20);**
18.8;**

B (ET); p: qüoficient de regressió (error típic); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.3.2.3. Mesura del Fagan.

La prova de Fagan, únicament 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 variança. Mentre el Fagan dels

7 mesos mostra una relació negativa, el Fagan als 12 mesos mostra una relació positiva.

TAULA 46: EFECTE PREDICTIU DE LES MESURES OBTINGUDES EN EL FAGAN  SOBRE EL QUOFICIENT
INTEL·LECTUAL, EN NENS.

NENS:
VARIABLES

INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI manipulatiu Fagan 7 m -1.01 (0.27); **
64.8; **

Fagan 12m 2.67 (0.78); **

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001
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5.3.3. Capacitat predictiva de la percepció neonatal  paterna i materna.

Únicament en nens, s’observa un efecte predictiu de la percepció materna als 3

dies sobre el QI total i verbal, amb unes variances explicades del 14.7% i del 17.0%

respectivament (Taula 47).

TAULA 47: EFECTE PREDICTIU DE LA PERCEPCIÓ NEONATAL PATERNA I MATERNA SOBRE  EL
QUOFICIENT INTEL·LECTUAL, EN NENS.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI total NPI mare 3d 1.46 (0.60);*
14.7;*

QI verbal NPI mare 3d 1.57 (0.60);*
17.0;*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error Estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

5.3.4. Capacitat predictiva del  model global.

Per tal de conèixer quines són les variables amb major valor predictiu sobre cada

QI, i quina relació s’estableix entre diferents variables que prediuen un mateix QI, hem

creat un model únic per cada un dels QI i per cada sexe. Hem considerat per aquests

models únicament aquelles variables que han mostrat una relació significativa en algun

moment de les anàlisis anteriors. No hem desenvolupat un model específic quan:

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

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

d’avaluació.

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

En nens, les variables amb major capacitat predictiva del QI total, són el

comportament del Bayley de reactivitat als 12 mesos juntament amb la percepció
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neonatal de la mare als 3 dies, explicant una variança del 31.2% (Taula 48). En aquest

model global també s’havia considerat l’índex mental del Bayley als 12 mesos.  

TAULA 48: PREDICCIÓ DEL QI TOTAL EN NENS. MODEL GLOBAL.

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p CR2.100;  p

QI total NPI de la mare 3d 1.60 (0.59);*
31.2;*

Comportament BAYLEY 
Reactivitat 12m

5.59 (1.66);**

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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 variança del 37.9% (Taula 49). En aquest model també s’havien

considerat els clústers d’orientació i habituació als 3 dies.

TAULA 49: PREDICCIÓ DEL QI VERBAL, EN NENS.  MODEL GLOBAL

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI verbal NPI de la mare 3d 1.61 (0.63);*
37.9;*

Comportament BAYLEY 
Reactivitat 12m

3.38 (1.46);*

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació 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 i als

12 mesos, són les que mostren una major capacitat predictiva, explicant una variança
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del 64.8% (Taula 50). En aquest model també s’havien considerat l’índex de

psicomotricitat del Bayley als 12 mesos, i el comportament d’intencionalitat del Bayley

als 12 mesos.

TAULA 50: PREDICCIÓ DEL QI MANIPULATIU, EN NENS. MODEL GLOBAL

VARIABLES
INDEPENDENTS B (ET);  p cR2.100;  p

QI manipulatiu Fagan 7 m -1.01 (0.27);**
64.8;**

Fagan 12 m 2.67 (0.78);**

B (ET); p: qüoficient de regressió (error estàndard); significació de l’efecte de la variable.
cR2.100; p: R2 corregida. 100; significació del model.
* p<0.05
**p<0.01 
***p<0.001

En nenes, els QI explicats són el manipulatiu i el verbal. Concretament, en el

verbal  la mesura de comportament de Bayley d’activitat, obtinguda als 4 mesos, és la

que mostra major capacitat predictiva, mostrant-se superior al clúster d’excitabilitat o

rang d’estats als 3 dies, variable que també s’havia considerat en el model, però que no

s’ha mostrat significativa.  Per altra part, el QI manipulatiu, s’explica per l’índex de

psicomotricitat del Bayley obtingut als 12 mesos. L’altre variable considerada en el

model era el clúster motor als 3 dies.



V. DISCUSSIÓ.
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Els nens que componen la mostra d’aquest estudi, són nens que provenen d’un

entorn favorable, amb un nivell socio-econòmic mig i mig alt, i que varen ser desitjats i

planificats pels seus pares. Les mares eren dones joves, sense hàbits tòxics,

emocionalment estables i amb una bona percepció del seu fill. De fet, els pares i mares

de tots aquests nens, componen un grup bastant homogeni, amb un bon nivell cultural i

econòmic, amb una edat suficient per prendre les pròpies decisions i que suposadament

en un moment d’estabilitat tant emocional com econòmica decideixen tenir un fill i

accedeixen voluntàriament a participar en l’estudi.

A part d’aquest entorn familiar, els nens són nascuts a terme, amb un pes i talla

adequats, així com en les diferents avaluacions neonatals i 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 constituïda

explícitament pels nens seguits des del naixement, sí 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. Així concloem que les diferents

mesures obtingudes tant en el primer any com al sisè any, indiquen que la mostra en la

qual treballem és una població de baix risc.

Atès 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 psicològics 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, però dins d’una

normalitat. 

En les mesures obtingudes als 6 anys, La mitjana de QI es troba dins del nivell

mig considerat  en la població general de nens de la mateixa edat. Tant en nens com en

nenes, els problemes psicològics mostren una prevalença del 17.2%,  i aquesta és

similar a l’obtinguda en altres estudis de població general infantil (Angold i altres,

2002; Roberts i altres, 1998). Però a diferència d’altres autors (Bilenberg, 1999; Offord i

altres, 1989), la distribució dels problemes psicològics en el rang de normalitat és

superior en el sexe masculí. 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 l’increment de psicopatologia

externalitzant en el sexe masculí es dóna després dels 6 anys.

En les mesures obtingudes de la mare, la freqüència de mares consumidores de

tabac i alcohol, és molt baixa, i la quantitat de consum, que ja comença en uns nivells

baixos, encara disminueix més al llarg de l’embaràs.

 Les mesures psicològiques maternes, mostren unes puntuacions que es troben

per sota el Pc 50 de la població, indicant que són 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 període pre-

concepcional i als 3 dies post-part, mentre l’ansietat tret, mostra les mitjanes més

elevades en el període 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 l’extraversió (Pc 45), mentre la puntuació mitjana del neuroticisme es

troba en el Pc 25. 

En la simptomatologia depressiva, la gran majoria de dones no mostren

presència de símptomes depressius, mentre la resta, mostren  simptomatologia mitjana o

moderada (nivell següent al d’absència de símptomes depressius). S’observa que als 3

dies post-part hi ha menys mares que es troben en el nivell d’absència de símptomes

depressius (87.5%) respecte als 4 mesos post-part (94.3%). 

La percepció del pare i de la mare respecte al seu fill recent nascut, és positiva

tant als 3 dies com als 30 dies, malgrat aquesta disminueix d’una mesura a l’altre, i als

30 dies les percepcions són 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 físiques

ni psíquiques, mostrant puntuacions dins de la normalitat. El test de Brazelton ens

indica en el clúster de reflexes que els nens mostren una bona maduresa neurològica. En

el test de Bayley la puntuació mitjana obtinguda es troba per damunt de la mitjana

considerada en aquest test. En el test de Fagan, una petita proporció de la mostra es

troba en un nivell de risc als 7 mesos, però als 12 mesos, tota la mostra avaluada per

aquest test, es troba en uns nivells de normalitat (o baix risc).

En l'anàlisi 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 característiques temperamentals d’alta activitat general i d’irregularitat

en la funció biològica de la ritmicitat en el son, es relacionen amb problemes
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externalitzants. Considerant que aquests trets temperamentals caracteritzen el

temperament difícil, observem, tal com observen altres autors (Henry i altres, 1996;

Lerner i Vicary, 1984) una associació entre temperament difícil i problemes

externalitzants. 

Per altra part, el nivell d’activitat també s’associa als problemes internalitzants i

dins d’aquests problemes, en l’ansietat depressió, també s’observa una associació entre

els trets temperamentals de major rigidesa i menys humor.

En nenes, les relacions entre temperament i psicopatologia únicament 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

diferències entre sexes, ja que en nens, la relació entre activitat general i problemes

psicològics sempre s’ha mostrat positiva.

La relació entre psicopatologia i QI s’ha mostrat diferent entre sexes. En nens, el

model de regressió va mostrar una relació inversa entre el QI verbal i els problemes

d’atenció, aspecte que vindria a ser recolzat per diferents estudis que relacionen els

problemes del llenguatge amb els  problemes psicològics (Stevenson i  Richman, 1978;

Tomblin i altres, 2000).  Un aspecte coincideix en ambdós sexes i és que de forma

significativa, la millor puntuació en la part manipulativa del QI contribueix a explicar

els problemes internalitzants. Encara que sigui consistent en nens i en nenes, aquesta

relació és difícil d’explicar i potser pot estar relacionat amb trets de perfeccionisme i

preocupació per fer bé les coses. Per altra part, quan hem volgut investigar el nivell de

QI en relació al grup de risc i no risc de psicopatologia  observem que en el sexe

masculí, un menor QI es dóna en el grup de  psicopatologia en general. Quan els nens

tenen més problemes psicològics, tenen un menor QI total i 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 femení 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 i altres (1989),

McGee i altres, (1991) i Pianta i Caldwell (1990), encara que ells no varen obtenir

diferències entre sexes. Les nostres dades, no ens permeten en aquestes anàlisis

transversals observar la direcció de causa-efecte en les relacions entre psicopatologia i

QI. Tenint en compte, però, l’anàlisi longitudinal, hem observat que una menor

capacitat manipulativa en el desenvolupament primerenc, prediu els problemes

psicològics en nens. En nenes, és la baixa capacitat en el processament de la informació

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 l’obtingut per altres autors (Raine, 1993; Raine i

altres, 1997; Scarpa i Raine, 1997) la freqüència cardíaca en nens mostra una relació

inversa amb els problemes externalitzants , recolzant la base de predisposició fisiològica

del SNA als trastorns de conducta, mentre no s’ha observat cap relació amb els

problemes internalitzants. En nenes no hem obtingut cap relació 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 diferències entre sexes entre

factors individuals i la seva relació amb la psicopatologia. El fet de que els estudis citats

utilitzin mostres masculines coincidint amb els resultats que nosaltres obtenim i la

inexistència d’aquesta relació en les nenes, ens fa  suposar que  hi hauria diferents

patrons de maduració i de funcionament del SNC entre sexes,  que predisposen a

diferents comportaments.
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En l’associació dels factors individuals, observem que el sexe femení mostra un

menor número d’associacions, podent ser degut a que en nenes, els problemes

psicològics a l’edat de 6 anys s’associïn a altres tipus de factors, que no han estat

analitzats en aquest estudi. Això és també recolzat en els models predictius de l’anàlisi

longitudinal.

Una altra diferència observada entre sexes són les competències que

disminueixen en relació a la psicopatologia. Els nens han mostrat únicament dèficits en

la competència escolar i en relació a la psicopatologia no externalitzant. En canvi, les

nenes han mostrat dèficits en la competència social i en relació a la conducta agressiva i

als problemes de pensament. Aquesta relació podria ser deguda a que culturalment en

les nenes no s’acceptaria un patró de conductes externalitzants i pel que serien més

rebutjades socialment.

Igual que en els factors individuals, l’estrès com a variable ambiental es

relaciona amb els problemes externalitzants, observant que a major estrès, més conducta

agressiva. Aquest resultat és recolzat per altres autors (Berden i altres, 1990; Liu i altres,

2000; Rutter, 1987), que observen un increment de psicopatologia davant la vivència de

successos estressors. 

En base als resultats obtinguts, l’efecte predictiu de psicopatologia que mostren

les variables d’avaluació neonatal (NBAS) únicament  sobre el sexe masculí ens fa

pensar que els factors predisponents dels problemes psicològics varien entre sexes.

Mentre en els nens la psicopatologia vindria donada per característiques més

constitucionals des del primer mes de vida, en nenes no s’observa aquesta predicció.

L’efecte de les característiques maternes es mostra diferent entre sexes. El neuroticisme

és l’única variable que prediu problemes psicològics en nenes mentre en nens hi
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participen diferents característiques maternes.  Tal com s’observa en altres estudis

(McClure i altres, 2001; Spence i altres, 2002; Whaley i altres, 1999), l’ansietat materna

es mostra com a factor de risc de problemes internalitzants  (bàsicament problemes

d’ansietat). Això és vist tant en el sexe masculí com també en el sexe femení, encara

que en aquestes últimes ve donat a través del neuroticisme. El fet de que en nenes,

aquesta influència ansiògena vingui donada a través del neuroticisme,  ens permet

hipotetitzar que la base de patologia internalitzant (ansietat en aquest cas) pugui venir

per predisposició genètica. Els nens podrien rebre les conseqüències de la personalitat

neuròtica, a través de l’ansietat, en que la mare (qui generalment omple el qüestionari de

problemes psicològics) avaluaria al fill amb una percepció ansiosa. O també podríem

pensar en una predisposició genètica o en que l’ansietat de la mare ha estat un model

d’aprenentatge pel nen, o una influència de les diferents hipòtesis. 

Una altra predicció que es destaca en nens, és la relació entre una puntuació més

alta en símptomes depressius materns i un augment d’hiperactivitat als 6 anys. Altres

autors (Carter i altres, 2001) parlant de depressió post-part (no tan sols de símptomes

depressius) troben també aquesta associació que afecta només al sexe masculí. 

Una altra variable relacionada amb els pares, és la percepció del propi fill als

primers dies de vida, i com més negativa és l’expectativa que tenen els pares dels seus

fills, major índex de problemes psicològics, tant en nens com en nenes, encara que

majoritariament en el sexe masculí. D’aquesta manera se segueix la tendència similar al

que observen Broussard i Hartner (1970) en que la mesura de l’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 percepció que més prediu problemes
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psicològics és la dels pares als 3 dies. Amb aquests resultats diversos plantejaments

poden ser possibles. Ens podem plantejar que la percepció dels pares es manté igual als

6 anys quan avaluen el seu fill. En segon lloc,  l’expectativa que té el pare del fill,

provoca a través de la interacció i l’estil educatiu una influència sobre el comportament

d’aquest. En tercer lloc, que des dels primers dies de vida, el nen ja mostra uns trets

característics que desencadenaran als 6 anys amb problemes psicològics. Aquests tres

plantejaments també es podrien donar conjuntament. Un excés de control o baixa

acceptació dels sentiments i conductes del fill, s’han associat a la presència de trastorns

tant externalitzants com internalitzants (Hudson i Rapee, 2001; Rubin, 2001; Whale,

1999). Si considerem que en la percepció neonatal, una menor expectativa, o una

percepció menys positiva, és deguda a una menor acceptació del nen tal com és,

podríem explicar l’associació entre percepció neonatal i psicopatologia, a través

d’aquesta baixa acceptació per part dels pares. Únicament en nenes s’observa que a més

bona percepció dels pares, més conducta agressiva avaluada pel mestre. Una explicació

a aquesta relació seria que l’avaluació és feta per una persona externa a la família, i amb

una percepció diferent, o bé degut a la millor percepció que mostren els pares respecte a

les filles, es passaria per alt aquest comportament agressiu. 

En la mesura neonatal d’NBAS, els clústers motor i d’orientació són els que

prediuen psicopatologia únicament en el nen. Concretament, a menor orientació als 3

dies i major motricitat als 3 dies, més problemes externalitzants. Això reforça

l’associació trobada entre la dimensió d’activitat general del DOTS-R amb els

problemes externalitzants. En canvi, crida l’atenció que una major capacitat en el clúster

d’orientació (NBAS) al mes de vida prediu més problemes internalitzants. Hagekull

(1985) observa que aquests dos clústers són els que mostren major capacitat predictiva
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del temperament. Podríem hipotetitzar que els problemes externalitzants ja són predits

per característiques de temperament difícil als primers dies de vida, a través d’un alt

nivell d’activitat motora. Això no recolzaria les crítiques fetes per Maziade (1989) en

considerar la poca capacitat predictiva de psicopatologia que té el temperament difícil

abans dels 3 anys.

 Per altra part la relació entre l’orientació al mes de vida i els problemes de tipus

internalitzant, es pot explicar per la consideració següent: a major atenció i major estat

d’alerta davant dels estímuls,  més nivells d’ansietat. En el model de predicció global, es

confirma que la mesura d’orientació tant als 3 dies com al mes de vida es mostra amb

poder predictiu superior al dels altres factors, en l’estudi de factors de risc de problemes

psicològics.  El fet de que la predicció dels problemes internalitzants sigui obtinguda

amb mesures del mes de vida, respecte als problemes externalitzants en que les mesures

són dels 3 dies, ens fa pensar que la base etiològica dels problemes externalitzants tenen

una forta influència constitucional i que ja està present als 3 dies de vida. Això 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

població per variables psicològiques maternes i per variables de comportament neonatal

al mes de vida (NBAS). Per tant sembla que la psicopatologia internalitzant s’anés

configurant a través de la influència amb l’ambient,  sense que això ens permeti

excloure altres factors explicatius.

 Les baixes puntuacions dels índexs cognitius, tant el Bayley com el Fagan,

prediuen problemes psicològics als 6 anys, a l'igual que observen Dietz i altres (1997)

en que les baixes puntuacions obtingudes en el Bayley,  i els baixos QI verbal,

manipulatiu i total, obtinguts en l’escala de McCarthy, prediuen la presència de



Discussió                                                                                                                                                                 

214

diferents diagnòstics en base al DSM-III-R, a l’edat de 5 anys. En base als nostres

resultats podríem 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 i altres, 1997; Hinshaw, 1992).

Algunes de les conductes observades per l’investigador durant el primer any de

vida (comportament de Bayley) semblen mostrar una continuïtat a l’edat de 6 anys.

Hem observat per exemple, que la baixa atenció en el nen als 4 mesos es mostrarà als 6

anys amb problemes d’atenció. En nenes, un índex baix de por als 12 mesos està

relacionat amb major puntuació en conducta agressiva, hiperactivitat i problemes de

pensament als 6 anys. Aquesta relació, que no ens permet parlar d’una predisposició

neonatal, sí que ens indica que els comportaments es van configurant a edats

primerenques.

Les diferències entre sexes trobades en les relacions de psicopatologia i els

factors associats i també en l’efecte dels factors predictors, ens fa pensar que

determinats factors i processos intervindrien de forma característica en cada sexe, i els

nens i les nenes mostrarien diferents nivells de vulnerabilitat i resistència 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 l’estrès, es

determinarien ja abans del naixement, probablement degut a l’acció de factors

hormonals i altres factors prenatals sobre el teixit del cervell.

En la predicció del temperament, la consideració del NBAS com a un bon

predictor de temperament (Agulló, 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, únicament els clústers motor i d’orientació són els únics que es mostren com
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a factors predictors de temperament. Per altra part en nens, diferents clústers actuen com

a predictors. El clúster motor es mostra predictor d’una major aproximació en els dos

sexes. És a dir, una major activitat motora mostrada als primers dies de vida, ja indicaria

que el nen en un futur s’aproximarà  en major freqüència a nous estímuls i aquesta

aproximació, sembla associar-se a l’edat de 6 anys amb problemes externalitzants en

nens. Això també és recolzat perque el clúster motor prediu directament els problemes

externalitzants. En nenes, només s’observa que a major retirada i menys aproximació

més problemes internalitzants. En resum, una alta activitat motora durant el primer mes

de vida, prediu més aproximació a nous estímuls quan el nen sigui més gran i aquesta

major aproximació als estímuls desencadenaria als problemes externalitzants

caracteritzats en part pel comportament intrèpid i arriscat en provar noves experiències.

La major activitat motora al primer mes de vida, també prediu en nens, major activitat

durant el son, mostrant-se així una estabilitat del temperament des del tercer dia de vida

fins als 6 anys. Aquest efecte prediu de l’activitat motora, es mostra superior per damunt

dels altres factors.

El clúster d’orientació en nenes prediu la ritmicitat en el son, observant que a

menor orientació als 3 dies i a major orientació al mes de vida, es dóna lloc a una major

ritmicitat en el son. Aquest sentit contrari de les dues mesures d’orientació, també

l’observem quan aquestes prediuen els problemes psicològics totals en nens.  D’altra

banda, el clúster d’estabilitat autonòmica prediu en nens una major activitat general en

nenes i una major activitat en el son en nens, i també en nenes una menor orientació a la

tasca. Aquests trets predits, caracteritzen en part el temperament difícil, podent

concloure que ja des del primer mes de vida, l’estabilitat autonòmica prediria trets de

temperament difícil.
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Les característiques temperamentals també es mostren predites mitjançant

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 continuïtat 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 concentració (o orientació a la tasca) que mostraran els nens i les nenes als

6 anys, ja sembla indicar-se en el primer any de vida mitjançant una ràpida resposta a

tot el que l’envolta (reactivitat), juntament amb un baix nivell d’activitat en el cas del

sexe masculí, considerant que ambdues característiques són necessàries  per centrar-nos

en qualsevol tasca. 

A l'igual que Sajaniemi i altres (1998) que observen una relació inversa entre les

mesures del Bayley i la ritmicitat, nosaltres observem aquesta relació en la ritmicitat en

el menjar i l’índex de psicomotricitat del Bayley en nens. En nenes la relació entre el

test de Bayley i la ritmicitat (concretament la dels hàbits diàris) és positiva, remarcant

de nou les diferències entre sexes.

La ritmicitat dels hàbits diàris en nens, no és predita  pel test de Bayley sinó per

la percepció neonatal de la mare de forma positiva. La mare que percep positivament al

seu nadó, generalment ho fa perque el nen és regular en les funcions fisiològiques sense

mostrar-se irritable i a l’edat de 6 anys aquesta regularitat es continua mostrant. Per tant,

ja s’observen uns trets temperamentals que poden explicar la predicció que hem trobat

en els nostres resultats. Per altra part el fet de que el nen sigui regular i que comporti

una bona percepció de la mare ja als primers dies de vida, col·labora a que la interacció
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entre mare i fill sigui més positiva,  i de la mateixa manera que a millor percepció de la

mare menys problemes psicològics, també es dóna lloc a una millor regularitat.

En la predicció del QI s’observa en els dos sexes que una major puntuació en les

mesures dels índexs de Bayley als 12 mesos mostra un major QI a l’edat de 6 anys. El

fet de no observar un efecte predictiu en els índexs obtinguts als 4 mesos, és recolzat per

altres autors, considerant que l’avaluació cognitiva abans de l’any de vida, mitjançant

escales estandarditzades,  no mostra capacitat predictiva. (Bornstein i Sigman, 1986;

Wilson, 1983). En el sexe masculí, 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, l’índex mental explica el QI total, mentre l’índex de psicomotricitat

explica el QI manipulatiu, considerant, tal i com s’ha observat en altres estudis, que

l’índex mental del Bayley, és una bona  mesura predictiva de QI (Slater, 1985). Per altra

part, la capacitat predictiva de l’índex de psicomotricitat, sobre el QI manipulatiu, és

parcialment observat per Wildin i altres (1997), en que observa que l’avaluació

neurològica feta als 12 mesos amb el Bayley, prediu el desenvolupament motor als 3

anys. I per altra part, degut a que l’índex de psicomotricitat avalua les capacitats que

impliquen  motricitat fina i grossa, considerem que la seva predicció amb futures

capacitats de motricitat com avalua el WPPSI manipulatiu, és prou lògica. 

En les nenes, l’índex de psicomotricitat als 12 mesos és el que mostra una

capacitat predictiva tant en el QI total com en el manipulatiu i aquest índex mostra un

poder predictiu més alt que els altres factors predictors avaluats. Malgrat que diferents

estudis consideren l’índex mental com a mesura amb capacitat predictiva (Andersson,

1998; Smith i altres, 2001), també s’ha observat que l’índex de psicomotricitat, mostra
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una predicció en el futur desenvolupament motor (Wildin i altres, 1997). La relació

d’aquest índex amb el QI total, podria ser degut a la relació 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 predisposició a

atendre a estímuls als primers dies de vida (orientació) ja indicaria que aquest nen, de

més gran mostrarà un millor QI. En nenes, com més activitat motora mostren als 3 dies,

més QI manipulatiu mostraran als 6 anys.

Altres característiques conductuals o temperamentals, com és la facilitat per ser

estimulat  (o reactivitat) també prediuen un major QI verbal i total, concretament en

nens. Uns nivells mitjos de reactivitat són els adequats per mostrar una adequada

atenció, i aquests tindrien una lògica, en que major estat d’alerta davant els diferents

estímuls (veure a les annexes, registre del comportament de Bayley) més alt QI en un

futur,  però no és lògic si és un nivell extrem de reactivitat, en que el nen és tant actiu

que qualsevol cosa sembla agitar-lo, aspecte que no el deixaria centrar-se en el que fa.

Però en la descripció dels diferents comportaments en la nostra mostra, observem que

en l’índex de reactivitat als 12 mesos, els nens es distribueixen entre puntuacions de 3 a

8, sense trobar cap individu que es trobi en la puntuació extrema de 9, en que el nen

seria excessivament actiu i sensible davant de diferents estímuls. Per això, podem

considerar aquesta variable en un sentit, en que a major nivell de reactivitat més atenció

als nous estímuls i més facilitat en reaccionar i així lògicament pot ser un factor

predictor del QI. Un altre comportament en nens és el nivell d’intencionalitat que fa

referència a la persistència en aconseguir un objectiu, i de nou podem considerar-lo

lògic 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 és positiu,  ja que el nen està en constants

moviments,  i no hauria de relacionar-se amb un al QI. Però si observem la descripció

de les mesures de comportaments del Bayley observem a l’edat de 4 mesos que la

distribució de les nenes en el comportament d’activitat no es troba en les puntuacions

extremes, i la màxima puntuació on es troben és al 7 que es refereix en que la nena està

en acció durant tot el període d’observació, però no de manera hiperactiva, i una

adequada activitat sí que es podria relacionar amb el futur QI. 

Els comportaments de reactivitat i activitat avaluats en el Bayley en nens i nenes

respectivament, tenen un major poder predictiu del futur QI respecte als altres factors

predictors.

Les mesures de processament de la informació de Fagan als 7 i als 12 mesos, es

mostren com a factors predictors de QI manipulatiu en nens, mostrant un poder

predictiu major que els altres factors predictors.  Però mentre als 12 mesos la relació és

positiva, als 7 mesos es mostra un sentit invers en aquesta predicció. Aquest resultat

invers indica incongruències 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 població normal com és la nostra. Per altra part, també podríem

considerar la mesura dels 12 mesos com la que prediu veritablement el QI i la mesura

dels 7 mesos  s’hauria introduït en el model predictiu perquè interaccionaria amb la dels

12 mesos. De totes maneres, els resultats del Fagan no els podem generalitzar ja que són

una petita part de la mostra, els nens que van realitzar aquesta prova.



VI. CONCLUSIONS.
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1. La prevalença de problemes psicològics trobats en el CBCL (17,2%) és similar a la

observada per altres autors en població infantil no clínica. No hem trobat diferències

significatives entre sexes en aquesta prevalença, però s’observa una distribució

significativament diferent en que els nens es troben en major freqüència en el rang

de normalitat.

2. La relació dels diferents factors associats i els problemes psicològics, corroboren les

hipòtesis inicials: 

- S’observa una relació entre característiques temperamentals i problemes

psicològics. En nenes l’associació es dóna amb problemes no externalitzants i

en nens aquesta associació és més important amb els problemes

externalitzants.

- L’estrès es relaciona amb problemes externalitzants.

- El QI manipulatiu mostra una associació positiva amb els problemes

internalitzants.

- Només en nens, es mostra una associació negativa entre la FC i els

problemes externalitzants.

3. Diferents característiques psicològiques maternes es mostren com a factors

predictors de problemes psicològics en nens. En nenes només el neuroticisme

matern prediu problemes internalitzants.

4. En els problemes psicològics, les mesures de comportament neonatal (destacant-se

el  clúster motor i el d’orientació del NBAS), post-neonatal (Bayley) i de capacitat

cognitiva primerenca es mostren predictores en el sexe masculí. En nenes únicament
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la capacitat cognitiva avaluada pel test de Fagan i alguns dels comportaments post-

neonatals  son predictors de problemes psicològics.

5. En el temperament i en ambdós sexes, les variables que mostren capacitat predictiva

són les mesures de comportament neonatal i les mesures de comportament i

capacitat cognitiva del Bayley. 

6. El QI és predit en ambdós sexes, per  algunes mesures de comportament neonatal i

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 psicològics: el clúster d’orientació del NBAS, alguns

comportaments post-neonatals i certes característiques psicològiques

maternes.

- Pel temperament: el clúster 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 i Fagan),

el comportament neonatal avaluat per la mare i alguns comportaments post-

neonatals avaluats pel test de Bayley.

8. Hi ha diferències entre sexes en l’efecte dels factors predictors de problemes

psicològics, temperament i QI. En el sexe masculí s’ha observat una millor capacitat

predictiva de les variables estudiades. Els factors temperamentals neonatals són

importants predictors de psicopatologia en nens.
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