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5
UNA PROPUESTA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE
LA GESTION DE DATOS CLÍNICOS: APLICACIÓN A

LA INFORMATIZACIÓN DE LA ENTREVISTA
ESTRUCTURADA DICA-IV

"In the past, many designers of programs for Computer-Assisted Data
Collection (CADAC), (...), have tried to make the point that for their
program the questionnaire designer only needs the skills needed to
design paper-and-pencil questionnaires. This is indeed true for certain
programs, if one does not design complex questionnaires and if one
does not use all the possibilities of the systems".

(William E. Saris, 1991)

5.1. INTRODUCCIÓN: JUSTIFICACIÓN DE LA EXPERIENCIA

Durante los últimos años, las alteraciones psicológicas de los sujetos se han medido a
través de dos instrumentos de evaluación básicos: las entrevistas estructuradas (y/o
semiestructuradas) administradas por un evaluador y los cuestionarios autoadministrados.
Aunque se han evidenciado algunas semejanzas entre ambos tipos de protocolos, estas dos
estrategias poseen diferencias notables en el tipo de formato y en el modo en que se formulan
las preguntas y se obtienen las respuestas (Dohrenwend, 1998; Wiens, 1990). Los trabajos
aparecidos durante las últimas décadas también destacan el hecho de que las entrevistas
estructuradas permiten evaluar el grado de adaptación psicológica de forma más minuciosa, lo
cual ha suscitado que cada vez más clínicos e investigadores hayan decidido adoptar estos
protocolos como herramientas habituales para la evaluación psicopatológica de los sujetos
(Ezpeleta, 1996; Herjanic, 1984; Silverman y Kearny, 1992; Vitiello et al., 1990).

Sin embargo, recientemente se ha planteado que las ventajas potenciales que supone la
evaluación con entrevistas estructuradas podían verse contrarrestadas por otros aspectos
también referidos al uso de estos protocolos. Las mayores limitaciones se han relacionado
tanto con las características propias del instrumento como con el hecho de que un gran
número de investigadores utiliza versiones en papel. Entre las dificultades que con mayor
frecuencia se han referenciado destacan: que las entrevistas suelen ser demasiado largas para
ser utilizadas exclusivamente con fines diagnósticos, que poseen una estructura muy
compleja, que requieren de largos períodos de entrenamiento para formar entrevistadores
capaces de utilizarlas de forma fiable y consistente, que la transcripción de los datos obtenidos
al ordenador requiere mucho tiempo, y que son difíciles de corregir.

Nuestra experiencia durante los últimos años con la entrevista DICA nos ha confirmado
algunas de las dificultades antes enunciadas, especialmente las referidas a la gestión de datos.
Por ello, consideramos fundamental para la continuación de nuestra labor investigadora
adoptar estrategias que nos faciliten el manejo de la información obtenida con esta entrevista,
que nos aseguren que la gestión de datos es eficiente y que nos garanticen que las
interpretaciones diagnósticas que proponemos son verosímiles. En este sentido, consideramos
que la mejor alternativa es centrar nuestra atención en la informática y en las prestaciones que
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el Sistema DAT (Domènech y Losilla, 1995) nos ofrece para el desarrollo de pruebas de
evaluación que automaticen tanto como sea posible la gestión de datos.

La disponibilidad actual de microordenadores baratos y potentes ha ofrecido una gran
oportunidad para el desarrollo de la evaluación informatizada. Los nuevos sistemas
disponibles a nivel comercial están-dejando atrás las primeras aplicaciones informáticas
aparecidas en evaluación psicológica, aquellas que consistían en programas especialmente
diseñados para corregir, analizar y crear resúmenes de las pruebas habituales de evaluación.
Estas primeras aplicaciones utilizaban el ordenador como herramienta de ayuda para el
manejo de los datos después de que éstos fueran recogidos en cuadernillos u hojas de registro
que los sujetos y/o los clínicos completaban manualmente (Yokley, Coleman y Yates, 1990).
Aunque este tipo de programas han servido de gran ayuda, y probablemente en el futuro
seguirán ayudando a muchos clínicos e investigadores, el verdadero impacto de la tecnología
informática en la actualidad reside en el desarrollo de programas para ser utilizados durante
todo el proceso de evaluación, especialmente para la gestión de datos (Farrell, 1991). Los
nuevos programas aparecidos en el mercado permiten la grabación directa y protegida de la
información, a la vez que ofrecen un feedback directo al clínico sobre el estado psicológico de
los sujetos (Burke y Norman, 1987; Skinner y Pakula, 1986). Los investigadores aseguran que
además de una considerable reducción del tiempo requerido para la evaluación, las nuevas
tecnologías obtienen mejoras notables en la precisión, fíabilidad y calidad de los datos
registrados. En este capítulo se muestra que estas prestaciones son especialmente relevantes
cuando se informatizan entrevistas diagnósticas estructuradas.

La mayoría de los trabajos sobre diagnóstico computerizado se han realizado con
adultos. Los primeros programas diseñados en este contexto evaluaban sintomatología y
criterios basados .en el DSM-I y DSM-II (Spitzer y Endicott, 1968, 1969). Posteriormente,
aparecieron programas como CATEGO y DiaSiKa, cuyos protocolos estaban basados en el
CIÉ (Schmid, Bronish y Vonzerssen, 1982), y también programas para la administración
informatizada de la Diagnostic Interviw Schedule, entrevista basada en el DSM-III (DIS;
Robins, Heizer, Croughan y Ratcliff, 1981). Estos primeros programas utilizaban terapeutas o
entrevistadores legos para la recogida de la información diagnóstica. Algunos trabajos que
evalúan en qué grado la informatización de estas entrevistas estructuradas mejora el proceso
de evaluación psicológica han demostrado que los nuevos protocolos constituyen un
procedimiento válido y enormemente ventajoso en una gran variedad de contextos, tanto
psiquiátricos como no psiquiátricos (Lewis et al., 1988).

Recientemente, también están apareciendo programas informatizados diseñados
especialmente para la administración e interpretación de entrevistas estructuradas para niños y
adolescentes. Algunos ejemplos son la Computer-Assisted Child Diagnostic System (CDS;
Yokley y Reuter, 1989), la Diagnostic Interviw Schedule for Children (DISC; Bloulin, 1986) o
la Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA; Stein, 1987). En el primer caso,
la entrevista CDS fue diseñada directamente en versión informatizada para recoger
información psicopatológica infantil a partir de los informes de los padres. En el segundo y
tercer caso, la DISC y la DICA han sido adaptadas desde el formato de papel al nuevo formato
informatizado, y recogen información tanto de padres como de niños.

A pesar de los esfuerzos realizados en otros países, el desarrollo de instrumentos de
medida informatizados capaces de presentar las preguntas y registrar las respuestas de forma
interactiva durante las sesiones de evaluación, constituye un tema todavía poco trabajado en
nuestra comunidad científica. Por los datos de que disponemos hasta el momento, en nuestro
país todavía no se han emprendido mayores esfuerzos para adaptar entrevistas estructuradas
que hayan demostrado ser fiables y válidas a la hora de determinar el estatus diagnóstico en la
población de niños y adolescentes. En este sentido, la mayoría de clínicos e investigadores
continúan realizando entrevistas personales y registrando las respuestas que dan los sujetos en
formularios de papel. Esto supone que los datos requieren de un complejo tratamiento antes de
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ser analizados estadísticamente y/o ser interpretados en sentido psicológico. Como mínimo, es
preciso invertir notables esfuerzos en la transcripción de los datos al ordenador, y en la
detección y corrección de los diferentes errores que se hayan podido producir durante la
grabación. En el capítulo anterior hemos destacado algunas de las dificultades más habituales
con las que se encuentran nuestros investigadores: cuestionarios extraviados (en las fases
comprendidas entre la entrevista realizada con el paciente y la posterior grabación de la
información, y también durante la fase de grabación), errores en la transcripción de los datos
(grabación de valores no coincidentes con los que estaban registrados en el formato de papel)
y errores en los valores escritos en el formato de papel (por ejemplo, errores en las rutinas o
valores inconsistentes o fuera de rango). Cuando los datos se graban transcribiéndolos de una
fuente previa, es habitual que cuando se detectan dichos errores sea ya demasiado tarde para
corregirlos. Es más, aunque este tipo de error se ha venido contemplando en la literatura desde
hace algunos años (Levine y Summerfelt, 1989), no siempre los investigadores han
emprendido las actuaciones pertinentes para controlarlos.

La disponibilidad de un software adecuado para la administración, almacenamiento e
interpretación de entrevistas estructuradas para niños y adolescentes, facilitará enormemente
las investigaciones realizadas en el ámbito del psicodiagnóstico y en el estudio de sus
correlatos, cuya característica acostumbra a ser el manejo de grandes volúmenes de datos.
Sólo es necesario recordar que en la población infantojuvenil, es imprescindible recoger
información facilitada por diferentes grupos de informantes (habitualmente, los cuidadores
principales, los maestros y el propio sujeto), en diferentes entornos (la casa o la escuela) y a lo
largo de toda la vida del sujeto (pasado y presente). Así, por ejemplo, la entrevista DICA-IV
tiene más de 1000 variables, pero cuando se estudia a un sujeto, además de sus propias
respuestas se acostumbra a registrar la información dada por sus padres, y la misma
información sobre cada uno de sus hermanos. En nuestro proyecto, a veces administramos de
nuevo la entrevista transcurrido un periodo de tiempo (retest), y, en ocasiones, además del
entrevistador interviene un observador que aporta información desde su propia perspectiva.
Asimismo, y con objeto de estudiar qué variables se relacionan con la presencia de
psicopatología en la infancia, utilizamos otros instrumentos de evaluación para obtener
indicadores de la adaptación biopsicosocial de los sujetos. Nuestra labor de investigación
científica no podría llevarse a término con unas mínimas garantías de calidad si no se dispone
de un sistema permita gestionar adecuadamente esta ingente cantidad de datos, elaborar un
informe psicodiagnóstico automático al finalizar las entrevistas, almacenar toda la
información en un sistema de bases de datos relaciónales, implementar algoritmos que
permitan gestionar la información de -forma flexible, y preparar los datos para ser analizados
con programas estadísticos.

5.2. DESCRIPCIÓN DEL PROTOCOLO ESCOGIDO PARA ADAPTAR EN
FORMATO INFORMATIZADO

La DICA fue la primera entrevista estructurada aparecida en la década de los 70 para la
evaluación psicodiagnóstica de niños y adolescentes (Herjanic et al., 1975). Los diagnósticos
de esta primera versión estaban basados en una forma modificada de la "International
Classification" descrita por Rutter, Shaffer y Shephard (1973), y en el sistema diagnóstico de
Rutter, Tizard y Whitemore (1970). La entrevista se construyó de acuerdo con la "Renard
Diagnostic Interview" (Heizer, Robins, Croughan y Weiner, 1981), aunque posteriormente
este protocolo fue revisado para adaptarlo a los criterios del DSM-III y modelarlo de acuerdo
con la "Diagnostic Interview Schedule" (Robins et al., 1981) del National Institute of Mental
Health. Más adelante, el protocolo fue objeto de dos nuevas revisiones para adaptarlo al
DSM-III-R (DICA-R: Reich et al., 1991) y al DSM-IV (DICA-IV: Reich et al., 1997). Para
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estas dos últimas revisiones también existen dos adaptaciones que presentan y recogen las
respuestas en formato informatizado.

En comparación con otros protocolos de entrevista utilizados para clasificar los
trastornos psiquiátricos en la infancia, la DICA se considera bastante estructurada. La mayoría
de los elementos de esta entrevista se presentan en una estructura ramificada o de árbol lógico,
de manera que es habitual efectuar saltos de varias preguntas en función de las respuestas de
los sujetos. Este protocolo puede ser utilizado tanto por clínicos como por personal no clínico
entrenado, ya que durante su aplicación no se requiere hacer valoraciones diagnósticas. Se
estima que la duración de la entrevista oscila entre 60 y 90 minutos, dependiendo del grado de
patología de los evaluados.

La versión en papel de la DICA ha demostrado poseer índices psicométricos adecuados.
El grado de acuerdo existente entre padres e hijos ha sido moderado (Herjanic et al., 1975;
Herjanic y Reich, 1982; Kashani et al., 1985; Reich, Herjanic, Welner y Gandhy, 1982;
Sylvester, Hyde y Reichler, 1987; Weiner, Reich, Herjanic, Jung y Amado, 1987),
obteniéndose mejor concordancia en la patología observable que en la interna. En 1993, Boyle
et al. dieron los primeros datos psicométricos de la versión DICA-R aplicada a la población
general. En conjunto, los resultados hallados por estos autores indicaban índices aceptables de
fiabilidad para padres y adolescentes, aunque la concordancia test-retest de los niños fue
relativamente baja. También se constató que los padres informaban más sobre trastornos
externalizantes (négativisme, trastorno de conducta y trastorno por déficit de atención con
hiperactividad), y los niños/adolescentes sobre trastornos internalizantes. Finalmente, los
datos obtenidos en diversas investigadores indican que la DICA discrimina entre muestras
pediátricas y psiquiátricas, y que se relaciona moderadamente con otras medidas de la
psicopatología del niño tales como el diagnóstico clínico (Herjanic y Campbell, 1977).

Actualmente disponemos de la adaptación al castellano de las versiones en papel de la
DICA-R heteroadministradas. Los datos de fiabilidad de la adaptación española de la DICA-R
se han obtenido en una muestra de 137 niños de 6 a 17 años y sus padres (Ezpeleta et al.,
1997). La fiabilidad entre entrevistadores obtuvo valores kappa de 1 en la mayoría de las
categorías; la fiabilidad test-retest fue muy buena, y la mayoría de los valores kappa oscilaron
entre buenos y excelentes (Ezpeleta et al., 1995b). Los padres fueron los entrevistadores más
estables, seguidos de los niños y, en último lugar, los adolescentes (Ezpeleta et al., 1995a).
Destaca la presencia de diferencias en función del informador y de la cualidad de la
información (cognitiva versus observable) (De la Osa, Ezpeleta, Domènech, Navarro y
Losilla, 1996).

Evaluando conjuntamente las impresiones aportadas por los diferentes usuarios y
nuestra propia experiencia en el uso de la DICA, consideramos que se trata de una entrevista
muy completa y de gran utilidad para la evaluación diagnóstica de los trastornos más
frecuentes en la infancia y en la adolescencia. Entre las ventajas que conlleva el uso de este
protocolo se ha destacado: que dispone de un formato relativamente sencillo, que es fácil de
utilizar y que aborda las categorías diagnósticas más prevalentes en población infanto-juvenil.
Estas características convierten la DICA en un instrumento idóneo tanto para clínicos como
para investigadores (Ezpeleta, 1996; Hodges, 1993).

En este capítulo presentamos el proceso seguido para adaptar en formato informatizado
la versión castellana de la DICA-IV heteroadministrada. Previamente, aportamos unos breves
comentarios sobre las características básicas de esta versión, ya que consideramos que podrían
resultar de interés para quienes no están familiarizados con ella.

En primer lugar, puesto que en la redacción de la DICA se otorga gran importancia a la
influencia que puede tener el estadio de desarrollo de cara al grado de comprensión y al estilo
de respuesta de los sujetos, la DICA-IV se presenta en tres formatos diferentes: DICA-IV-C
(para niños de 8 a 12 años), DICA-IV-A (para adolescentes de 13 a 17 años) y DICA-IV-P
(para recoger las respuestas dadas por los padres o cuidadores principales). Estas tres
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versiones son casi idénticas en estructura y contenido; las únicas diferencias se observan en la
redacción de las preguntas y la omisión de algunos ítems que no son apropiados para los niños
más pequeños. Es importante señalar que la versión para padres, además de la información
referente al caso, está preparada para recoger la información del resto de hijos de la familia
cuyas edades estén comprendidas entre 8 y 17 años (rango de edad que cubre la entrevista).

Asimismo, la versión DICA-IV que hemos adaptado en formato informatizado se
estructura en diferentes apartados. En primer lugar se recogen los datos demográficos de los
sujetos. A continuación, se exploran los desórdenes más prevalentes en la infancia y la
adolescencia: trastorno por déficit de atención con hiperactividad, négativisme desafiante,
trastorno de conducta, consumo y abuso de sustancias (alcohol, tabaco, colas, marihuana y
otras drogas), episodio depresivo mayor, manía, distimia, ansiedad de separación, angustia,
fobia (específica y social), trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumático,
anorexia, bulimia, enuresis, encopresis, somatización, Tourette, tics, trastorno de la identidad
sexual y psicosis. A continuación se realizan unas breves preguntas para discriminar la posible
presencia de estresores psicosociales. Finalmente, en el caso de que la entrevista se realice
directamente con los niños o los adolescentes, se incluyen algunos ítems para registrar las
observaciones del entrevistador sobre la conducta de los sujetos evaluados.

Los objetivos básicos al valorar esta entrevista consisten en obtener evidencia sobre la
ausencia, la presencia y la duración de los trastornos. En este sentido, la mayoría de las
preguntas están destinadas a evaluar si los síntomas han estado alguna vez presentes. El
modelo general de respuesta consiste en asignar códigos numéricos en función de las
respuestas del sujeto, aunque el protocolo también prevé registrar cualquier información dada
por el entrevistado que pueda ser interesante para concretar el estado psicopatológico y el
diagnóstico. Los entrevistadores pueden utilizar comprobaciones (enunciados facilitados en la
propia entrevista) para verificar con mayor grado de fíabilidad y validez la presencia de la
sintomatología. Esta versión no contempla la posibilidad de evaluar la gravedad de los
síntomas presentes, aunque sí hay algunas preguntas destinadas a valorar la gravedad del
trastorno según el grado en que la alteración interfiere la relación del niño con la familia, los
amigos y/o el rendimiento académico.

Para elaborar la versión DICA-IV informatizada hemos utilizado la versión 2.1 del
Sistema DAT (Domènech y Losilla, 1995), que es un gestor de bases de datos relaciónales
específico para la gestión de datos procedentes de estudios complejos en el ámbito de las
Ciencias de la Salud. En el siguiente apartado resumimos las características básicas de este
SGBD.

5.3. DESCRIPCIÓN DEL SOFTWARE ESCOGIDO PARA CONSTRUIR LA BASE
DE DATOS E INFORMATIZAR LA ENTREVISTA DICA-IV

El Sistema DAT (Domènech y Losilla, 1995) constituye un proyecto modular cuyo
objetivo fundamental consiste en facilitar el control y manejo de datos científicos, introduciendo
controles en todos los aspectos fundamentales que afectan la calidad de la gestión (desde la fase
de diseño de la base de datos hasta la exportación al sistema de análisis estadístico). Desde su
desarrollo, en versión para DOS, el Sistema DAT se ha utilizado de forma intensiva en tres
ámbitos aplicados diferentes: administración pública, industria farmacéutica e investigación
epidemiológica. En todos estos contextos, el sistema ha demostrado una gran eficiencia en la
creación y gestión de bases de datos complejas. Está anunciada la versión 3.0 del Sistema DAT,
que es una versión comercial para Microsoft Windows 95 y NT.

El Sistema DAT gestiona los datos clínicos a través de tres módulos principales, que se
corresponden con las tres etapas fundamentales de todo estudio científico: (1) el EnDat/Lab,
que permite diseñar y elaborar la estructura de la base de datos de un estudio; (2) el EnDat,
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que permite realizar la entrada de datos protegida, y la obtención de listados de casos, fichas y
archivos de datos con diferentes formatos; y (3) el ExperDat, que permite crear campos
calculados, definir fácilmente vistas que reorganizan la estructura de la base de datos, preparar
matrices rectangulares y realizar la exportación de datos en diferentes formatos (ASCII,
dBASE y Fox-Pro), crear el programa de definición de variables de los datos exportados para
los principales paquetes de análisis estadístico (SPSS, SAS y BMDP), obtener de forma
automática una estadística descriptiva de los datos, y elaborar listados de casos. Asimismo, el
Sistema DAT también dispone de un módulo secundario encargado de la gestión global de los
datos (GESTOR), para lo cual incluye procedimientos tales como la instalación de un estudio,
la doble entrada de datos, las estadísticas de errores, la actualización de las copias de
seguridad, la actualización de la estructura de un estudio (especialmente útil cuando la entrada
de datos se efectúa de forma simultánea en varios centros de trabajo), etc. Es importante
matizar que los entrevistadores (es decir, los usuarios finales del Sistema DAT) únicamente
conocen y utilizan el módulo EnDat. Los módulos EnDat/Lab, ExPerDat y Gestor sólo son
accesibles al "experto" o "master" del sistema, encargado de diseñar el estudio y de controlar
la correcta gestión de los datos.

Hemos escogido el Sistema DAT debido a las numerosas ventajas que presenta respecto a
los tradicionales sistemas de gestión de bases de datos disponibles a nivel comercial: facilidad
para definir la estructura relacional, posibilidad de definir numerosos tipos y subtipos de
variables, posibilidad de entrar simultáneamente datos en varios centros, limitación de la pérdida
de datos a través de grabación instantánea de la información, gestión automática de las copias de
seguridad, facilidad en la definición de protecciones para la entrada de datos, flexibilidad de la
estructura relacional, automatización de la exportación de datos a los principales paquetes
estadísticos del mercado, disponibilidad de una estadística descriptiva automática, posibilidad de
obtener listados de casos estandarizados y fichas individuales, incorporación de controles
consistentes para mantener la integridad relacional entre los datos, etc. (Domènech y Losilla,
1995). De este listado de posibilidades nos gustaría destacar una de las prestaciones que
consideramos indispensables cuando se construyen herramientas de evaluación: la flexibilidad.
En este sentido, por ejemplo, cuando s'e realizan estudios piloto y se detectan problemas resulta
relativamente fácil efectuar las correspondientes correcciones manteniendo la integridad de la
base de datos. Y de otro lado, la flexibilidad facilita usar los mismos formularios informatizados
en diferentes estudios, ya que el programa automatiza el proceso de importación y actualización
de las relaciones entre las tablas.

5.4. DISEÑO DE LA ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS

Previamente al diseño de la estructura de la base de datos, es preciso definir el rasgo a
valorar (a nivel general y por subniveles), la población objeto de estudio, el procedimiento
usado para la evaluación y los instrumentos de medida (evaluando en cada caso la idoneidad
de los reactivos y de las opciones de respuesta). El proyecto en el cual se inscribe nuestro
trabajo tiene como objetivo principal evaluar qué variables actúan como factores de riesgo y
cuáles como factores protectores de psicopatología en la infancia y la adolescencia. La
población de interés está formada por niños y adolescentes residentes en Barcelona capital o
provincia, con una edad comprendida entre los 8 y los 17 años, que acuden al Servicio de
Pediatría o Psiquiatría de un hospital público con el que nuestro equipo de investigación ha
contactado previamente. Asimismo, puesto que la evaluación psicodiagnóstica de niños y
adolescentes requiere de múltiples informantes (Achenbach et al., 1987; Del Barrio, 1996;
Forns, 1993; Herjanic, 1984; McConaughy et al., 1988; Silva, 1995), además de los datos
facilitados por los hijos hemos requerido los informes de los padres. La parte superior de la

- 157-



figura 5.1 recoge los instrumentos de evaluación utilizados en nuestro estudio y la fuente que
facilita la información (padres y/o niños/adolescentes).

Al diseñar la estructura de la base de datos se ha previsto que la recogida de la
información se efectúe de acuerdo al siguiente esquema:

• Primer entrevista: se recoge información demográfica sobre el niño, se realiza la primera
valoración diagnóstica con la entrevista DICA-IV y se evalúan los posibles factores de
riesgo con el protocolo PFR. Para ello, los niños y los padres son interrogados
simultáneamente por dos entrevistadores diferentes. Tras finalizar esta primera
entrevista, se entrega a los informantes el resto de autoinformes., se les explica la forma
en que deben completarlos y se les cita para una próxima entrevista.

• Segunda entrevista: transcurrido un breve período de tiempo se procede a evaluar
nuevamente el estado psicopatológico de los sujetos y se valora la presencia de factores
de riesgo, a través de los protocolos DICA-IV y PFR.

Para definir la estructura de la base de datos del estudio que contiene la entrevista
DICA-IV hemos utilizado el primer módulo (EnDat/Lab) del Sistema DAT, y hemos
elaborado un diseño de acuerdo al modelo relacional. Para ello, tras determinar qué
información se requiere para dar respuesta a los objetivos del estudio y cómo debe recogerse,
se ha procedido a establecer las relaciones que contienen dichos datos, el número de archivos
requeridos y el número de campos específicos que se asignan a cada archivo o relación. La
parte inferior de la figura 5.1 recoge los elementos básicos de la estructura de datos de nuestro
estudio.

Es importante tener presente que el concepto subyacente a toda base de datos relacional
establece que no es necesario almacenar toda la información en un único archivo. Bien al
contrario, cuando se estructuran los datos a través de este modelo es habitual definir un
formulario primario y vincular a este archivo el resto de formularios que formarán parte del
estudio (los denominados "formularios relacionados"). La relación entre el formulario
primario y los relacionados se establece a través de una clave principal o clave de relación
primaria, que no es otra cosa que la determinación de uno o varios campos que se utilizan para
identificar de forma unívoca cada uno de los registros almacenados en la tabla y distinguirlos
del resto de registros contenidos en dicho archivo.

El establecimiento de una clave primaria protege de la introducción de valores
duplicados, ya que el programa no permite que en la base de datos existan dos registros con
los mismos valores en dicha clave (y tampoco permite que un campo de la clave principal
quede vacío). Los SGBD tampoco aconsejan que la clave principal sea demasiado larga, ya
que esto podría dificultar que los usuarios localizaran rápidamente los registros.

Asimismo, cuando se diseñan bases de datos de acuerdo al modelo relacional se debe
tener presente que toda estructura de información duplicada o repetida (esto es, los conjuntos
de información que se recogen en más de una ocasión) debe ser definida una sola vez en un
archivo o tabla propia. Esto permite ahorrar espacio en disco (se evitan los valores ausentes
"estructurales"), disminuye el tiempo de definición de la estructura de la base de datos y evita
errores de escritura (se impide que una misma información se introduzca varias veces con
diferentes variantes o valores).
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„,-;'!'!Área de evaluación V ?-

Datos demográficos

Diagnóstico psicopatológico

Salud mental de los padres

Estilo educativo

Habilidades sociales

Estrategias de afrontamiento

Comprensión del vocabulario

Desarrollo

Temperamento

Factores de riesgo

jír^{,!^nsm^k< ;̂e%íüaciog|*|5'
Cuestionario CENSAL

DICA-IV-C (Reich et al., 1997)

DICA-IV-A (Reich et al., 1997)

D1CA-IV-P (Reich et al., 1997)

SCL90-R (Derogatis, 1977, 1983)

EMBU-I (Castro et al., 1993)

EMBU-A (Castro et al., 1993)

EMBU-P (Castro et al., 1993)

CBC (Achenbach, 1991)

HHSS-N (Beiser, 1988)

HHSS-P (Beiser, 1988)

A-COPE

PEABODY

CMAT (Petersen et al., 1988)

RDOTS (Windle y Lerner, 1985)

PFR-N (Ezpeleta, 1997)

PFR-P (Ezpeleta, 1997)

í î;/r> s-'ínfo'rrnanter !; ''ÁV*
^íií'AAÍ' ' - ; , - • *,>„•• " 'i.'- "'i ••:•:••••<.

Padres

Niños (8- 12 años)

Adolescentes (13-17 años)

Padres

Padres

Niños (8- 12 años)

Adolescentes (13-17 años)

Padres

Padres

Hijos (8- 17 años)

Padres

Hijos (8-17 años)

Hijos (8- 17 años)

Hijos (8- 17 años)

Hijos (8- 17 años)

Hijos (8- 17 años)

Padres

CENSAL <- Formulario principal

i caso ' • * ' > •<, Fo
¡ ordetí fratría s

rumiarías relacionados
1

DICA-IV-P
1 1 Rénlicas:H ' l r

DICA-IV-A

. Tesi /Ret es t
l·i Entrevistador / Observ

Diferentes hermanos
1 1 ' 1 Tnfnrmnntf

DICA-IV-C H
H ' 1

Otros
cuestionarios 11h - l

PFR-P "h PFE
I I ' * òiiujüri

padre / ma

,P2 l·
mil ario \ \

Figura 5.1. Estructura de los datos recogidos en el proyecto DGICYTPM95-126: Estudio de los factores de
riesgo de la psicopatología infantil a través de una batería epidemiológica informatizada.
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¿Cómo se traducen estos principios en la base de datos que servirá para manejar la
información de nuestro estudio? Como ilustra la parte inferior de la figura 5.1, en nuestro caso
hemos definido un formulario primario (CENSAL7) que recoge los datos demográficos que se
recogen en la primera sesión. Hemos escogido este cuestionario como primario porque incluye
una información de la que se va a disponer para todos los sujetos vinculados a una misma
familia, y porque sólo se va a registrar en una ocasión. La clave que permite diferenciar cada
uno de los registros del CENSAL está formada por el campo "número de caso", que en este
trabajo coincide con el orden secuencial de entrada de cada familia al estudio. Las diferentes
versiones de la DICA-IV constituyen formularios relacionados, que se asocian con el
CENSAL a través de una clave principal formada por la concatenación del número de caso
más el orden que cada hermano ocupa en la fratría. El resto de cuestionarios y protocolos
utilizados en este estudio también se han definido como formularios relacionados con el
CENSAL, y cuando ha sido necesario, se han definido los correspondientes subformularios.
Finalmente, puesto que los objetivos del estudio así lo han requerido, se han definido réplicas
del tipo: momento temporal (test-retest), fuente del registro (entrevistador-observador),
informante (padre-madre) y hermano sobre el que se registran datos. Estas repeticiones o
réplicas se distinguen entre sí a través de una o más variables denominadas "identifícadoras de
réplica o secuencia". La concatenación del identifícador de caso más el identifícador de
secuencia constituye el identifícador de registro: número de caso + orden en la fratría +
identifícador de secuencia.

5.5. CREACIÓN DE LA ESTRUCTURA DE ENTRADA DE DATOS

Tras diseñar la estructura de la base de datos de nuestro estudio, hemos procedido a su
elaboración. Para ello también se ha utilizado el módulo EnDat/Lab, el cual ha permitido: (1)
definir las variables de cada formulario y estructurarlas en pantallas de captura de datos; (2)
establecer protecciones entre los datos; (3) facilitar el registro simultáneo de subréplicas; (4)
crear variables de diagnóstico mediante condiciones aritméticas y/o lógicas; y (5) definir
relaciones entre los formularios relacionados entre sí a través de enlaces automáticos.

En los siguientes apartados presentamos los factores básicos considerados al llevar a
cabo las cuatro primeras tareas enunciadas en el listado anterior. En este trabajo no
desarrollamos la quinta tarea debido a que en el caso particular de la DICA-IV no se han
definido subformularios.

5.5.1. Definición de las pantallas de captura de datos

El diseño de las pantallas de captura de datos conlleva dos tareas básicas: decidir las
características del interfaz de usuario y definir las variables.

En relación al interfaz de usuario, el Sistema DAT permite que las variables de un
formulario se estructuren en pantallas que el usuario puede diseñar libremente de cara a
facilitar la entrada de datos. En el caso de la DICA-IV, las pantallas de captura contienen dos
elementos básicos: texto y máscaras de variables (esto es, campos de captura de la
información facilitada por los informantes).

La figura 5.2 presenta dos pantallas típicas del formulario informatizado DICA-IV-P. La
parte superior corresponde a una de las preguntas del apartado "episodio maníaco". La parte

7 El cuestionario CENSAL lia sido desarrollado por nuestro equipo de investigación para recoger los datos
demográficos de las familias que entran a formar parte de nuestros estudios. En el Anexo 3 se reproduce la
estructura de la versión ¡nformatizada de este cuestionario.
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inferior corresponde a la primera pantalla del trastorno por déficit de atención con
hiperactividad.

El módulo EnDat/Lab del Sistema DAT divide en dos zonas bien diferenciadas las
pantallas de entrada de datos. La parte superior presenta los menús desplegables (a través de
los cuales el programa solicita y presenta la información al usuario), el identificador de
pantalla y los identificadores de registro. La parte inferior es la zona reservada para que el
usuario diseñe la estructura del protocolo a través del cual se capturarán los datos. En nuestro
estudio hemos utilizado el color negro para destacar toda la información textual que se lee al
entrevistado (fundamentalmente, las preguntas que se le formulan o las informaciones que se
le ofrecen al inicio de cada apartado). El resto de la información, que en principio sólo suele
tener interés para el entrevistador, aparece atenuada en color gris: el identificador de cada
pregunta, el texto de las comprobaciones y de las notas, el criterio específico DSM-IV que se
está evaluando en cada enunciado, las opciones de respuesta válidas de cada pregunta y la
indicación de cómo se debe registrar la información (por ejemplo, las unidades de medida en
las variables cuantitativas). Finalmente, los textos que indican el inicio de un nuevo trastorno
se han destacado utilizando el color azul.

Mascara

I Información 1
I textual (pregunta) J*

I Idunt'l prcguriía 1

í rormroKu ion ]•

[ Ñola al cm:ex }-

f ( n'crii-DSM-iy

Formulario Registro Diccionario! Pendiente! Unidad! Zoon! fti uda
|ra

J \ Caso 79 de 80: 1993Í9HOHOH 13
Pañi 875 de 16Z3

¿Le ha costado alguna vez mantener su cabeza en una
sola idea en cada momento? ¿Incluso las cosas pequeñas ••
parecían robarle la atención? [|]

U íH í|úrf*̂ í* íle i|! ö It* fHt^ &* at^íí ió»
"S ti <AllC<t !! r<> '!>ilt!<

T I i s f r í j 1 » » Itiíast ', P*KI , l<3 AÍ *'íi it si ••<<• )<"-,f
s ! >á ' i fat ill»" t 5¡ ¡ ,,! evtiruíds WEÍÍTÏÍÏ 5> si'1 s t

lär ÏPMdlltf»

t H

Título apartado

Información textual

J-*

Formulario Registra Diccionario! Pendiente! Unidad! Zoom! ßyuda
Laura
Î i Caso 79 de 80: [9999HOHOH 1]

Pant 50 de 1623

•II. TRftSIORNOS DE CONDUCTO

ft. TRflSTOBHO FOB DÍFrCII DE ftTFHCHlM COH HIFFBñCTIUinftD

> ñ continuación le voy a hacer unas preguntas referidas principalmente
a cómo actúa/n su/sus hijo/s con sus amigos, con la famil ia y a cómo se
comporta/n en el colegio.

fflW'ülW J f N Í > IfM«rt í '"** SS," Ü!1«

¿ Î <î l <St r«ü I i "\ tiv
t f -,i ' ''• < > < % < S j * \u N ¡ iA\ f rob J'•»!
i (if H ' í s J ¡liti í >l" r «n y i ' b ï "ft

~ í" >1 'r ü is » <a1ï «s ¡í lu i > « i>s
("f S,l ("•»»•)'

Figura 5.2 Disposición del texto en las pantallas de captura de la información
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La versión del Sistema DAT con la que hemos trabajado es poco flexible a nivel de
definición del interfaz de usuario porque se trata de una versión para DOS. En este sentido, las
únicas prestaciones que nos ha ofrecido el sistema consisten en utilizar diferentes atributos de
color para el texto y decidir la ubicación del mismo en las pantallas. Consideramos que, de
acuerdo a estas posibilidades, el diseño que hemos escogido facilita al entrevistador tanto el
reconocimiento de la información que debe proporcionar al entrevistado como el registro de
las respuestas que obtiene de su interlocutor. Sin embargo, la nueva versión del Sistema DAT
adaptada para Microsoft Windows, ofrece grandes posibilidades a nivel de interfaz, lo que
permitirá mejorar y ampliar los modos de interacción de nuestros cuestionarios
informatizados.

En las pantallas de captura de datos, también se han definido apartados, que en este caso
son coincidentes con la organización que presenta la DICA-IV en trastornos. Esta
estructuración facilita que el entrevistador realice cómodamente desplazamientos cuando
efectúa la entrada de datos.

En cuanto a la definición de variables, destacaremos que cada campo se ha definido de
acuerdo a los atributos básicos que contempla el Sistema DAT:

• Nombre: la longitud máxima permitida para cada variable se establece en 6
caracteres. En el caso de la DICA-IV, hemos optado por reservar los dos primeros
caracteres para identificar el apartado o trastorno al que pertenece cada pregunta, y
los 4 restantes para identificar el orden secuencial que ocupa en dicha sección. Así,
por ejemplo, el nombre de la variable de la parte superior de la figura 5.2 es
"EM09A".

• Etiqueta: hemos procurado que la etiqueta de la variable reprodujera lo más fielmente
posible el enunciado de la pregunta a la que corresponde y el contenido de la misma,
teniendo en cuenta que la longitud máxima permitida es de 40 caracteres.

• Tipo: el sistema DAT soporta 11 tipos de variables, y más de 40 subtipos. Siguiendo
un criterio metodológico y estadístico, estas variables pueden clasificarse en:
métricas, categóricas, fecha, momento temporal, tiempo transcurrido y textuales. En
el caso de la DICA-IV, la mayoría de los ítems se registran a través de una escala con
categorías ordenadas. En este caso, el modelo general de respuesta cuando se
presenta un enunciado es: l=No, 2=Sí, siempre, 3=A veces, 4=Casi nunca y 9=No
sabe. Cuando se registran variables en una escala métrica, junto a cada máscara se
especifican las unidades de medida en que se ha previsto grabar los datos.
Finalmente, el programa también permite registrar de forma textual cualquier
información que el sujeto pueda facilitar durante toda la entrevista y que se considere
de interés para determinar el estado psicopatológico.

• Formato: básicamente, se trata de especificar la longitud de los campos categóricos y
cuantitativos, así como también el número de decimales en el caso de variables
continuas.

• Finalmente, en el caso de variables cuantitativas, se han definido los factores de
conversión que permiten la transformación de los valores grabados por los
entrevistadores en diferentes unidades de medida secundarias.
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5.5.1.1. Definición de variables textuales

A pesar del formato estructurado de la DICA-1V, en ocasiones se requiere el registro de
información textual. Para ello, hemos definido máscaras especiales, que en el entorno del
Sistema DAT se denominan campos "textuales" o variables de notas, caracterizadas por
permitir la edición de un texto de longitud indeterminada.

La figura 5.3 recoge un ejemplo de variable definida textual que corresponde al motivo
de consulta. Este es un ejemplo típico en el que conviene registrar la información tal cual es
informada por los sujetos.

Además de las variables textuales específicas, el Sistema DAT dispone de lo que se
denomina "campo de notas generales del sujeto". Se trata de un campo memo asociado a cada
formulario al que se puede acceder desde cualquier punto de la entrevista y en cualquier
momento. Este campo se utiliza para ir registrando las anotaciones que se desean sobre el
caso.

Debido a la importancia que en ocasiones tiene la información textual dada por los
sujetos y las anotaciones del campo de notas generales, los cuadros de edición de notas
disponen de un botón que permite grabar su contenido en un archivo externo y en formato
ASCII (figura 5.3). Posteriormente, estos archivos se pueden editar e imprimir desde los
procesadores de texto habituales.

CE2lb. ¿Podría explicarme de qué problena se trataba?.
Pulsar <ftLT>*<2> para rrgisttw datos

Edición de uariable de notas

.[<notas>]

Variable CEZOB
Ultinanente no quiere coner y dice que se ve muy gorda.
ñdenás, sus padres la wen cada uez ñas triste. Dicen que le cuesta
dornir por la noche, concentrarse en las cosas y tonar decisiones.

Figura JJ. Ejemplo de variable "memo": registro del motivo de consulta.

5.5.1.2. Definición de variables multirrespuesta

Al diseñar la DICA-IV informatizada hemos tenido que recurrir a otra de las
prestaciones que ofrece el Sistema DAT: la máscara multirrespuesta. Se trata de una forma
fácil de manejar bloques de información repetida, formados por un número reducido de
variables, sin necesidad de que los usuarios recurran a la definición de nuevos formularios
relacionados.

La figura 5.4 presenta un ejemplo que consideramos ilustrativo. Se trata del registro del
organigrama familiar (en el formulario CENSAL). En este caso, el entrevistador comienza
preguntando cuántas personas conviven en la misma casa. A continuación, se accede a una
variable multirrespuesta en la que se registra en forma de tabla cuál es el parentesco de estas
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personas con el niño, la edad cronológica y el nombre. La parte superior de la figura 5.4
recoge el dibujo del organigrama; la parte inferior presenta su traducción en formato
informatizado. Ejemplos de aplicación de variables multirrespuesta en la DICA-IV se
encuentran, por ejemplo, en el registro de los cursos suspendidos por un sujeto o las
enfermedades psicológicas previas que ha presentado.

Organigrama familiar

^>
72

María
Carlos

Laura Mario

(XI i'. ¿Puedes decirme quiénes son esas personas y su edad?
J?c<íi«lvrtr rci i tr íñn cort d nim>, w4í-r<> q f-<\.*ti

PiiJsar <rtl.l.>><¿>

ip^WI>
k 1

Mr* rrsfistrar < í*3 ¡«!'S

^^^^^K2< Variable nuttirresmiesta CElbft: * IIULTl-KESPUKSTA »
Diccionario! Pendiente! Unidad! Zoom! I

CE3_ CE4_ CE5_ 9

1
Z
3
4
5

0
10
1
Z
il

Laura
Hario
Haría
Carlos
Carmen

Î

1Z
10
40
45
7Z

. ' J

ï

t

t

í
ïr

í

'P^S™Aj !»'JLHS*fct** ;̂>.

\fammm«^fmy^,

'¡v ®*vf*í'-,ti

Figura 5.4. Ejemplo de multirrespuesta: registro del organigrama familiar.

5.5.2. Establecimiento de restricciones entre los datos

Además de las propiedades asociadas a cada variable, se debe tener presente que uno de
los objetivos fundamentales del diseño de la DICA-IV informatizada ha consistido en
garantizar, tanto como sea posible, la calidad de nuestros datos. Para ello se ha realizado un
exhaustivo estudio de consistencia del formulario en papel, y se han definido las
correspondientes protecciones en los campos de captura. De este modo, durante la fase de
grabación nuestros datos se someten a constantes "chequeos" que detectan e impiden los
errores habituales de registro: datos incorrectos y datos ausentes que atentan contra la calidad
e imposibilitan el diagnóstico correcto de los trastornos. En el siguiente apartado resumimos
las protecciones fundamentales que hemos definido para proteger la entrada de datos.
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5.5.2.1. Restricciones a través de in-validaciones

El chequeo más básico consiste en asegurar el tipo de datos de cada campo. En este
sentido, una in-validación constituye una protección que funciona durante la grabación de los
datos, y que consiste en permitir que en cada campo sólo quede registrada información
consistente con el formato especificado. Esta protección es automática, y se activa en el
momento en que se asigna la plantilla o máscara con las especificaciones sobre el tipo de dato
que puede contener dicho campo. Por ejemplo, el sistema nunca aceptaría que un
entrevistador grabara en un campo definido como "fecha" el valor 30/02/98. Y tampoco
aceptaría como válido un valor igual a "M" en un campo categórico al que se ha asignado un
formato numérico. En estos casos, el sistema da un mensaje de aviso al entrevistador y solicita
que modifique la información.

5.5.2.2. Restricciones a través depre-valldadones

Una pre-validación constituye una condición asociada a un campo de captura que es
evaluada antes de que se grabe ningún valor en dicho campo. Se trata de una expresión lógica
condicional que determina si la edición del campo es o no pertinente, o lo que es igual, si es
correcto que el campo contenga algún valor válido.

En la figura 5.5 se muestra un ejemplo de pre-validación obtenido del apartado de
depresión mayor de la DICA-IV-P. Se trata de las pantallas que recogen las preguntas sobre
pérdida de peso: "¿Su hijo ha perdido peso?" y "¿Cuánto peso ha perdido?". En concreto, la
variable correspondiente a esta última pregunta está protegida con una pre-validación, de
forma que sólo es editable cuando en la primera se registra el valor 2 (que indica que sí ha
habido pérdida de peso). En caso contrario, el entrevistador no tendría acceso a la misma, y el
sistema le asignaría automáticamente un código de valor "no aplicable".

5.5.2.3. Restricciones a través depost-validaciones

Una post-validación constituye una protección que se evalúa después de grabar los
valores en un determinado campo, y determina si dichos valores son o no adecuados. Para ello
se pueden definir intervalos, listas de valores válidos, y expresiones lógicas condicionales
entre variables.

ífir. . ¿Ha perdido peso?

3: ft wtias»
*t: Cas i no
' JcNii «abe

DÏ1 I6á, ¿Cuánto ha perdido?
Uiegistrar cri Kg. Ej: 10,b;

Figura 5.5. Ejemplo de pre-validación en la entrevista DICA-IV-P.
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Definición de diccionarios de valores para variables categóricas

Uno de los chequeos de post-validación consiste en determinar si el valor introducido en
una variable cumple con el rango o lista de valores válidos para dicha variable. Para ello, en el
caso de variables categóricas se han definido diccionarios asociados, y en el caso de variables
cuantitativas se han definido rangos de aviso y error. A continuación definimos en qué
consiste un diccionario.

Ya hemos indicado que la mayoría de las preguntas de la DICA-IV se miden con una
escala categórica. En este caso, lo que hemos hecho es definir un archivo relacional que
contiene los códigos válidos de respuesta para cada pregunta junto a una descripción. En el
contexto de los SGBD, estos archivos se acostumbran a llamar "diccionarios de valores", y
una vez definidos pueden ser utilizados en diferentes partes de un estudio, es decir, pueden
aplicarse a diferentes variables.

La figura 5.6 recoge un ejemplo con el diccionario "sexo". Se puede observar que para
facilitar al entrevistador que registre el código que corresponde a cada opción de respuesta,
hemos listado en las pantallas (después de cada pregunta) los códigos y la correspondiente
descripción. Además, también es posible acceder al archivo-diccionario con el ratón o con una
simple pulsación, y seleccionar directamente el código deseado. De hecho, cuando en una
máscara se introduce un valor que no consta en el diccionario asociado a dicho campo, el
programa abre directamente este archivo para que el entrevistador escoja directamente el
código correcto.

La disponibilidad de archivos-diccionario mejora la gestión de datos impidiendo que en
un campo se registren categorías no válidas (porque no están contenidas en el archivo
relacional) y facilitando la ampliación de la información contenida en un campo sin que
existan duplicidades. Asimismo, el Sistema DAT permite que los diccionarios de un estudio
puedan ser utilizados en otros estudios, lo cual disminuye notablemente el tiempo requerido
para crear la estructura de captura de datos y protege de los nuevos errores que se podrían
cometer al definir dichos archivos.

Dentro del contexto de los SGBD, los diccionarios constituyen tablas o archivos
relacionados. En este caso, los sistemas de gestión requieren que se determine la clave de
relación entre las tablas que se relacionan entre sí, especificando cuáles son los campos
comunes entre dichas tablas. Cuando se utiliza el Sistema DAT, el usuario puede
"despreocuparse" de esta operación, ya que el programa la automatiza.

v¿;.'.J\lJt-.., ±

I . DATOS DEtlOGRrtnCOS

CKUJ. Sexo (DBSERUADO) .1 ]

Diccionario SEXO
Ns de registros:
Código Descripción

Hasculino
Fenen i no

rflrden-
® Código
<§> Descripción

Figura 5.6. Archivo-diccionario "sexo" de la entrevista DICA-IV.
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Definición de rangos de valores para variables cuantitativas

El sistema DAT nos ha permitido definir rangos de aviso y de error para las variables
cuantitativas. En estos casos, cuando se introducen valores fuera de dichos rangos el programa
da un mensaje de aviso o de error, en función del rango que se haya sobrepasado.

La figura 5.7 presenta un ejemplo obtenido de la entrevista DICA-IV-A, que ilustra
cómo funcionan los rangos de error (1.45 a 2.00 metros) y de aviso (1.50 a 1.85 metros)
definidos para la variable "talla".

La parte superior de la figura 5.7 ilustra el caso de un entrevistador que está utilizando
este formulario y ha introducido el valor 1.47 metros en la máscara de captura de la talla.
Puesto que este valor está fuera del rango de aviso, el programa presenta un mensaje de
advertencia (aunque permite que sea grabado). La parte inferior de esta figura ilustra el caso
de otro entrevistador que ha entrado el valor 2.10 metros en la misma máscara. En esta
situación, el programa advierte que el valor introducido no cumple la condición de validación
y no permite su registro.

«Mensaje <k «viso' s ^ * ' *

¿Podrías indícame cuánto nides?
Itegiiitrdr t_'n
Fur f \fpnp lo, S .60 n.

.[1.471 «círofi

Ualor fuera del rango de aviso:
1.5 - 1.85

¿Podrías indicarme cuánto nides?
Rufistrxu' e ri m.1 í ros

o< l.M) f>.

.12.101 Metrus

Ualor fuera del rango válido:
1.45 - 2.

Figura 5.7. Rangos de aviso y error de la variable "talla" en la DICA-IV-A.

Definición de condiciones lógicas entre variables

Las condiciones lógicas entre variables especificadas como post-validación suelen
relacionar el valor entrado en un campo con otros valores grabados en uno o varios campos
anteriores.

Por ejemplo, en nuestro estudio las variables correspondientes a la edad al final de los
síntomas están protegidas con post-validación, de tal forma que sólo se graban los valores si
son iguales o inferiores a la edad cronológica actual de los sujetos, e iguales o superiores a la
edad de inicio de los síntomas. En caso contrario, el programa advierte que el contenido del
campo no cumple la condición de edición y no permite su registro.
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5.5.2.4. Restricciones a través de saltos

Una ventaja importante del software de entrada de datos utilizado consiste en la
posibilidad de programar saltos automáticos, es decir, no permitir la edición en determinados
campos secuenciales que cumplen con una determinada condición lógica. Esta prestación
resulta fundamental en protocolos con formato altamente estructurado, como la DICA-IV. La
figura 5.8 presenta la tipologia básica de los saltos contenidos en esta entrevista.

En el caso más habitual (tipo I), se valoran todos los síntomas posibles del trastorno, y
posteriormente sólo se evalúan el resto de criterios diagnósticos si el total de síntomas
presentes supera un determinado umbral. Esta estructura está presente en la mayoría de los
trastornos contemplados en la DICA-IV.

En el segundo caso (tipo II), se procede a la valoración de los síntomas principales del
trastorno, y sólo si se supera un determinado umbral se pasa a evaluar el resto de la
sintomatología. Esta estructura está presente en el trastorno por distimia y en anorexia
nerviosa.

De acuerdo a la tercera estructura (tipo III), la valoración de la sintomatología del
trastorno sólo se efectúa si el sujeto da una respuesta afirmativa a la/s pregunta/s inicial/es de
cribado para dicho trastorno. Por ejemplo, si un sujeto informa al inicio del trastorno por
consumo de alcohol de que nunca ha tomado bebidas alcohólicas, no se valora el abuso ni la
dependencia de esta sustancia. Esta estructura de salto es característica de la bulimia, del
trastorno por estrés postraumático, de los trastornos de la eliminación (enuresis y encopresis),
de los síndromes por consumo de sustancias (alcohol, tabaco, colas, marihuana y otras
drogas), de la Tourette, de los tics y de la identidad sexual.

La cuarta estructura (tipo IV) también se construye utilizando pregunta/s general/es de
cribado, pero en este caso dicha/s pregunta/s determina/n si es adecuado valorar el grado de
presencia de cada uno de los síntomas. Esta estructura está presente en el trastorno de
conducta.

Finalmente, también es importante destacar que las estructuras correspondientes a los
tipos II, III y IV suelen aparecer en combinación con el tipo I, tal como queda ilustrado en la
figura 5.8.

El Sistema DAT permite definir saltos incondicionales reversibles y saltos condicionales
(reversibles e irreversibles). En el último caso, las variables son saltadas o editadas en función
de si cumplen o no con la condición de salto definida al diseñar el formulario. Al informatizar
la DICA-IV, hemos definido las estructuras contempladas en la figura 5.8 a través de saltos
condicionales irreversibles. En este caso, cuando las variables son saltadas el sistema gestor
les asigna automáticamente un código de valor "no aplicable". Posteriormente, dicho código
es reasignado en función de la tipología a la que corresponda cada campo (figura 5.8).

La programación de condiciones lógicas de salto no siempre es sencilla, y en muchos
casos puede conducir a error. Es importante que en el momento de definir cada salto se tengan
presentes "todas" las posibles situaciones que se pueden presentar cuando se registra la
información, especialmente las respuestas del tipo "no sé" o la información desconocida en las
variables que forman parte de la condición lógica que se programa. El problema resulta
especialmente complejo cuando el salto depende de las decisiones que debe tomar el
entrevistador, y no directamente de las respuestas dadas por los pacientes. En el caso de la
DICA-IV, esta dificultad no se presenta, ya que el protocolo no requiere que los
entrevistadores realicen valoraciones sobre la psicopatología que afecten al resto de las
preguntas.
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ESTRUCTURA TIPO I ESTRUCTURA TIPO II

Estatus diagnóstico del trastorno X)

ESTRUCTURA TIPO III

¿Respuesta/s
afirmativa/s?

Valoración resto criterios DSM-IV

Estatus diagnóstico trastorno X

Valoración síntomas principales

Valoración resto criterios DSM-IV o

Estatus diagnóstico trastorno X

ESTRUCTURA TIPO IV

Pregunta cribado síntoma 1

¿Respuesta/s
afirmativa/s?

Valoración síntoma 1

Pregunta cribado síntoma 2

¿Respuesta/s
afirmativa/s?

Valoración síntoma 2

¿Total síntomas>x?

'sí
Valoración resto criterios DSM-IV

Estatus diagnostico trastorno X|

Figura 5.8. Estructuras básicas de saltos de los trastornos de la DICA-IV.
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5.5.2.5. Otras restricciones: impedir la posibilidad de dejar campos vacíos

Al diseñar la entrevista DICA-IV informatizada hemos incorporado otra protección que
resulta especialmente útil para evitar la ausencia de datos importantes que impedirían
determinar cuál es el estado psicopatológico y diagnóstico en cada trastorno. Esta restricción
consiste en limitar la posibilidad de que las variables que cumplen las condiciones de edición
queden vacías. Para ello, hemos utilizado una prestación del Sistema DAT que consiste en
definir cada variable activando una opción que actúa prohibiendo que dichos campos puedan
quedar sin valores válidos. Esto supone que los entrevistadores que utilizan la DICA-IV
informatizada se encuentran con que el programa no les permite dejar variables que cumplen
las condiciones de edición con valor desconocido. Lo máximo que pueden hacer cuando
desconocen un valor, o cuando éste no cumple las condiciones de edición y no es posible
obtener el dato correcto, consiste en asignar a dichos campos un código de "valor pendiente".

Asimismo, puesto que el sistema DAT permite realizar una revisión automatizada de los
códigos pendientes (tanto del total de registros contenidos en la base de datos como del
registro actual que está editando), para cerrar la entrevista los entrevistadores deben realizar
un recorrido por dichos valores y grabar los definitivos (en el caso de que dispongan de los
datos correctos).

5.5.3. Facilitación de la recogida simultánea de subréplicas

El Sistema DAT permite completar de forma simultánea diferentes réplicas para un
mismo formulario. En nuestro estudio, hemos aprovechado esta prestación preparando la
versión de padres de la DICA-IV para que ios entrevistadores puedan registrar a la vez la
información de los diferentes hermanos. Evidentemente, esta forma de administrar la
entrevista DICA-IV-P es fundamental en nuestro estudio, ya que estamos realizando
entrevistas registrando directamente las respuestas en el ordenador. Asimismo, esta estrategia
contribuye a garantizar la calidad de los datos, ya que el programa mantiene para cada réplica
(hermano), y de forma consistente, las protecciones definidas en cada variable.

Cuando la entrevista DICA-IV-P se usa para recoger simultáneamente datos de varios
hermanos, la información no se entra directamente en las máscaras de captura. En este caso el
entrevistador llena las variables a través de un cuadro de diálogo similar al que presentamos
en la figura 5.9.

CE03. ¿Cuántos años tienen? E1Z1 ftfios

nesDuestas
Diccionario! Pendiente! Unidad! Zoon!

Figura 5.9. Cuadro de diálogo que permite grabar simultáneamente la edad de dos hermanos de- una misma
familia.
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5.5.4. Definición de los indicadores de salud mental

5.5.4. L Definición de los diagnósticos parciales

Cuando nos propusimos adaptar la DICA-IV en formato informatizado consideramos
que facilitar durante la entrevista pantallas con variables calculadas que miden el estado de
salud de los sujetos es sumamente interesante. Entre otros aspectos, estas pantallas ofrecen un
"feedback" inmediato a los entrevistadores sobre el estado diagnóstico de los informantes, de
forma que si el profesional detecta algún error o incongruencia puede efectuar las correcciones
que considere oportunas (Krieger y Dlugosch, 1991).

En el proyecto de investigación que llevamos a cabo, seguimos el procedimiento
habitual que consiste en que padres e hijos sean entrevistados simultáneamente por dos
evaluadores distintos, y en derivar por separado los correspondientes diagnósticos parciales.
Estos constructos se definen a través de algoritmos expresados en lenguaje de ordenador que
han sido elaborados durante el proceso de informatización con el módulo EnDat/Lab. A modo
de ejemplo, la figura 5.10 presenta la pantalla de la DICA-IV-P que resume el estatus
diagnóstico de una paciente en el trastorno por anorexia nerviosa. Esta pantalla está formada
por variables calculadas, cuyo valor se obtiene a partir de una condición lógica o aritmética
definida al construir la entrevista informatizada. Las variables calculadas, que tienen un
aspecto semejante al de las variables normales, se caracterizan por actualizar su valor cuando
se modifica alguna variable que interviene en su expresión, y también por el hecho de que no
son editables por los entrevistadores. Los resultados de la figura 5.10 indican que esta
adolescente concreta hace dieta, evidencia una pérdida severa de peso (el índice de masa
corporal es de 18.2 kg/m2), tiene miedo a engordar, presenta alteración de la imagen corporal
y amenorrea. En este caso, el programa asigna el estatus de "presente" al diagnóstico del
trastorno, y especifica el subtipo en función de los datos que previamente han sido facilitados
por los entrevistados: compulsivo-purgativo.

Formulario Registro Diccionario! Pendiente! Unidad! Zoom! Ayuda
Laura
F3 Caso 79 de 80: [9999 HOHO H 11

Pant 1338 de 1623

DIAGNOSTICO DSI1-IU ANOREXIA NERUIOSft

Dieta y pérdida seuera de peso:.... [SI] •«—
índice Masa Corporal : 118.2] «-

Miedo a engordar: [Sil •«—

M- Variables calculadas m
de diagnóstico \- 'A

Alteración imagen corporal : [SI 1 •*-

Para las nujeresj amenorrea: tSI] *~

ESTATUS DIAGNOSTICO: ÍPRESENTE1«-
Subtipo: [Conpulsiuo-purgatiuol 4-

Pulsu <INTHO> ¡MÏM continuar...

Figura 5.10. Pantallas resumen de la DICA-IV-P con el estatuspsicopatológico de imapaciente en el trastorno
de anorexia nerviosa.
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A diferencia de lo que muchos podrían suponer, la definición de los diagnósticos de la
DICA-IV ha sido una de las tareas más difíciles con la que nos hemos enfrentado al
desarrollar esta versión informatizada. Tal vez por esta razón deseamos que este trabajo sirva
para abandonar una idea errónea muy extendida, que consiste en creer que la definición de los
indicadores de salud mental resulta una labor sencilla, prácticamente secundaria en el proceso
de gestión de datos. A lo largo de los siguientes párrafos demostraremos que esta fase del
estudio debe realizarse con suma precaución, ya que como indicamos en el capítulo 3, la etapa
de transformación y creación de nuevas variables ofrece numerosas oportunidades para que se
cometan importantes errores de gestión e interpretación.

Entre las dificultades básicas con que nos hemos enfrentado al elaborar los algoritmos
de diagnóstico destacan: (1) la necesidad de diferenciar entre los diferentes tipos de campos
sin valor que se encuentran al finalizar una entrevista estructurada como la DICA-IV; y (2)
definir algoritmos sensibles a la presencia de dichos campos vacíos, en especial que
contemplen la posibilidad de que los criterios del DSM-FV evaluados puedan quedar con valor
desconocido y "no évaluable".

Somos conscientes de que muchos profesionales, cuyos conocimientos en metodología y
gestión de datos no son suficientes para resolver con éxito las dificultades que plantea la
creación de variables, combinan y analizan sus datos permaneciendo ajenos a la existencia de
campos vacíos. Lo habitual en la práctica es que los investigadores implementen algoritmos
de generación de diagnósticos que no contemplan la posibilidad de obtener ítems en blanco.
Como demostraremos más adelante, en estos casos el resultado final del psicodiagnóstico
confunde las categorías de "estatus diagnóstico ausente" y "estatus diagnóstico no évaluable".
En los siguientes apartados ofreceremos soluciones prácticas a estas dificultades.

Condiciones requeridas para definir los algoritmos de diagnóstico

El proceso de creación de cualquier diagnóstico implica completar tres fases
secuenciales, resumidas en la figura 5.11: (1) en primer lugar, se debe disponer de una base
datos con las respuestas facilitadas por los sujetos; (2) a continuación se deben definir los
algoritmos de creación de los síntomas y criterios DSM-IV, de acuerdo al tipo de datos
recogidos en cada estudio y al instrumento de evaluación que se utiliza; y (3) finalmente, se
procede a definir los algoritmos de creación de los diagnósticos DSM-IV. En los siguientes
apartados ilustraremos las dificultades fundamentales relacionadas con la definición de los
algoritmos de creación de síntomas/criterios y los algoritmos de creación de los diagnósticos.

Dificultades básicas relacionadas con la definición de síntomas y criterios

En psicopatología, la presencia/ausencia de los síntomas/criterios DSM-IV se evalúa a
través de diferentes instrumentos de evaluación estandarizados, habitualmente a partir de los
datos recogidos con entrevistas diagnósticas estructuradas. Como hemos indicado en
diferentes puntos de este trabajo, una de las características más destacadas de estos protocolos
consiste en poseer una estructura totalmente ramificada, en donde es frecuente realizar saltos
siempre que las preguntas de "cribado" dan resultados negativos.

Habitualmente, los gestores de bases de datos utilizan el código de "vacío" cuando no se
dispone de dato, independientemente de cual sea la naturaleza o causa de dicha ausencia. En
estos casos, puesto que los programas no diferencian entre los distintos tipos de.omisiones,
todas las variables afectadas por los saltos quedan vacías en la base de datos. Sin embargo,
debemos tener presente que un salto no siempre implica que las variables contenidas deban
asignarse al valor "no aplicable", y también que un campo vacío no siempre implica que la
correspondiente información deba asignarse al valor "desconocido".

-172-



Respuestas del sujeto
a los ítems de la entrevista

Definir algoritmos de creación de
los síntomas a partir de los ítems

Definir algoritmos de creación
creación los diagnósticos a partir

de los síntomas/criterios

Diagnósticos DSM-IV

.Síntomas/criterios

<— Estos algoritmos deberían ser responsabilidad de los
autores de la entrevista, y se deberían publicar junto a
ella expresados en un lenguaje formal.

<- Propuesta: asignar a los síntomas/criterios un nombre
compuesto del identißcador del trastorno seguido del
identißcador del criterio DSM-IV evaluado, con objeto de
facilitar los algoritmos para su definición.

«- Estos algoritmos deberían ser responsabilidad del Comité
que establece los diagnósticos, y se deberían publicar
junto a manual expresados en un lenguaje formal.

«- Propuesta: asignar a los diagnósticos un nombre
compuesto por el término DSM seguido del identißcador
del trastorno, con objeto de facilitar los algoritmos para
su definición

Figura 5.11. Proceso de creación de los diagnósticos DSM-IV.

En la figura 5.12 presentamos tres sencillos ejemplos que consideramos ilustrativos de
esta problemática. En ella se puede comprobar que cuando se dispone de una variable cuyo
campo de registro aparece vacío y se ha utilizado un instrumento de evaluación con formato
estructurado, es fundamental diferenciar entre valor "desconocido", valor "no aplicable" y
valor "deducible".

Esta problemática, que afecta fundamentalmente la elaboración de los algoritmos para
definir síntomas y criterios DSM-IV a partir de protocolos estructurados, implica revisar las
estrategias de definición de los síntomas. Evidentemente, puesto que los algoritmos concretos
que se definen son específicos de los instrumentos de evaluación que se utilizan en cada
estudio, consideramos que es responsabilidad de quienes diseñan dichos protocolos facilitar
simultáneamente los correspondientes algoritmos de corrección, y por consiguiente evitar los
errores que se pueden introducir con esta labor. Sin embargo, puesto que los instrumentos de
evaluación casi nunca se acompañan de dichos algoritmos, y cuando lo hacen a veces utilizan
procedimientos incorrectos, hemos considerado esencial destacar las dificultades que
acompañan la tarea de definición de síntomas. En nuestro caso particular, por ejemplo, en el
momento de informatizar la DICA-IV sólo disponíamos de la adaptación en papel que había
realizado nuestro propio equipo. Y en estos momentos, todavía no hemos podido acceder a los
algoritmos de definición de síntomas ni de diagnósticos correspondientes a la DICA-IV en
versión americana. La referencia más próxima de que disponemos corresponde a la DICA-R
(versión americana en papel e informatizada), aunque como ya hemos indicado en el capítulo
3, los algoritmos que utilizan estos protocolos para definir la psicopatología son incorrectos
porque no tienen en cuenta la posibilidad de que existan campos vacíos.

Lo que sí parece interesante, por las razones que serán expuestas en el siguiente
apartado, es homogeneizar los nombres de las variables que recogen la presencia de la
sintomatología y del resto de criterios diagnósticos del DSM-IV, y también los formatos de
codificación. La tabla 5.1 contiene nuestra propuesta, que consiste en asignar a los síntomas
un nombre compuesto del identificador del trastorno seguido del identificador del criterio
DSM-IV evaluado, y un formato de registro numérico (0=No se cumple; l=Sí se cumple).
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EJEMPLO 1

Pregunta 32 A. ¿Alguna vez has probado bebidas alcohólicas?

Sí Sí preguntar ; sj NO ha bebjdo.

c-;j(-) B- ¿Con qué frecuencia sueles beber? t 1*̂  Valor
C. ¿Qué bebidas alcohólicas sueles tomar? I'"7,,-,,,,,-,! *— „ aDi¡cauie»
D t , \* P

Pregunta33 A. ...

EJEMPLO 2

Pregunta 56 A. ¿Has perdido peso por hacer dieta?

Si NO ha hecho dieta:

„. ..j-. B. ¿Piensas que estás gorda/a? i . ,.- I »«^ y ,

Í
C. ¿Haces mucho ejercicio para estar delgado/a? 1 -v.,-1 •*~~ „ , ., „

• ».i •• .^^ QcSCOiiOCïCÎO
D I : „ : , , l *

Preguntas? A. ...

EJEMPLO 3

Pregunta 70 A. ¿Tienes hermanos?

Si NO tiene hermanos:S

Si NO B. ¿Qué orden ocupas en la fratría? 1 > I •< Valor "deducible" (1)

Pregunta 71 A. ...

Figura 5.12. Tipología de variables contenidas en un salto: valores desconocidos, no aplicables y deducibles.

En la tabla 5.2 presentamos un ejemplo en el que se aplica dicha propuesta para asignar
nombres a las variables que miden el cumplimiento de los criterios diagnósticos para el
negativismo desafiante. En esta tabla también se especifica que al definir estas variables se
utiliza el código O para designar que el criterio no se cumple, el código 1 para designar que el
criterio se cumple, y la ausencia de valor (campo vacío) para designar que los criterios no han
podido ser valorados.
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Tabla 5.1. Propuesta de identificadores para los trastornos DSM-IV.

TRASTORNO DSM-rV ,
Mental retardation
Retraso mental
Learning disorders
Trastornos del aprendizaje
Reading disorders
Trastorno de la lectura
Mathematics disorders
Trastorno del cálculo
Disorder of written expression
Trastorno de la expresión escrita
Motor skills disorders
Trastorno de las habilidades motoras
Developmental coordination disorder
T. del desarrollo de la coordinación
Communication disorders
Trastornos de la comunicación
Expressive language disorder
T. del lenguaje expresivo
Mixed receptive-expresive language d.
T. mixto lenguaje receptivo-expresivo
Phonological disorder
Trastorno fonológico
Stuttering
Tartamudeo
Pervasive developmental disorders
Trastornos generalizados desarrollo
Autistic disorder
Trastorno autista
Rett's disorder
Trastorno de Rett
Childhood desintegrative disorder
Trastorno desintegrativo infantil
Aspergeros disorder
Trastorno de Asperger
Attent.-deficit disruptive behavior d.
T. déficit atención y comport, pertur.
Attention-deficit/hyperactivity disorder
T. déficit atención con hiperactividad
Conduct disorder
Trastorno disocia!
Oppositional defiant disorder
Trastorno negativista desafiante
Feeding and eating d. of inf.-cliild.
T. ingestión y cond. alim. inf. o niñez
Pica
Pica
Rumination disorder
Trastorno de rumiación
reeding d. or infanc.-early childhood
T. ingestión alimentaria infancia-niñez
Tic disorders
Trastornos de tics
Tourette's disorder
Trastorno de la Tourette

CÓDIGO
MRD

LRD

LMD

LWD

DCD

CEL

CRL

CPH

CST

PAD

PRD

CDD

APD

ADH

COD

ODD

PIC

RUM

FDI

TTD

TRASTORNO DSM-IV
Chronic motor or vocal tic disorder
T. de tics motores o vocales crónicos
Transient tic disorder
Trastorno de tics transitorios
Elimination disorders
Trastornos de la eliminación
Encopresis
Encopresis
Enuresis
Enuresis
Other disorders of inf.-child.-adolesc.
Otros tr. de la inf-niñez-adolescencia
Separation anxiety disorder
Trastorno de ansiedad por separación
Selective mutism
Mutismo selectivo
Reactive attachment d. inf-early child.
T. reactivo de la vinculación! inf. -niñez
Stereotypie movement disorder
Trastorno movimientos estereotipados
Delirium
Delirium
Dementia due to ...
Demencia debido a ...
Dementia of the Alzheimer's t)pe
Demencia tipo Alzheimer
Vascular dementia
Demencia vascular
Dementia due to...
Demencia debida a...
Substance-induced persisting dementia
Demencia persistente inducida por sust.
Dementia due to multiple etiologies
Demencia debida a múltiples etiologías
Amnestic disorders
Trastornos amnésicos
Amnestic disorder due to...
Trastorno amnésico debido a...
Substance-induced persisting amn. d.
T. amnésico persistente inducido sust.

T. mentales debidos a enferm
Catatonic disorder due to...
Trastorno catatónico denido a...
Personality change due to...
Cambio de personalidad debido a...
Substance-related disorders
Trastornos relacionados con sustan.
Substance dependence
Dependencia de sustancias
Substance abuse
Abuso de sustancias
Substance intoxication
ntoxicación por sustancias

CÓDIGO
CTD

TIC

ENC

ENU

SAD

SMU

RAD

SMD

DEL

DEA

DEV

DEI

DEP

DEM

AMD

AMS

CAD

PEC

SUD

SAX

SUI
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TRASTORNO DSM-IV
Substance withdrawal
Abstinencia de sustancias
Alcohol-related disorders
Trastornos relacionados con alcohol
Alcohol intoxication
Intoxicación por alcohol
Alochol withdrawal
Abstinencia de alcohol
Hallucinogen-related disorders
T. relacionados con alucinógenos
Hallucinogen intoxication
Intoxicación por alucinógenos
Hallucinogen persisting perception d.
T. perceptivo persistente alucinógenos
Amphetamine-related disorders
Trastornos relacionados anfetaminas
Amphetamine withdrawal
Abstinencia de anfetamina
Cafeine-related disorders
Trastornos relacionados con cafeína
Caffeine intoxication
Intoxicación por cafeína
Cannabis-related disorders
Trastornos relacionados Cannabis
Cannabis intoxication
Intoxicación por Cannabis
Cocaine-related disorders
Trastornos relacionados con cocaína
Cocaine intoxication
Intoxicación por cocaína
Cocaine withdrawal
Abstinencia de cocaína
Phencyclidine-related disorders
Trastornos relacionados fenciclidina
Phencyclidine intoxication
Intoxicación por fenciclidina
Inhalant-related disorders
Trastornos relacionados inhalantes
Inhalant intoxication
Intoxicación por inhalantes
Nicotine-related disorders
Trastornos relacionados con nicotina
Nicotine withdrawal
Abstinencia de nicotina
Opioid-related disorders
Trastornos relacionados con opiáceos
Opioid intoxication
Intoxicación por opiáceos
Opioid withdraeal
Abstinencia de opiáceos
Sedative, hypnotic, anxiolytic-rel. D.
T. relacionados sed., hipnót. y ansiol.
Sedative, hypnotic, anxiolytic intoxicat,
ntoxic. sedantes, hipnóticos, ansiolític.

CÓDIGO
SUA

ALI

ALA

AVI

FLA

AMA

CFI

CM

CCI

CCA

FNI-

INI

NIA

OPI

OPA

SEI

TRASTORNO DSM-IV
Sedative, hypnotic, anxiol. withdrawal
Abstin. sedantes, hipnóticos, ansiolitic.
Other substance use disorders
Trastornos relacionados otras sustan.
Other substance-induced mood disorder
T. estado ánimo inducido otras sustan.
Schizophrenia and other psichot. d.
Esquizofrenia y otros tras. Psicóticos
Schizophrenia
Esquizofrenia
Schizophreniform disorder
Trastorno esquizofrenifonne
Schizoaffective disorder
Trastorno esquizoafectivo
Delusional disorder
Trastorno delirante
Brief psychotic disorder
Trastorno psicótico breve
Shared psychotic disorder
Trastorno psicótico compartido
Psychotic disorder due to...
Trastorno psicótico debido a...
Substance-induced psychotic disorder
Trastorno psicótico inducido por sust.
Mood disorders
Trastornos del estado de ánimo
Major depressive episode
Episodio depresivo mayor
Manic episode
Episodio maníaco
Mixed episode
Episodio mixto
Hypomaniac episode
Episodio hipomaníaco
Trastornos depresivos
Depressive disorders
Major depressive disorder, single epis.
T. depresivo mayor, episodio único
Major depressive disorder, recurrent
Trastorno depresivo mayor, recidivante
Dysthymic disorder
Trastorno distímico
Bipolar disorders
Trastornos bipolares
Bipolar I disorder, single maniac epis.
T. bipolar I, episodio maníaco único
Bipolar I d., most recent epis. hypom.
T. bipolar I, epis. más reciente hip.
Bipolar I d., most recent epis. maniac
T. bipolar I, epis. más reciente maníaco
Bipolar I d.. most recent epis. mixed
T. bipolar I, epis. más reciente mixto
Bipolar I d., most recent epis. depres.
T. bipolar I, epis. más reciente depres.

CÓDIGO
SEA

SMI

SCH

SCP

SCA

DED

BPD

SPD

IPD

SIP

MDE

MAE

MIX

HPE

MDU

MDR

DYD

BID

BIH

BIM

BIX

BIP
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TRASTORNO DSM-IV
Bipol. I d., most recent epis. unspecif.
T. bipol. I. epis. más reciente no espec.
Bipolar II disorder
Trastorno bipolar II
Cyclothymic disorder
Trastorno ciclotímico
Mood disorder due to...
Trastorno estado de ánimo debido a...
Anxiety disorders
Trastornos de ansiedad
Panic attack
Crisis de angustia
Agoraphobia
Agorafobia
Panic disorder without agoraphobia
Trastorno de angustia sin agorafobia
Panic disorder with agoraphobia
Trastorno de angustia con agorafobia
Agoraphob.without history of panic d.
Agorafobia sin trastorno de angustia
Specific phobia
Fòbia específica
Social phobia
Fòbia social
Obsessive-compulsive disorder
Trastorno obsesivo-compulsivo
Posttraumatic stress disorder
Trastorno por estrés postraumático
Acute stress disorder
Trastorno por estrés agudo
Generalized anxiety disorder
Trastorno de ansiedad generalizada
Anxiety disorder due to...
Trastorno de ansiedad debido a...
Substance-induced anxiety disorder
T. de ansiedad inducido por sustancias
Somatoform disorders
Trastornos somatomorfos
Somatization disorder
Trastorno de somatización
Undifferentiated somatoform disorder
Trastorno somatoformo indiferenciado
Conversion disorder
Trastorno de conversión
Pain disorder
Trastorno por dolor
Hypochondriasis
Hipocondría
3ody dysmorphic disorder
Trastorno dismórfico corporal
Factitious disorders
Trastornos facticios
-acticious disorder
Trastorno facticio

CÓDIGO
BIN

BIT

CYD

MDI

PAN

AGO

PAW

PAG

AGW

PHO

PHS

OCD

PSD

ASD

GAD

ADI

PAS

SOD

USD

CND

PAÍ

HYP

BDD

FAD

FAD

TRASTORNO DSM-IV
Dissociative disorders
Trastornos disociativos
Dissociative amnesia
Amnesia disociativa
Dissociative fugue
Fuga disociativa
Dissociative identity disorder
Trastorno de identidad disociativo
Despersonalization disorder
Trastirbi de despersonalización
Sexual dysfunctions
Trastornos sexuales
Hypoactive sexual desire disorder
Deseo sexual hipoactivo
Sexual aversion disorder
Trastorno por aversión al sexo
Female sexual arousal disorder
T. de la excitación sexual en la mujer
Male erectile disorder
Trastorno de la erección en el varón
Female orgasmic disorder
Trastorno orgásmico femenino
Male orgasmic disorder
Trastorno orgásmico masculino
Premature ejaculation
Eyaculación precoz
Dyspareunia
Dispareunia
Vaginismus
Vaginismo
Sexual dysfunction due to...
Trastorno sexual debido a...
Substance-induced sexual dysfunction
Trastorno sexual inducido por sustanc.
Paraphilias
Parafilias
Exhibitionism
Exhibicionismo
Fetich ism
Fetichismo
Frotteurism
Frotteurismo
Pedophilia
Pedofilia
Sexual masochism
Masoquismo sexual
Sexual sadism
Sadismo sexual
Transvestic fetichism
7etichismo transvestista
Voyeurism
Voyeurismo
Gender identity disorder
Trastorno de la identidad sexual

CÓDIGO

DAM

DFU

DID

DES

SHD

SAV

SED

ERD

ORF

ORM

PED

DYS

VAG

SOI

SES

EXH

FET

FRO

POP

MAS

SDS

TRA

VOY

GID
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TRASTORNO DSM-IV
Eating disorders
T. de la conducta alimentaria
Anorexia nervosa
Anorexia nerviosa
Bulimia nervosa
Bulimia nerviosa
Primary sleep disorders
Trastornos primarios del sueño
Primary insomnia
Insomnio primario
Primary hypersomnia
Hipersomnia primaria
Narcolepsy
Narcolepsia
Breathing-related sleep disorder
T. sueño relacionado con la respiración
Circadian rhythm sleep disorder
Trastorno del ritmo circadiano
Nightmare disorder
Pesadillas
Sleep terror disorder
Terrores nocturnos
Sleepwalking disorder
Sonambulismo
Sleep disorder due to...
Trastorno del sueño debido a...
Substance-induced sleep disorder
T. del sueño inducido por sustancias
Impulse-control d. not elsewhere cl.
T. control impulsos no clasificados
Intermittent explosive disorder
Trastorno explosivo intermitente
Kleptomania
Cleptomanía
Pyrotnania
Piromanía
Pathological gambling
Juego patológico
Trichotilomania
Tricotilomanía
Adjustment disorders
Trastornos adaptatives
Adjustment disorder
Trastorno adaptative
Personality disorders
Trastornos de la personalidad
Personality disorder
Trastorno de la personalidad
Paranoid personality disorder
Trastorno paranoide de la personalidad
Schizoid personality disorder
Trastorno esquizoide de la personalidad
Schizotypal personality disorder
Trastorno esquizotípico personalidad

CÓDIGO

ANN

BUN

INS

HYS

NAR

SDB

CRS

NIG

STD

SWD

SLI

SSI

EID

HLE

PYR

PGA

TRI

ADD

PER

PEP

PES

PEQ

TRASTORNO DSM-IV
Antisocial personality disorder
Trastorno antisocial de la personalidad
Borderline personality disorder
Trastorno límite de la personalidad
Histrionic personality disorder
Trastorno histriónico de la personalidad
Narcissistic personality disorder
Trastorno narcisista de la personalidad
Avoidant personality disorder
Trastorno de personalidad por evitación
Dependent personality disorder
T. de la personalidad por dependencia
Obsessive-compulsive personality d.
T. obsesivo-compulsivo personalidad

CÓDIGO
PEA

PEL

PEH

PEN

PEE

PEV

PEO
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Tabla 5.2. Propuesta de nombre y codificación para las variables que miden los criterios DSM-IV para el
trastorno por negativismo desafiante.

ODDT

ODDA1

ODDA2

ODDA3

ODDA4

ODDA5

ODDA6

ODDA7

ODDA8

ODDB

ODDC

ODDD

t

Criterios DSM-IV para el trastorno negativista desafiante

A. Un patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos 5
meses, estando presentes cuatro (o más) de los siguientes comportamientos:

(1) a menudo se encoleriza en incurre en pataletas

(2) a menudo discute con adultos

(3) a menudo desafia activamente a adultos o rehusa cumplir demandas

(4) a menudo molesta deliberadamente a otras personas

(5) a menudo acusa a otros de sus errores o mal comportamiento

(6) a menudo es susceptible o fácilmente molestado por otros

(7) a menudo es colérico y resentido

(8) a menudo es rencoroso o vengativo

Nota: Considerar que se cumple un criterio sólo si el comportamiento se presenta con más
frecuencia de la observada típicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables.

B. El trastorno disocial provoca deterioro clínicamente significativo en la actividad
social, académica o laboral.

C. Los comportamientos en cuestión no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicótico o de un trastorno del estado de ánimo.

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, si el sujeto tiene 18 años o más,
tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.

Codificación: O = El criterio NO se cumple
1 = El criterio SI se cumple

"vacío" = El criterio no ha podido ser evaluado

Una propuesta para automatizar el proceso de definición de los diagnósticos

Los diagnósticos parciales que presenta la DICA-IV informatizada han sido definidos
con el programa EnDat/Lab. Sin embargo, es habitual obtener puntuaciones para escalas e
indicadores de salud a través de los sistemas de análisis de datos, por ejemplo el SPSS o el
SAS. Si, por ejemplo, se definen con la instrucción COUNT del SPSS, no todos los
investigadores tienen en cuenta que las variables directamente creadas con este comando
consideran como ausentes todos aquellos síntomas y criterios que no han podido ser
evaluados, y tampoco suelen comprobar cuál es el comportamiento de los algoritmos que
utilizan en muestras con casos ficticios (Marcus y Robins, 1998).

En este apartado abordaremos el proceso de construcción de un diagnóstico DSM-FV, y
ofreceremos soluciones prácticas para aquellos investigadores que trabajan en el ámbito del
psicodiagnóstico (bajo el enfoque categorial) y utilizan los criterios de esta taxonomía. Para
ilustrar la exposición, construimos paso a paso el diagnóstico para el trastorno por
negativismo desafiante utilizando sintaxis SPSS. Para comprobar la eficacia y eficiencia de las
definiciones presentaremos los resultados que se obtienen en un grupo hipotético de niños y
adolescentes para los que disponemos de un conjunto de variables que recogen los criterios
DSM-IV en dicho trastorno (el nombre de estas variables ha sido asignado siguiendo nuestra
anterior propuesta). Queremos destacar que la filosofía subyacente a la exposición es
generalizable a cualquier otro tipo de sintaxis, como por ejemplo SAS.
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La parte superior de la tabla 5.3 presenta una de las definiciones más habituales para el
diagnóstico de négativisme, y consiste en un algoritmo que no ha sido corregido y que por lo
tanto no tiene en cuenta la posible presencia de valores desconocidos. Al aplicar esta
definición, el sistema se limita a obtener el total de síntomas presentes con la instrucción
COUNT, y considera que el trastorno está presente siempre que se cumpla la condición de "al
menos 4 síntomas (criterio A en la tabla 5.2) junto al resto de los criterios especificados". Los
resultados obtenidos con este algoritmo demuestran claramente su ineficacia: el resultado del
diagnóstico para el cuarto sujeto confunde las categorías de "ausente" y "no évaluable".

Tabla 5.3. Creación del diagnóstico DSM-IVpara el negativismo desafiante

* ALGORITMO INCORRECTO PARA CREAR EL DIAGNOSTICO DE NEGATIVTSMO DESAFIANTE,

COUNT *SP= oddal TO oddaS (1) . /»Total síntomas presentes.
COMPOTE DSMSODD - (*SP>M¡ AND oddt=l and oddb=l and odde=I and oddd=l) .
VAR LABELS DSMSODD 'DIAGNÓSTICO NEGATIVISMO t»SM-IV SIN CORREGIR',
VAL LABELS DSMSODD 1 «PRESENTE1 0 'AÜSEHfE* .
FORMATS DSMSODD <F1¡.
LIST .

CASO ODDAl ODDA2 ODDA3 ODDA4
1 1 1 Í 1
2 0 0 * 0 Î
3 1 0 1 1
4 . . 0 0
5 ft $ 1 fïU i i U

€ 1 O 0
7 . , , 1
8 1 1 0 0

* ALGORITMO CORRECTO PARA CREAR EL

COUNT fSP=oddaI TO odáaS <!)*,
COUNT *SM=oddal TO oddaS {MISSING},
COUNT *CP=oddt oddb oddc oddd (1K
COONT f CA=oddt Oddb oddc Oddd <0) ,
DO IF <#SP>=4 AND *CP=4).

COMPOTE DSMCODD=tIi
ELSE IF (*SP+#SMC4 OR »CAXU .

COMPOTE DSMCODD»0,
ELSE,

COMPUTE DSMCODD=9.
END IF.

ODDAS OD0A6 ODDÄ7 ODDAS 00DT ODDB ODDC ODDD
1 , . 0 1 1 1
1 1 0 0 1 1 1
1 0 1 . 1 0 1 .
0 1 1 1 1 1 1

1 1 1 0 0 I 1
Î , 0 . 1 0 1
l i l i l í .

DIAGNOSTICO DE NEGATIVISMO DESAFIANTE

/»Total síntomas presentes.
/»Total síntomas no valorados»
/»Resto criterios presentes,
/»Resto criterios ausentes.
/»Diagnóstico DSM-IV»

1
0
1
ï

1
1
1

DSMSOOD
1
0
0
0 «-

0
0
-

Brrot

VAR LABELS DSMCODD »DIAGNÓSTICO NEGATIVISMO DSM-IV CORREGIDO',
VAL LABELS DSMCODD 1 'PRESENTE' Ù
FORMATS DSMCODD ÍFÍ) ,
LIST .

'AUSENTE* à 'NO EVALUABLE' .

v

CASO ODDA1 QDDA2 QDDA3 ODDA4 ODDAS OODA6 OODA7 ODDA8 OODT QSDB ODDC
1 1 1 1 1
2 0 0 Í 5 0 1
3 1 0 1 1
4 . . 0 0
5 0 1 1 .0 v
6 1 0 0 .
7 . . . 1
a i i o o

1 . . 0 1 1 1
1 1 0 0 ï ï 1
1 0 1 1 0 1 .
0 Í 1 1 1 1 1
1 1 0 1 1 1 1
í i i o o i i
1 . 0 . 1 0 1
1 1 1 ''I 1 1 .

ODOD »SMSODD
1
0
1
1
1
1
1
1

1
0
0
0
1
0
0

DSMCODD
1
0
0
9
1
0
0
9

-T
* CREACIÓN DEL DlAGNÓStlCO CON LA.

I tDSMIL S=(oddal to oddaü) OModdt,
EV« (Nega ti vi sino desafiante)

LtST ,

CASO ODDA1 ODDA2 ODDA3 ODDA4
i
2
3
4
5
6
7
e

1 1 1 1
0 0 0 1
1 0 1 1

0 0
0 1 1 0
1 0 0 .

1
1 1 0 0

MACRO "ÍDSfÜL" .

oddbjôddc.Oddd) SP=4 NV-DSMODD

ÛDDA5
1
1
1
0
1
1
1
1

QDDA6
.
1
0
1
1
1

i

ODDA7
.
0
1
1
0
1
0
1

ODDA8
0
0
1
1
1
0

1

ODDT
1
1
0
1
1
0
1
1

ODDB
1
1
1
1
1
1
0
1

ODDC
1
1

1
1
1
1

ODDD
1
0
1
1
1
1
1
1

DSMODD
1
0
0
9
1
0
0
9
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La parte central de la tabla 5.3 recoge los resultados obtenidos cuando se utiliza un
' algoritmo corregido que tiene en cuenta la posible presencia de síntomas/criterios no
evaluados. Esta definición se basa en obtener el total de síntomas presentes, el total de
síntomas no evaluados (con valor desconocido), y el total de criterios presentes y ausentes
(además del A). Posteriormente, el diagnóstico DSM-IV se crea a través del procedimiento
DO IF: (a) si se alcanza el umbral de síntomas requeridos y se cumplen todos los demás
criterios, el diagnóstico se considera presente; (b) si no se alcanza el umbral de síntomas
requeridos (corrigiendo la posible presencia de valores desconocidos) o algún criterio no se
cumple, el diagnóstico se considera ausente; (c) en cualquier otra situación, el diagnóstico se
asigna a un código de valor "no évaluable" que indica que el trastorno no ha podido ser
correctamente valorado.

El algoritmo anterior ilustra que la presencia de valores desconocidos no necesariamente
implica que el diagnóstico no pueda ser correctamente asignado. En este caso es posible
diferenciar tres situaciones distintas: (1) cuando con la información disponible se alcanza
directamente el umbral de síntomas y criterios requeridos por el sistema taxonómico, el
diagnóstico se considera presente, independientemente de la presencia de valores
desconocidos (tabla 5.3, caso 1); (2) cuando no se alcanza el umbral requerido ni aún
considerando que los valores desconocidos pudieran estar presentes, el diagnóstico se
considera ausente (tabla 5.3, casos 3, 6 y 7); y (3) si no se alcanza el umbral requerido y el
estatus diagnóstico podría cambiar en función de si los valores desconocidos se considerasen
presentes o ausentes, el diagnóstico no se puede establecer (tabla 5.3, casos 4 y 8). Los
resultados obtenidos con el algoritmo propuesto indican que éste opera de forma eficaz y
correcta, ya que en todos los sujetos el trastorno está bien diagnosticado.

Sin embargo, y a pesar de la eficacia demostrada por el algoritmo anterior, el uso de
algoritmos específicos para cada trastorno (y para cada estudio) no constituye la solución más
parsimoniosa al problema de la definición de los diagnósticos DSM-IV. Esta estrategia
demuestra una total falta de eficiencia al obligar a cada investigador a que defina y pruebe los
algoritmos de corrección específicos que utiliza, con el consiguiente riesgo de introducir algún
error. Por esta razón, damos una solución general del problema que, además de eficaz, es
eficiente. Se trata de la definición de macros, y de las correspondientes llamadas, que permiten
obtener de forma directa el estatus diagnóstico de los sujetos para cualquiera de los trastornos
considerados en el DSM-IV. A modo de ejemplo, la parte inferior de la tabla 5.3 presenta los
resultados de la llamada de una macro SPSS, que hemos denominado ÎDSM1L, para obtener
el diagnóstico de negativismo. Esta macro ha sido construida para obtener el diagnóstico de
los trastornos con estructura similar a la del negativismo desafiante en el DSM-IV. Tal como
se puede apreciar, los resultados son idénticos a los obtenidos con el algoritmo corregido para
valores desconocidos, aunque el procedimiento mucho más sencillo, natural y con
posibilidades casi nulas de introducir algún error..

En definitiva, en este trabajo hemos creado macros, en sintaxis SPSS y SAS, que
permiten definir correctamente la presencia o ausencia de todos los trastornos contemplados
en el DSM-IV, de acuerdo a los criterios diagnósticos que propone esta clasificación. En el
Anexo 4 y en el disquette que se adjunta con este trabajo figuran dichas macros, junto a sus
correspondientes llamadas y un test de prueba para cada una de ellas. Se puede apreciar que
tanto las macros como las llamadas se han realizado definiendo los argumentos básicos que
permiten definir los diagnósticos: la lista con las variables que contienen los síntomas, la lista
con las variables que contienen el resto de criterios, el número mínimo de síntomas presentes
para poder establecer el diagnóstico, el nombre y la etiqueta de la variable que contendrá el
estatus diagnóstico para el trastorno.

El requisito para poder utilizar las macros consiste simplemente en disponer de un
archivo de datos que contenga las variables que evalúan los síntomas y criterios del trastorno.
Y el requisito para poder utilizar las llamadas, haber asignado a dichas variables nombres de
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acuerdo a la propuesta que formulamos en el apartado anterior (compuesto por el identifícador
del trastorno más el identificador del criterio).

El funcionamiento de las macros es bien sencillo: cuando se ejecutan las llamadas, el
programa estadístico actúa creando una nueva variable en el archivo de datos que contiene el
estatus diagnóstico de cada sujeto en el correspondiente trastorno. El nombre asignado a dicha
variable, de acuerdo con la propuesta de la tabla 5.1, está compuesto por el término DSM
seguido del identifícador del trastorno.

El uso de estas macros, junto a la lista completa de llamadas, estandariza el proceso de
corrección y garantiza la ausencia de errores en la definición de los diagnósticos DSM-IV. De
este modo, por ejemplo, se eliminan los problemas de traducción del lenguaje verbal/natural
en el que están formulados los criterios de diagnóstico al lenguaje formal en el que se definen
los correspondientes algoritmos. También se eliminan los problemas habituales que podrían
aparecer debido a la traducción de los criterios de diagnóstico a los diferentes idiomas.

5.5.4.2. Definición de listados de síntomas y problemas

Además de los diagnósticos parciales, cuando la entrevista DICA-IV lo ha requerido se
han definido listados de síntomas y problemas. Para ello se han creado variables calculadas
que presentan de forma automática durante la entrevista los problemas que se van
identificando en cada trastorno. Habitualmente, estas variables muestran el contenido de las
preguntas que los informantes han contestado afirmativamente. Disponer de esta información
tiene una doble finalidad: (1) ofrecer "feedback" al entrevistador sobre los problemas que se
van acumulando en cada trastorno; y (2) permitir que el entrevistador y el entrevistado
contrasten la información que ha sido registrada, de forma que si aparece algún error o
inconsistencia se pueda corregir de inmediato.

Un ejemplo obtenido con la DICA-A es la pantalla de la figura 5.13, que resume los
síntomas y problemas identificados en un adolescente cuando se ha valorado el episodio por
depresión mayor.

r^v^ * iI Vi calculada eon I
[ listado síntomas I

ornularia Registro Diccionario? Pendiente! Unidad! Zoom! Ayuda

Caso 53 de 72: C9333H 1HOH01
Pant 748 de 1632

Me has dicho que durante el último mes te has sentido triste
(o no interesado/a en las cosas) (USAR PALABRAS MINOS):

Ganas de llorar. No le divierte nada, Irritabilidad, Pérdida de apetito.
Pérdida de peso. Dificultad para quedarse dornido al acostarse. Cansancio, Le
cuesta concentrarse, Le cuesta decidirse, Desea estar muerto.

!)M 117's), ¿Te has sentida así la mayoría de los días durante dos
semanas, en este último mes? ........................... (Si

I:í1ü "JiCasi nunca

3:A

Figura 5.13. Ejemplo de variable calculada con definición de síntomas y problemas.
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5.5.4,3. Definición del informe final

Antes de finalizar este apartado, y debido a la relación que consideramos que guarda con
la definición de los indicadores de salud mental, nos gustaría destacar que cuando se finaliza
la administración de la DICA-IV, el programa ofrece un informe final que detalla: los datos
demográficos del sujeto, el estatus diagnóstico final en cada trastorno, el subtipo y el
correspondiente listado de síntomas y problemas. El entrevistador tiene la oportunidad de
editar este informe, que se guarda en un archivo externo, y de imprimirlo inmediatamente con
cualquier procesador de textos.

A modo de ejemplo, en el Anexo 5 adjuntamos un informe obtenido directamente de la
entrevista DICA-A. Por la experiencia que tenemos hasta el momento, consideramos que la
disponibilidad automática de estos informes resulta de enorme utilidad clínica. Entre otros
aspectos, esta estrategia permite evidenciar de forma relativamente simple patrones de
acuerdo-desacuerdo entre los informantes.

5.6. VALORACIÓN DEL USO DE ENTREVISTAS ESTRUCTURAS
INFORMATIZADAS EN PSICODIAGNÓSTICO

El auge de la tecnología informática y el creciente número de aplicaciones en el ámbito
de la psicopatología sugieren que sólo es cuestión de tiempo que todas las fases de la
evaluación psicológica se realicen con la ayuda de un ordenador (Bloom, 1992; Jäger, 1991;
Kleinmuntz, 1991; Shanks, 1989). Por esta razón nos parece necesario valorar cuáles son las
ventajas e inconvenientes fundamentales que conlleva el uso de esta tecnología en el ámbito
del psicodiagnóstico, en particular la disponibilidad de entrevistas estructuradas
informatizadas.

Nos gustaría destacar que aunque en los próximos apartados plantearemos las
prestaciones y limitaciones fundamentales que conlleva el uso de entrevistas diagnósticas
informatizadas, las reflexiones que se presentan son generalizables a muchas de las técnicas
de evaluación psicológica existentes.

5.6.1. Ventajas del uso de entrevistas informatizadas

Saris (1991) realiza una interesante descripción de los costes y beneficios que se
obtienen cuando se usa el ordenador para la recogida de datos y se dispone de instrumentos de
evaluación estandarizados. El autor destaca que los beneficios de tipo general que se derivan
del uso de este procedimiento de evaluación dependen, en gran medida, de un diseño
adecuado del formulario y de la base de datos que contiene la información.

Por nuestra parte, al plantearnos informatizar la DICA-IV evaluamos qué ventajas
fundamentales conlleva el uso de entrevistas estructuradas informatizadas en relación a la
calidad de los datos y a los costes de la evaluación. Nuestro objetivo prioritario consistía en
disponer de estrategias que facilitaran tanto como fuera posible la gestión de los datos y la
práctica de la psicopatología. Para conseguir este propósito diseñamos la base de datos que
contiene dicha entrevista y el correspondiente formulario informatizado. Como resultado de
esta labor, y también como resultado de la experiencia que estamos acumulando con el uso de
este tipo de instrumentos, consideramos que entre las prestaciones más importantes que
conlleva el uso de entrevistas diagnósticas informatizadas destacan las que figuran en el
siguiente listado. Estas ventajas son consistentes con algunos hallazgos plasmados en la
literatura:
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1. En muchos servicios de psicología y de psiquiatría se acostumbra a recoger una ingente
cantidad de información clínica y demográfica (en ocasiones de forma rutinaria),
habitualmente a partir de diferentes fuentes e informantes. Puesto que gran parte del
registro se realiza en lápiz y papel, los problemas más frecuentes relacionados con esta
metodología de trabajo -por ejemplo, los problemas de legibilidad o la falta de tiempo
para la corrección e interpretación de los resultados- conllevan que parte importante de
estos datos no sean utilizados o que se utilicen de forma inadecuada. En este sentido, la
disponibilidad de entrevistas informatizadas constituye una alternativa muy potente para
la recogida de la información, en la medida en que reduce el tiempo requerido para la
recogida y el procesamiento de los datos. A la vez, el ordenador permite que la
información pueda ser utilizada por los clínicos de inmediato tras la grabación: la
corrección, la interpretación y la elaboración de informes es un proceso automático y
directo.

2. En relación a lo expuesto en el punto anterior, la disponibilidad de instrumentos de
evaluación diagnóstica informatizados también permite que los servicios de salud
mental dispongan de datos para investigar, ya que están automáticamente preparados
para ser analizados estadísticamente.

3. El uso de ordenadores facilita la gestión de la información recogida de diferentes fuentes
y en diferentes centros. En este trabajo hemos presentado una entrevista especialmente
diseñada para la grabación simultánea e independiente de la información
psicodiagnóstica facilitada por los niños-adolescentes y por sus respectivos padres.
Asimismo, se estudian simultáneamente sujetos que acuden a diferentes servicios de
salud mental de forma relativamente simple, ya que la gestión de los datos y su
actualización está totalmente automatizada.

4. En relación a los puntos 1 y 2 .anteriores, es importante destacar que la reducción del
tiempo requerido para la evaluación y la gestión de datos permite que los profesionales
de la salud mental (clínicos e investigadores) tengan mayor disponibilidad para ocuparse
de otros aspectos igualmente relevantes y complejos del estudio, por ejemplo los
aspectos relacionados con la calidad de la gestión (Bloom, 1992; Groves, 1989;
Moreland, 1990b; Sykes y Collins, 1987).

5. El uso de entrevistas diagnósticas informatizadas, aunque requiere cierta preparación,
suele ser más sencillo que el uso de entrevistas clásicas en papel. Por ejemplo, cuando
se utiliza el ordenador los saltos están automatizados, de manera que estos instrumentos
no exigen que los entrevistadores tengan que tomar decisiones sobre las preguntas que
se deben formular. Esto reduce notablemente el tiempo requerido para el entrenamiento
del personal que administra dichos protocolos.

6. Durante el proceso de informatización de una entrevista diagnóstica se efectúa un nuevo
análisis de consistencia de dicho protocolo. En nuestro caso, la adaptación de la DICA-
IV en formato informatizado nos ha permitido detectar en el protocolo original del que
disponíamos inconsistencias en las rutinas, ambigüedades en las instrucciones que se
facilitan a los entrevistadores y/o entrevistados, información duplicada, etc. '

7. El uso de ordenadores permite implementar diseños más complejos que los que se usan
habitualmente cuando sólo se dispone del formato tradicional de lápiz y papel. La
capacidad casi ilimitada que poseen los programas de ordenador para implementar
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condiciones lógicas del tipo "si ... entonces", es el elemento clave que puede permitir el
desarrollo de protocolos con estructuras complejas (Bloom, 1992).

8. Los sistemas informáticos garantizan la estandarización de la recogida de datos, ya que
tanto los reactivos como las rutinas están implementadas en los programas y son
gestionados directamente por el propio sistema. Pensemos que uno de los objetivos que
guiaron el diseño de muchos instrumentos de evaluación diagnóstica, entre ellos las
entrevistas estructuradas, consistía precisamente en estandarizar la recogida'de datos, es
decir, se pretendía preguntar siempre lo mismo y de la misma forma. Sin embargo, en la
práctica, este objetivo ha continuado constituyendo más una meta que una realidad. Las
razones fundamentales pueden resumirse en dos (Farrell, 1991; Fowler, 1993; Saris,
1991). De un lado, las instrucciones que dichos protocolos ofrecen a los entrevistadores
pueden resultar ciertamente ambiguas o complejas (por ejemplo, requerir hacer
cálculos), lo cual implica que al final cada profesional acaba por realizar sus
interpretaciones y tomar sus propias decisiones sobre las rutinas a seguir. Asimismo, a
pesar del formato estructurado y de las condiciones de "salto" que se explicitan en las
entrevistas, muchos profesionales actúan de acuerdo a sus propios sesgos, tienden a
realizar las preguntas que consideran adecuadas en función de su propia experiencia,
suelen adaptar los enunciados de dichas preguntas a cada caso particular, y facilitan
ayuda en diferente forma y/o grado según las características de los entrevistados. En
otras palabras, la aplicación de entrevistas estructuradas personales con la única
disponibilidad de protocolos en papel podría conllevar la aplicación de instrumentos con
propiedades' psicométricas desconocidas o diferentes en cada estudio. Este panorama
puede cambiar sustancialmente con la informatización de las entrevistas diagnósticas, ya
que el ordenador es una herramienta consistente que garantiza una actuación idéntica en
todos los casos y/o circunstancias. En el caso de que el entrevistador conduzca la
evaluación, la disponibilidad del ordenador garantiza que las rutinas sean correctas. En
el caso de que el sujeto introduzca directamente las respuestas en el ordenador
(pensemos en el caso de entrevistas autoadministradas), también se garantiza que las
preguntas se formulen de forma literal y se ofrezcan las mismas ayudas.

9. Cuando se introducen los correspondientes controles, la recogida de datos a través de
sistemas informáticos resulta más completa, ya que se impiden los olvidos habituales de
los entrevistadores que utilizan protocolos clásicos. Este punto guarda estrecha relación
con lo que en este trabajo hemos llamado "previsión y prevención de los valores
desconocidos". Sabemos que cuando la evaluación de los trastornos psicológicos se
efectúa a través de entrevistas clásicas hay distintas fuentes principales de valores
desconocidos: olvidar formular alguna pregunta, el rechazo a contestar por parte de los
sujetos, respuestas del tipo "no se" y la realización de saltos incorrectos por parte del
entrevistador. El uso de sistemas informáticos no tiene ningún efecto sobre los rechazos
y los olvidos por parte del entrevistado, pero sí que permite eliminar prácticamente la
posibilidad de que el entrevistador se olvide de formular algunas preguntas o realice
saltos incorrectos. En efecto, cuando las rutinas están implementadas en forma de
condiciones lógicas y las variables protegidas para impedir que puedan quedar vacías, se
asegura que todos los entrevistadores formulen las preguntas adecuadas, que no realicen
saltos inapropiados y que por lo tanto no se olviden registrar campos que cumplen con
las condiciones de edición (Baker, 1992).

10. El desarrollo de protocolos informatizados protegidos facilita que sólo se acepten
respuestas consistentes, ya que todos los datos incorrectos debidos a registros erróneos
del entrevistador o a errores del entrevistado se detectan y corrigen inmediatamente
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(habitualmente, con la ayuda de la persona que informa de la psicopatologia). Este
aspecto es crucial de cara a la calidad de los datos, sobre todo si tenemos en cuenta que
una fuente de error considerable consiste en la detección de inconsistencias
posteriormente a la recogida de datos, en cuyo caso suele ser difícil volver a contactar
con el sujeto entrevistado para pedirle las aclaraciones pertinentes. Por supuesto, la
detección de respuestas erróneas inmediatas no garantiza totalmente que la grabación de
datos sea perfecta. En última instancia, las personas que graban la información no tienen
por qué ser perfectas, pueden tener poca habilidad como mecanógrafos o encontrar
serias dificultades para corregir errores de consistencia una vez que los detecta. Esto
presupone que durante la grabación se pueden registrar un número indeterminado de
errores, siempre que éstos cumplan con las condiciones de "chequeo". En cualquier
caso, consideramos que el uso del ordenador para la recogida y grabación directa mejora
la calidad de los datos puesto que disminuye el número de oportunidades para que se
graben datos incorrectos.

11. La disponibilidad de algoritmos informatizados para definir síntomas y diagnósticos que
hayan demostrado ser eficaces, disminuye los errores de corrección de las entrevistas
estructuradas, y por consiguiente permite disponer de medidas más fiables sobre el
estado psicopatológico de los sujetos. Teniendo en cuenta que los resultados de la
corrección de las pruebas psicológicas determinan en gran medida las decisiones de
diagnóstico y tratamiento, estas mejoras suponen una mejora cualitativa importante de
todo el proceso de evaluación, y también de los resultados obtenidos en los posteriores
análisis estadísticos.

12. Finalmente, cuando se utilizan sistemas informáticos para recoger y gestionar datos
clínicos, las respuestas dadas por los sujetos evaluados quedan automáticamente
grabadas y acumuladas en una base de datos. Esto permite disponer de una fuente
inestimable para la posterior consulta clínica, para la investigación epidemiológica, y
también para el entrenamiento de los futuros profesionales en salud mental (Bloom,
1992). Consideramos que este último aspecto es muy importante, y no siempre se valora
lo suficiente. Pensemos que, por ejemplo, disponer de bases de datos completas permite
a los educadores preparar a los futuros clínicos para que conozcan y valoren las
prestaciones que les ofrecen las que en un futuro constituirán sus herramientas de
trabajo habitual (Pardeck y Schulte, 1990).

5.6.2. Limitaciones que se han relacionado con el uso de entrevistas
informatizadas

No nos gustaría finalizar este apartado de valoración de las entrevistas informatizadas
sin mencionar también que algunos autores se muestran ciertamente reacios, o al menos poco
convencidos, respecto al uso de ordenadores en el ámbito de la psicopatologia (Wetzler y
Marlowe, 1994). Por nuestra parte consideramos que tal vez la actitud de estos profesionales
no consista tanto en rechazar el ordenador como herramienta de ayuda para la evaluación
psicodiagnóstica, sino simplemente en constatar que la adaptación de pruebas en formato
informatizado no necesariamente conlleva mejoras notables en la calidad de los datos de una
investigación (Cobos, 1995; Freedland y Carney, 1992; Godoy, 1996; Siegel y Panino, 1988).
En este sentido, es cierto que los datos disponibles hasta el momento no son concluyentes, y
que todavía se requiere un gran volumen de investigación para determinar la influencia de esta
nueva estrategia de recogida de datos en el proceso general de toma de decisiones clínicas. Por
ejemplo, hasta el momento hay poca información sobre cómo utilizan los clínicos la
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información que recogen con la ayuda del ordenador, tanto en lo que se refiere a fines
diagnósticos como terapéuticos.

En cualquier caso, puesto que las limitaciones señaladas en algunos trabajos en relación
al uso de la informática en psicodiagnóstico son generalizables al desarrollo de entrevistas
estructuradas informatizadas, resumimos las que consideramos más destacadas (por el espacio
que ocupan en la literatura). También presentamos nuestro punto de vista y/o los
contraargumentos planteados frente a cada una de las dificultades propuestas:

1. Algunos estudios indican que tanto los sujetos evaluados como los
clínicos/investigadores pueden mostrar actitudes negativas frente al uso del ordenador
(Matarazzo, 1986). En estos trabajos se argumenta que la presencia de sistemas
informáticos "deshumaniza" el proceso de evaluación (especialmente cuando se usan
pruebas autoadministradas), ya que limita la comunicación no verbal (Sykes y Collins,
1987) y evita que el clínico o terapeuta actúe como modelo para el paciente (Colby et
al., 1989). Esta reacción negativa, sobre todo la que procede de algunos informantes,
indicaría que no siempre es adecuado utilizar instrumentos de evaluación
informatizados, especialmente si deben ser autoadministrados. En contra de esta
argumentación podríamos volver a referenciar un volumen considerable de trabajos que
constatan que los usuarios de sistemas de evaluación informatizados muestran un alto
nivel de satisfacción, tanto los evaluadores como los evaluados (Baker, 1992; Burda et
al. 1991; Dignon, 1997; Farrell et al, 1987; Harreil et al., 1987; Honaker et al., 1988;
Kight-Law et al., 1989; Krieger y Dlugosch, 1991; Lucas et al., 1977; Plutchik y Karasu,
1991; Rosenman et al, 1997; Rozensky et al., 1986; Sawyer et al., 1990, 1991).
También consideramos como un indicador de aceptación de la tecnología informática el
hecho de que muchos entrevistados faciliten más información y más precisa sobre
aspectos personales u objeto de aprobación social cuando graban directamente sus
respuestas en un ordenador (Alhberg et al., 1996; Duffy y Waterton, 1984; Erdman et
al., 1987; Ferriter, 1993; Johnston y Walton, 1995; Hinkle et al., 1991; Kobak et al.,
1994, 1996; Levine et al., 1989; Kight-Law et al., 1989; Levine et al., 1989; Meszaros et
al., 1995; Pétrie y Abell, 1994; Roinick et al., 1989; Robinson y West, 1992; Sawyer et
al., 1991). Es cierto que podrían existir variables personales relacionadas con el nivel de
aceptación de las pruebas informáticas, tales como la edad avanzada (Burke et al., 1987;
Groves, 1989; Spinhoven et al., 1993) o el bajo nivel educativo (Skinner y Pakula,
1986). Sin embargo, puesto que todavía no conocemos con precisión que factores
concretos determinan la actitud de los sujetos, lo interesante consiste en determinar qué
variables se relacionan con dichas actitudes de rechazo y de qué forma operan.

2. En relación al punto anterior, las actitudes desfavorables de algunos profesionales frente
al uso de ordenadores durante el proceso de evaluación psicológica, se ha considerado
como un obstáculo para el desarrollo de nuevos sistemas informáticos de diagnóstico
(Sarris y Sawyer, 1990). Se ha postulado que dos de las razones fundamentales de esta
actitud consisten en considerar que esta nueva forma de administración, corrección e
interpretación de las pruebas podía llegar a sustituir totalmente la labor profesional de
muchos clínicos, y también podía "deshumanizar" la tradicional relación profesional-
paciente. Actualmente, sin embargo, parece que estas actitudes están cambiando, y los
trabajos que aparecen recientemente indican que no existen datos contundentes que
sostengan esta postura. Más bien al contrario, algunos trabajos concluyen que cuando
los clínicos son informados formalmente de las ventajas que conlleva el uso de estas
nuevas tecnologías se convierten en acérrimos usuarios (Sarris, Sawyer y Quigley,
1993). Asimismo, en relación a las actitudes de rechazo de los profesionales y al miedo
a ser sustituidos por la máquina, se ha argumentado que puesto que todavía no se han
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estudiado sistemáticamente las implicaciones de las nuevas tecnologías, y tampoco están
claramente determinadas las características psicométricas de muchos sistemas de
evaluación informatizados, parece claro que entre el sujeto estudiado y la máquina debe
seguir existiendo la figura del clínico/evaluador (Moreland, 1990; Wetzler y Marlowe,
1994). Por nuestra parte consideramos que la aplicación de la tecnología informática ha
tenido efectos muy positivos, y también que ha contribuido notablemente al auge que se
ha venido experimentando durante las últimas décadas en el ámbito de la evaluación
psicológica. Sin embargo, compartimos la idea de que los sistemas disponibles en la
actualidad suponen herramientas de ayuda en el proceso de evaluación psicológica,
aunque en ningún caso los proponemos como sustitutos del clínico: los clínicos
continúan constituyendo parte integral del proceso de evaluación psicodiagnóstica, y por
lo tanto deben conocer ampliamente las posibilidades y limitaciones de las herramientas
de ayuda de que disponen (First, 1994).

3. Algunos trabajos han destacado que cuando se construyen instrumentos de evaluación
informatizados no siempre se concede la importancia que merece a la forma de
estructurar y presentar las preguntas en las pantallas. Por ejemplo, algunos trabajos
consideran como un inconveniente el hecho de que estas pantallas no permitan recoger
tanta información como las tradicionales hojas de papel (Groves, 1989). En estos casos,
lo habitual ha consistido en presentar aisladamente cada pregunta en una pantalla. Y es
precisamente esta estrategia la que ha conducido a que algunos estudios denuncien un
efecto de "segmentación" (House y Nicholls, 1988; Saris, 1991). Este efecto conlleva la
desventaja de que cuando los protocolos son administrados por un entrevistador, éste
podría perder la perspectiva sobre cuáles son los objetivos de las preguntas
(especialmente si dichos protocolos poseen un alto grado de estructuración). Por nuestra
parte consideramos que una posible solución frente a esta dificultad consiste
simplemente en facilitar a los entrevistadores indicadores sobre el contenido concreto
que está evaluando cada ítem. Así, por ejemplo, en la DICA-IV hemos añadido, junto al
enunciado de cada pregunta, el indicador del trastorno al que corresponde y el criterio
DSM-IV que está valorando. Por otro lado, también sería interesante disponer de
sistemas que dispusieran de un indicador gráfico-visual (tipo "navegador") que
informara a los entrevistadores sobre aspectos tales como: la parte de la entrevista que
ya está completa, la que falta por completar y el punto concreto en el que se encuentran.
Este navegador se encuentra disponible en el nuevo Sistema DAT para Windows.

4. En relación al punto anterior, se ha argumentado que una limitación importante que
puede determinar el grado y la forma en que los profesionales utilicen los diferentes
sistemas consiste en el tipo de interfaz que permite la comunicación hombre-máquina
(Siegel y Panino, 1988). En este sentido, un usuario inexperto podría no ser capaz de
utilizar el ordenador para obtener un diagnóstico debido a las dificultades de interacción
con el programa. Asimismo, es muy habitual que si un profesional desconoce el manejo
de un sistema, entre datos incorrectos o malinterprete las respuestas dadas por el dicho
programa. También se ha argumentado que la solución de estas deficiencias no es del
todo simple. De un lado porque requiere mayores conocimientos a nivel de interfaz
(Bannert y Kunkel, 1991), del otro porque cuando los sistemas son difíciles de utilizar
requieren de un mayor entrenamiento de los futuros usuarios. Sin embargo, el actual
desarrollo de programas en el entorno Windows tiende a minimizar cada vez más esta
problemática.

5. Otro de los problemas comúnmente señalados en relación al uso de ordenadores para la
recogida de datos, aunque poco evaluado a nivel empírico, consiste en la pérdida de
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coordinación entre el ojo y la mano (Saris, 1991). En este sentido, algunos autores
destacan que cuando un sujeto contesta un cuestionario en papel, escribe a la vez que
comprueba. Sin embargo, puesto que el uso del ordenador dificulta que las acciones de
teclear y comprobar se puedan realizar de forma simultánea, los sujetos con poca
experiencia en mecanografía podrían concentrarse en visualizar el teclado y tendrían
más probabilidades para introducir errores de grabación. Una de las soluciones óptimas
a este problema guarda nuevamente relación con la elección del tipo de interfaz; por
ejemplo, el uso de pantallas táctiles podría eliminar el problema de coordinación manual
y visual (French y Beaumont, 1987). También se podrían adoptar otras soluciones, tales
como la incorporación regular en los formularios de pantallas-resumen con la
información diagnóstica de que se dispone; de esta forma, si se detectaran errores se
podría retroceder y corregirlos (precisamente, esta es una de las funciones de las
variables calculadas con los diagnósticos parciales y los listados de síntomas/problemas
que hemos incorporado en la informatización de la DICA-TV). Finalmente, en algunos
trabajos se propone la incorporación de nuevas variables para confirmar la información
más crucial (Blumenstein, 1993). Esta última solución es interesante siempre que no
comporte introducir información redundante en la base de datos.

6. Algunos profesionales se lamentan del hecho de que muchos de los sistemas
informáticos existentes se limitan a obtener y combinar información de tipo verbal, pero
no utilizan la información no verbal que tradicionalmente ha servido de guía al
clínico/investigador a la hora de conducir la evaluación y obtener diagnósticos. En
contra de esta afirmación, hace algunos años Slack (1971) sugirió y demostró que el
ordenador también podía programarse para atender a conducta de tipo no verbal, en este
caso la frecuencia cardíaca y la latencia de respuesta (medida como el tiempo
transcurrido entre la presentación de la pregunta y el momento en que el paciente
pulsaba el teclado). En este trabajo, el autor mostraba cómo el sistema podía emitir una
respuesta al incremento en estas variables, por ejemplo podía efectuar cambios en las
rutinas, ofrecer instrucciones al sujeto para que se relajara o intentar determinar qué
pregunta concreta había incrementado el valor de las variables psicofísicas. Desde la
publicación de este trabajo, diversos autores también han confirmado que sería de
utilidad registrar simultáneamente a los informes verbales de los sujetos variables como
la latencia de respuesta, la frecuencia cardíaca, la presión que se ejerce sobre el teclado,
etc. (Erdman et al., 1985; Golu y Bogatu, 1993; Temple y Geisinger, 1990). De este
modo el sistema podría disponer también de esta información y podría formular
preguntas y/o realizar comentarios sobre el arousal o el estado psicofisiológico de los
sujetos. Lamentablemente, como ya hemos indicado en otros puntos de este trabajo, esta
línea de investigación no ha gozado de la atención que se merece y todavía se requieren
muchos más trabajos para determinar en qué grado son útiles estas medidas no verbales.

7. Algunos investigadores indican que muchos de los sistemas que utilizan los
profesionales son descriptivos, en la medida en que interpretan los resultados de un
único instrumento de evaluación e ignoran los resultados obtenidos en otras pruebas
(Wetzler y Marlowe, 1994). Es más, estos autores se lamentan de que los algoritmos
implementados en los diferentes sistemas de evaluación suelen ser inflexibles, ya que
suelen estar programados para hallar un mínimo de hipótesis diagnósticas, a-ser posible
una, cuando la realidad clínica evidencia que la psicopatología tiende a presentarse de
forma comórbida. Afortunadamente, la disponibilidad de sistemas más potentes para la
gestión de datos permitirá que un futuro próximo nuestros profesionales dispongan de
programas capaces de manejar de forma flexible la información recogida a través de
diferentes pruebas de evaluación, e incorporar algoritmos de corrección complejos
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capaces de manejar los solapamientos que la realidad clínica evidencia entre los
trastornos.

8. En relación con el punto anterior, también se ha postulado que un sistema informático
de diagnóstico es poco eficiente si no ofrece al usuario toda la información referida al
procedimiento de inferencias que está utilizando en cada caso a la hora de emitir los
correspondientes juicios o diagnósticos (Jäger, 1991). En este sentido, es conveniente
recordar que la corrección de una prueba y su correspondiente interpretación conllevan
un proceso mucho más complejo que el mero recuento o la clasificación. Por ello,
resulta pertinente que el clínico-evaluador disponga de toda la información diagnóstica
que el sistema considera relevante, de toda la que desestima y de la forma en que
combina los datos. Estamos de acuerdo al considerar que si el ordenador se concibe
como una herramienta de ayuda en el proceso de diagnóstico, tiene poco interés
disponer de un resultado que muchas veces se limita a la ubicación del sujeto evaluado
en una determinada categoría. Por esta razón, con objeto de hacer "transparente" el
proceso de inferencias definido para crear los diagnósticos (Frost, 1989), en el diseño
informatizado de la DICA-IV hemos incorporado las correspondientes pantallas-
resumen con cada uno de los criterios DSM-TV que han sido valorados y el grado en que
dichos criterios han sido satisfechos (figura 5.10).

9. Aunque muchos trabajos se han esforzado en demostrar la comparabilidad psicométrica
de las diferentes versiones de una misma prueba de evaluación (fundamentalmente,
formularios en papel "versus" protocolos informatizados), las limitaciones
metodológicas de muchos de los trabajos desarrollados en esta línea no permiten
establecer conclusiones sólidas. Esto hace que muchas veces se estén utilizando pruebas
de evaluación para las cuales se desconoce en qué medida son fiables y/o válidas. En
este sentido, sólo podemos intentar motivar a los usuarios de los nuevos sistemas para
que efectúen investigaciones metodológicamente rigurosas sobre el grado de fíabilidad y
validez de los instrumentos de que disponen.

10. Finalmente, tal como sugieren algunos autores (Moreland, 1990a; Welzer y Marlowe,
1992), podría suponer un serio inconveniente que los actuales sistemas de evaluación
informatizada cayeran en manos de usuarios no cualificados. Pensemos que en
diferentes estudios se ha constatado que muchos entrevistadores utilizan el software de
evaluación no sólo bajo condiciones de normalidad, sino que también son capaces de
utilizar opciones avanzadas con un mínimo de entrenamiento (Baker, 1992). Asimismo,
y puesto que cada vez existen más sistemas informáticos fáciles de manejar y accesibles
a cualquier profesional, podría suceder que los no expertos confundieran los objetivos
de la disponibilidad de dicho software, y tendieran a formular hipótesis diagnósticas
poco fundamentadas a partir de pruebas o programas simples. Ante esta situación,
consideramos que es responsabilidad de los educadores y de los responsables del diseño
de estos programas informar adecuadamente a los usuarios tanto de las posibilidades
como de las limitaciones de los sistemas.
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5.7. PROPUESTAS PARA INFORMATIZAR ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS
EN PSICOPATOLOGÍA

Valorando conjuntamente los resultados obtenidos en nuestro trabajo y las reflexiones
anteriores, consideramos lícito concluir que las entrevistas informatizadas constituyen un
método alternativo muy efectivo para la recogida y la gestión de datos clínicos. Sin embargo,
también debemos destacar que estos instrumentos sólo pueden ser utilizados de forma eficaz y
eficiente si se dispone de entornos adecuados para la gestión de datos y la evaluación
psicodiagnóstica.

En relación al punto anterior, quisiéramos precisar que la informatización de la DICA-
IV no constituye el objeto final de nuestro proyecto, sino el punto de partida para llegar a
disponer en un futuro no lejano de una batería informática adecuada, tanto para el diagnóstico
clínico como para realizar estudios relacionados con la psicopatología infanta-juvenil. Por
esta razón, no queremos acabar este capítulo sin presentar algunas de las propuestas a valorar
para el próximo desarrollo de instrumentos informatizados y, en concreto, para las futuras
adaptaciones de la entrevista estructurada DICA. Consideramos que estas alternativas pueden
resultar útiles para todos aquellos profesionales que de alguna u otra forma tienen que ver con
el diseño de instrumentos de evaluación diagnóstica y con el manejo de la información
obtenida de los pacientes.

5.7.1. Disponibilidad de una entrevista con diferentes formatos según la
finalidad de la evaluación

Tradicionalmente, las entrevistas estructuradas han sido diseñadas teniendo en cuenta el
rasgo a evaluar (tipo de trastorno), la población objeto o tipo de informante (adultos frente a
niños/adolescentes), la forma de recoger los datos (personal "versus" informatizada), la forma
de obtener la información (heteroadministración "versus" autoadministración) y el modelo
teórico subyacente al diagnóstico (habitualmente, el médico-categorial). Sin embargo, los
autores de dichos instrumentos raramente se han planteado la posibilidad de ofrecer un mismo
protocolo con diferentes formatos según los objetivos de la evaluación. Por nuestra parte
consideramos que supondría una ventaja importante poder disponer de entrevistas
estructuradas que permitieran al clínico/investigador decidir en cada caso cómo quiere
administrarla, o lo que es igual, escoger el tipo de formato en función de los requisitos del
contexto en el que se usan.

Precisamente, una de las características que permite diferenciar entre las distintas
entrevistas existentes consiste en el uso que se puede hacer de dichos instrumentos: clínico
"versus" epidemiológico. Si bien es cierto que distintos investigadores se han esforzado en
demostrar que muchos de los protocolos disponibles pueden ser utilizados en ambos
contextos, la realidad es que el uso de las entrevistas diagnósticas ha sido más epidemiológico
que clínico. El motivo principal tiene que ver con el tiempo requerido para la evaluación: las
entrevistas diagnósticas se suelen considerar muy largas para ser empleadas con fines
puramente clínicos.

Sin embargo, y en parte como consecuencia de la validez que estas entrevistas han
demostrado a lo largo del tiempo, consideramos que se debería conseguir utilizarlas con
diferentes fines y en diferentes contextos. Por esta razón, es muy útil disponer de una DICA
con varios formatos de diferente longitud, de manera que el entrevistador pueda'escoger en
cada caso el tipo de administración que prefiere. En concreto, los formatos que consideramos
básicos para adaptar un instrumento de evaluación diagnóstica son:

• Un formato "completo", que obliga al entrevistador a evaluar toda la sintomatología del
DSM-IV. Esta aplicación sería especialmente adecuada en contextos de investigación.
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• Un formato "abreviado", que explora los trastornos únicamente hasta disponer de la
información suficiente como para determinar que el diagnóstico está ausente. Esta
aplicación sería adecuada en contextos netamente clínicos, o cuando la evaluación se
efectúa con fines exploratorios (por ejemplo cuando se realizan evaluaciones rutinarias
en contextos escolares). Otros trabajos han demostrado las ventajas de disponer de este
tipo de formato cuando la evaluación no precisa disponer del listado de síntomas, el
subtipo del trastorno o de información detallada sobre las alteraciones psicopatológicas
que presentan los sujetos (Bucholz, Marión, Shayka y Marcus, 1996).

• Un formato "mixto", en el que el entrevistador decidiera para cada trastorno qué tipo de
evaluación desea realizar (completa o abreviada).

Asimismo, sea cual sea el formato escogido, consideramos importante que cuando el
programa considerase que dispone de información suficiente para determinar que el trastorno
está presente, obligara al entrevistador a evaluar exhaustivamente todos los aspectos incluidos
en la entrevista que tienen que ver con dicha alteración (edad de inicio, duración, grado de
deterioro que provoca, etc.). Pensemos que si un diagnóstico da resultado positivo, cualquier
información relacionada con el mismo resulta de utilidad, tanto en contextos clínicos como
epidemiológicos.

Para finalizar este apartado nos gustaría destacar que la disponibilidad de estos formatos
permitiría que los profesionales ejercieran un mayor control sobre la evaluación que realizan
de los sujetos, a la vez que incentivaría el uso de estos instrumentos.

5.7.2. Adaptación de la entrevista a diferentes idiomas o a diferentes niveles
de comprensión del vocabulario

En una comunidad bilingüe y con poblaciones que manifiestan diferentes niveles de
comprensión del vocabulario, consideramos que es básico disponer de instrumentos de
evaluación que puedan ser administrados en diferentes idiomas (por ejemplo en
catalán/castellano en Cataluña o inglés/castellano en los Estados Unidos de América), y con
diferentes propuestas en lo que se refiere a la formulación de los enunciados. Por esta razón,
otro de los objetivos básicos de nuestro equipo de investigación consiste en adaptar la DICA-
IV informatizada, que en estos momentos sólo está disponible en castellano, a lengua catalana.
Tengamos presente que no disponer de diferentes formatos de administración adaptados al
idioma del informante y a su nivel de comprensión conlleva que durante la entrevista los
evaluadores realicen traducciones "improvisadas" y/o adaptaciones totalmente personalizadas,
lo cual atenta contra el principio de estandarización del instrumento. Asimismo, es posible
que lo sujetos rechacen ser entrevistados cuando los instrumentos se les administran en una
lengua diferente a la que suelen utilizar normalmente (independientemente del grado de
conocimiento de la otra lengua).

Estamos de acuerdo con Fowler (1993) al considerar que la adaptación de una entrevista
a otras lenguas resulta una tarea sumamente compleja, ya que no siempre es fácil demostrar
que las preguntas son idénticas o evalúan de igual forma un mismo contenido. Sin embargo,
también consideramos que la disponibilidad de ordenadores puede resultar de gran utilidad en
este sentido. Por ejemplo, el mismo Fowler (1993) reconoce que las probabilidades de
conseguir reactivos comparables se incrementa cuando se usa la tecnología informática, ya
que, por ejemplo, facilita acompañar los enunciados de elementos gráficos (que, suelen ser
más comparables).

-192-



5.7.3. Adaptación de la entrevista en formato autoadministrado

La implementation de las rutinas en formato informatizado, y su correspondiente
automatización, permite que muchos protocolos que tradicionalmente requerían ser
administrados por personal entrenado en dichos instrumentos ahora puedan ser contestados
directamente por el sujeto evaluado en interacción con el ordenador. De hecho, el tercero de
los objetivos futuros que se ha propuesto llevar a cabo nuestro equipo de investigación
consiste, precisamente, en elaborar el diseño de la DICA-IV para ser autoadministrada por los
niños/adolescentes y sus correspondientes padres. Además de las ventajas en ahorro de tiempo
y costes asociados a la medición, en otros puntos de este trabajo ya hemos indicado que la
literatura proporciona evidencia suficiente como para suponer que esta estrategia puede
contribuir a decrementar el nivel de estrés asociado a la evaluación, a incrementar el grado de
satisfacción por parte de pacientes y evaluadores, y a disponer de más información (o más
sincera) cuando se evalúan contenidos que la población general suele considerar como íntimos
(personales), clínicamente atípicos o poco deseables.

Pero la autoadministración de las pruebas diagnósticas conlleva otras muchas ventajas.
Por ejemplo, cuando se utiliza esta estrategia de recogida de la información, muchos de los
procedimientos implementados en ordenadores pueden ser gestionados por personal no clínico
(incluso por el propio sujeto evaluado), de forma que el psicólogo-psiquiatra queda liberado
de la administración rutinaria de pruebas de diagnóstico, y puede ocuparse de otros aspectos
más relevantes o complejos relacionados con el proceso de evaluación (Bloom, 1992;
Moreland, 1990b). '

En relación a lo expuesto en el párrafo anterior, algunos trabajos realizados en población
infantil y juvenil también señalan las ventajas que conlleva simultanear la evaluación personal
con la autoadministración de pruebas informatizadas. En concreto, se ha valorado cómo
influye en el resultado del psicodiagnóstico la disponibilidad de informes previos obtenidos a
partir de entrevistas informatizadas (Sawyer, Sarris y Baghurst, 1992). Los resultados sugieren
que dichos informes son extremadamente útiles para orientar al clínico/investigador sobre las
áreas que deben ser exploradas con mayor atención, y también que conllevan un incremento
sustantivo en el número de trastornos diagnosticados.

Asimismo, se ha considerado que la disponibilidad de entrevistas diseñadas para ser
autoadministradas permite y facilita el uso de categorías de respuestas largas o más complejas
que las que se permiten cuando la entrevista está mediada por la figura de un entrevistador, y
también en diferentes modalidades (Case y Swanson, 1993; Schuwirth, Van der VIcuten,
Stoffers y Peperkamp, 1996; Swanson, Norcini y Grosso, 1987). Si bien es cierto que
tradicionalmente esta dificultad se ha abordado facilitando tarjetas con las opciones de
respuesta válidas a los sujetos evaluados, diferentes estudios constatan que esta solución
continúa siendo problemática debido a la dificultad que resulta manejar simultáneamente
distintos elementos de evaluación (Saris, 1991).

Finalmente, y en relación con el apartado anterior, es evidente que evaluación
informatizada que se realiza con pruebas autoadministradas facilita la evaluación de sujetos
que hablan en lengua diferente a la del evaluador, ya que en este caso se limitan
considerablemente las interacciones entre ambos.

Evidentemente, no todos los factores relacionados con la autoadministración resultan
ventajosos. Algunos autores subrayan el hecho de que la construcción de pruebas de
evaluación informatizadas para ser autoadministradas requiere de un notable esfuerzo por
parte de los diseñadores, ya que tienen que tener en cuenta múltiples aspectos que podrían
incidir en la calidad de las respuestas facilitadas por los sujetos. En estos casos, el concepto de
"máquina-amable" ("friendlyness") y "usabilidad" ocupan un espacio todavía más relevante
que en el caso de los cuestionarios cuyo diseño ha sido pensado para ser administrado a través
de un entrevistador (Saris, 1991). Lamentablemente, la ausencia de criterios normativos, el
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carácter inespecífico de los trabajos desarrollados en esta línea y las limitaciones a nivel de
interfaz de gran parte del software de que disponemos, dificulta enormemente el proceso de
elaboración de estas pruebas. Es cierto que muchas veces los profesionales disponen de
intuiciones, con más o menos evidencia empírica, sobre los elementos que podrían facilitar las
pruebas y mejorar la calidad de los datos. En este sentido, por ejemplo se ha hipotetizado que
podrían resultar de ayuda el uso de elementos visuales gráficos, la construcción de líneas del
tiempo (o calendarios), o la facilitación de pantallas-resumen con las respuestas facilitadas
hasta el momento (con el objeto de verificar la información relevante que afecta directamente
a los diagnósticos o al resto de la información que debe ser registrada). Sin embargo, la
mayoría de profesionales encargados del diseño de estas pruebas carece de una normativa
clara sobre qué elementos incluir en los diseños y cómo hacerlo.

En segundo lugar, también se ha argumentado que el formato informatizado de las
preguntas puede ser una dificultad en la medida en que no tiene en cuenta las capacidades
intelectuales y/o verbales de los sujetos. Algunos autores matizan que en ocasiones los
sistemas podrían sobrepasar la capacidad de comprensión de los individuos que se evalúan sin
que los sistemas lo advirtieran (Wetzler y Marlowe, 1994). En este sentido, consideramos de
interés los comentarios realizados en el apartado anterior sobre la disponibilidad de diferentes
formatos en función del nivel de comprensión verbal de los sujetos: el evaluado puede pedir
una aclaración de la pregunta inicialmente planteada y el sistema la presenta una aclaración
(estandarizada). Por lo tanto, es fundamental destacar que los instrumentos de evaluación
diseñados para ser autoadministrados incluyan sistemas de ayuda eficientes y fácilmente
accesibles. Asimismo, también nos gustaría destacar que en este punto podría ser de interés
considerar los trabajos desarrollados en el ámbito de los tests adaptatives, en la medida en que
se pudieran elaborar instrumentos capaces de establecer un diagnóstico en función de las
características particulares de los sujetos.

Finalmente, algunos autores lamentan que cuando las pruebas se presentan en formato
autoadministrado, el ordenador no es capaz de captar en qué casos el sujeto miente o utiliza
"medias verdades". En este sentido, es cierto que los sistemas actuales aceptan cualquier
respuesta, siempre que ésta sea consistente con las condiciones lógicas que han sido
programadas. En relación a esta dificultad, creemos que, en cierto modo, los clínicos humanos
también se encuentran en situaciones en las que les resulta difícil evaluar la verosimilitud de
la información que les transmiten sus pacientes. Es cierto que la práctica y "su intuición" les
pueden ser de gran ayuda a la hora de contrastar la veracidad de los datos que manejan.
Lamentablemente, en el caso de los sistemas informáticos, todavía se requieren enormes
avances en campos como la inteligencia artificial antes de que los usuarios podamos disponer
de sistemas que sean capaces de reconocer e interpretar aspectos de la comunicación tales
como la ironía, el sarcasmo o el simbolismo. Para conseguir este objetivo se tendrían que
diseñar programas capaces de captar diferencias en los matices del lenguaje, la entonación o
las expresiones faciales, entre otros.

5.7.4. Definición de indicadores de salud mental categoriales y
dimensionales

Uno de los objetivos básicos del psicodiagnóstico consiste en facilitar la comprensión y
el tratamiento de los sujetos que presentan determinados trastornos de conducta.- El uso de
clasificaciones diagnósticas constituye una actividad clínica y epidemiológica que consiste en
categorizar las alteraciones a partir de criterios y descripciones comunes que facilitan la
comunicación científica entre profesionales.

Aunque muchos clínicos e investigadores consideran que la meta de la evaluación
psicológica consiste en "etiquetar" una agrupación sintomática (u obtener un diagnóstico), por
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nuestra parte no queremos finalizar este trabajo sin señalar que la meta de la evaluación
psicológica nunca se debería orientar exclusivamente a encontrar la mejor "clase" para un
determinado proceso patológico (aunque dicho proceso se realizara con las máximas garantías
y con la confianza en que los resultados de la clasificación son al 100% fiables y válidos).

Reconocemos que la categorización forma parte de nuestra forma habitual de pensar y
resolver los problemas, y que por lo tanto difícilmente sería posible descartarla de nuestra
disciplina (aunque fuera posible y/ó deseable). También consideramos que los sistemas
nosológicos diagnósticos (como el DSM) constituyen aproximaciones a los • fenómenos
clínicos más comunes dotando a clínicos e investigadores de un lenguaje común a la hora de
describir, estudiar e intentar comprender estos procesos. Pero también somos conscientes de
que estas taxonomías no representan totalmente el estado real de las cosas. En este sentido,
por ejemplo, la disponibilidad exclusiva de categorías puede limitar la búsqueda de
información o la interpretación de los acontecimientos, disminuir la posibilidad de utilizar
otras medidas psicológicas (como la dimensionalidad y/o el gradiente de intensidad con las
que se presentan las conductas) e impedir la valoración de cambios leves en el estado
psicopatológico de los sujetos. En otras palabras, somos conscientes de que el uso de
indicadores basados exclusivamente en el modelo médico-categorial adolece de todas las
limitaciones que tradicionalmente se han relacionado con dicho enfoque (Ávila et al., 1996;
Blashfield y Livesley, 1991; Costello, 1991, 1992; Fergusson y Horwood, 1995; Kazdin,
1988, 1989; McReynolds, 1989; Millón, 1991; Morey, 1991; Trull et al., 1990; Vallejo, 1998;
Widiger y Trull, 1991).

Por esta razón, al igual que otros autores (Boyle et al., 1996; Gould, Bird y Staghezza-
Jaramillo, 1993), nosotros también proponemos complementar la evaluación categorial con
otros índices alternativos de salud mental que participan de un enfoque más dimensional o
psicométrico. Por ejemplo, medidas del grado de disfunción psicológica, del deterioro, e
incluso valoraciones sobre implicaciones de carácter terapéutico. Creemos que esta propuesta
es coherente con la práctica actual, donde una gran parte de los profesionales,
independientemente del modelo de referencia, utilizan términos y expresiones que se derivan
de enfoques dimensionales de la psicopatología ("alta ansiedad" o "depresión severa" son dos
ejemplos habituales).

De acuerdo a la línea planteada en el párrafo anterior, se podría complementar el
diagnóstico categorial facilitado por las entrevistas diagnósticas con la valoración facilitada
por escalas dimensionales del comportamiento. En la actualidad, están apareciendo trabajos
que destacan el hecho de que dichas escalas pueden ser compatibles con el modelo presentado
en los sistemas categoriales (Grayson, 1987; Weinstein et al., 1990; Widiger, 1991; Yager et
al., 1993), y también que se pueden derivar directamente a partir de las entrevistas
estructuradas de que disponemos (Jensen et al., 1996; Rubio-Stipec et al., 1996). Aunque este
enfoque debería abordarse con precaución, ya que en muchos casos todavía no están
claramente demostradas la fiabilidad y validez de estas nuevas medidas, se ha postulado que
estos resultados pueden servir para orientar al clínico a la hora de interpretar los datos en
conjunto y tomar decisiones diagnósticas y/o terapéuticas. También podría resultar de interés,
desde el punto de vista de la planificación de futuras terapias, evaluar conjuntamente dentro
de cada trastorno el peso diferencial que aporta cada síntoma, la correspondiente duración y el
grado de deterioro que provoca en el sujeto.
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5.7.5. Obtención de informes finales completos

En muchos trabajos se considera que, en general, el resultado que se obtiene con el uso
de las entrevistas diagnósticas suele ser más descriptivo que interpretativo. La mayoría de los
programas existentes ofrecen al final simplemente informes con las respuestas de los sujetos
agrupadas de alguna forma determinada. Sólo unos pocos sistemas presentan resultados más
complejos, como por ejemplo hipótesis diagnósticas o puntuaciones basadas en agrupaciones
(empíricas o racionales) de ítems.

Pero si atendemos a las reflexiones planteadas en este trabajo, los resultados finales
obtenidos tras la evaluación diagnóstica deberían presentarse de la forma más completa:
combinando los resultados facilitados por las diferentes pruebas utilizadas en dicha evaluación
y por los diferentes informantes. En dichos informes finales también se debería incluir un
apartado donde figurasen las preguntas pendientes, las que el paciente se ha negado a
contestar o aquellas para las cuales desconocía la respuesta. Este es otro de los objetivos
futuros que nos hemos planteado en relación a la DICA.

Es interesante destacar que la delimitación del formato de los informes y los
correspondientes contenidos constituye un tema de estudio en sí mismo. Si se adopta una
visión histórica se comprueba que si bien en un principio se atribuía escaso interés clínico a
los resultados de dichos informes (tal vez como consecuencia de estar basados casi
exclusivamente en los datos de unas pocas pruebas poco relacionadas), posteriormente se
fueron haciendo más complejos (reuniendo un conjunto mayor de datos recogidos de forma
más consistente) y alcanzaron mayor protagonismo. En la actualidad, todo proceso de
evaluación finaliza con la elaboración del correspondiente informe, cuyas características son
específicas del contexto donde se obtiene y de la finalidad con la que se construye. En
cualquier caso, lo que sí parece común es que dichos informes deberían ser lo más completos
e "informativos" posibles.
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6
DISCUSIÓN

6.1. LOS SISTEMAS INFORMÁTICOS GANAN PROTAGONISMO EN EL ÁMBITO
DE LA EVALUACIÓN PSICOLÓGICA

Aunque muchos psicólogos y psiquiatras utilizan habitualmente el ordenador, sólo un
modesto porcentaje dispone de programas específicos para ser empleados en el ámbito de la
psicopatología, de la evaluación psicológica o con fines diagnósticos (Farrell, 1989; Shanteau,
1992a, 1992b). Es cierto que en la actualidad se están introduciendo notables mejoras para
conseguir la adhesión de los profesionales a la informática como vehículo facilitador del
proceso de psicodiagnóstico, por ejemplo simplificando la interacción ordenador-usuario
(Carroll, 1993; Dillon, 1983; González, 1993; Johnson, 1992; Lalomia y Sidowski, 1993;
Pocius, 1991; Schneiderman, 1992; Wallace y Anderson, 1993) o facilitando la conexión entre
clínicos y centros académicos-especializados a través de los modernos sistemas de
telecomunicación (tales como Internet). Sin embargo, todavía numerosos clínicos, y también
investigadores, desconocen las facilidades que ofrecen los programas informáticos para el
manejo de datos clínicos. Es más, aunque muchos profesionales muestran actitudes favorables
en relación al uso de dichos sistemas, no siempre saben qué productos son los más adecuados
a un determinado fin, cómo adquirirlos o dónde. Lamentablemente, cuando las nuevas
tecnologías informáticas sólo son adoptadas en un reducido ámbito de la investigación y no se
incorporan de forma rutinaria en la práctica clínica habitual, su influencia es muy limitada.

En relación a lo expuesto en el párrafo anterior, en los últimos años se ha producido un
notable incremento en el número de fuentes documentales que informan sobre las diferentes
aplicaciones informatizadas de que dispone el clínico. Existen revistas especializadas en este
tipo de aplicación ("Computers in Human Behavior" y "Computers en Human Services" son
dos ejemplos claros), además de otras muchas que incluyen secciones que periódicamente
presentan y valoran diferente "software" (a modo de ejemplo, permítasenos indicar las revistas
"Behavioral Assessment", "Clinical Psychology Review"). En todas estas fuentes se destaca
que los sistemas informáticos actuales ofrecen numerosas prestaciones en el ámbito de la
psicología clínica, ya que permiten administrar, corregir, interpretar y realizar complejos
análisis psicométricos y estadísticos de gran parte de las herramientas de medida existentes.

En la parte teórica de este trabajo (capítulos 2 y 3) se exponen las mejoras
fundamentales que se derivan de la incorporación de aplicaciones informáticas al ámbito de la
evaluación psicológica, y en particular al problema de la toma de decisiones clínicas y a la
mejora de la calidad de la gestión de datos. El desarrollo de esta parte del trabajo nos ha
permitido comprobar que el ordenador se configura como una herramienta que poco a poco
gana en protagonismo, facilitando a los usuarios complejas tareas de captura y manejo de la
información. A modo de resumen, la tabla 6.1 sintetiza cuáles son las aplicaciones más
importantes del ordenador en el ámbito de la evaluación psicológica actual y del
psicodiagnóstico, y las formas en que habitualmente se implementan.
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Tabla 6 1. Aplicaciones más habituales del ordenador en el ámbito de la evaluación psicológica
(adaptada y ampliada de los trabajos de Jager, ¡994).

Instrumentos in forma t izados fundamentales utilizados en la evaluación psicológica

1. Sistemas sencillos para administrar pruebas convencionales: tests estandarizados, cuestionarios,
autoinformes y entrevistas estructuradas.

2. Sistemas complejos derivados del ámbito de la simulación y la inteligencia artificial: sistemas expertos y
redes neuronales.

Areas de aplicación fundamentales
1. Evaluación de las áreas problemáticas: programas desarrollados para la evaluación de la personalidad, la

inteligencia, los trastornos psicológicos, etc. Es habitual utilizar pruebas convencionales tales como la
observación, los tests estandarizados, los autoinformes y las entrevistas estructuradas. También se
comienzan a utilizar, aunque en menor grado, los sistemas derivados de la simulación y la inteligencia
artificial (sistemas expertos y redes neuronales).

2. Medición del cambio conductual: programas desarrollados para ayudar a los sujetos a eliminar conductas
indeseadas y/o iniciar otras más adaptativas. En este ámbito es más habitual el uso de autoinformes y la
observación estandarizada.

3. Programas de entrenamiento para futuros profesionales (clínicos e investigadores). Actualmente se llevan a
cabo a partir de programas basados en la simulación (por ejemplo sistemas expertos)

Tareas básicas en las que el ordenador tía demostrado ser enormemente útil

1. Elaboración, desarrollo y evaluación de las pruebas de evaluación.

2. Decisión sobre el tipo de pruebas que se aplicarán, la secuencia y el procedimiento.

3. Administración de las pruebas.

4. Corrección de las pruebas

5. Interpretación de las pruebas (por ejemplo, creación de hipótesis diagnósticas o elaboración de informes).

Tipo de administración
1. Heteroadministración (también denominada administración clínica o personal).

2. Autoadministración (también denominada administración interactiva).

Formas mas habituales de captura de los datos

1. Captura diferida de los datos: la información se registra en el formato tradicional de lápiz y papel, y
posteriormente se entra en el ordenador (generalmente por un/a operador/a o a través de escaneo, etc.).

2. Captura directa de los datos: la información se graba directamente en el ordenador.

El desarrollo de este trabajo nos ha permitido constatar que el uso de ordenadores como
ayuda al diagnóstico clínico constituye en sí mismo un tema ya clásico que todavía dista
mucho de estar resuelto. Sin embargo, en la actualidad estas herramientas juegan ya un papel
importante en el área de la evaluación, e incluso hay autores que afirman que el auge de
programas informáticos en nuestra disciplina modificará en un futuro próximo el concepto
que ahora tenemos de psidiagnóstico (Warzecha, 1991) y facilitará el origen de un nuevo
paradigma (Ferrer, Ravella, Peyra, Saura y Sola, 1997). En este sentido, la concordancia que
se vislumbra entre métodos epidemiológicos, estadísticos e informáticos (incluida la
inteligencia artificial), integrados por medio de los ordenadores, hará necesario un esfuerzo
multidisciplinar que ayude a resolver las dudas existentes y a elaborar un nuevo modelo
intelectual del proceso de diagnóstico compatible con el uso de la tecnología informática.
Parece que los cambios más relevantes que se producirán como consecuencia de los avances
tecnológicos afectarán tres áreas fundamentales: la delimitación de los objetivos del
diagnóstico, las estrategias de recogida y análisis de datos, y los procedimientos de
interpretación de la información disponible. Asimismo, la construcción de la nueva teoría de
diagnósticos informatizados deberá incluir necesariamente la descripción de las fases
concretas que un clínico debe seguir para completar el diagnóstico (incluyendo el tipo de
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"software" y "hardware" más adecuado en cada caso), y también las reglas específicas que
guían el proceso de recogida, combinación e interpretación de los datos (Jäger, 1991). En este
sentido, se ha sugerido que uno de los puntos más difíciles de abordar se concretará,
precisamente, en el tratamiento de la información clínica, ya que ésta se ve sujeta a diversas
fuentes de variabilidad y, en ocasiones, a falta de consistencia.

En síntesis, el diagnóstico psicológico informatizado se perfila como un nuevo
paradigma dentro del psicodiagnóstico, que se traduce en la captura directa de la información
psicopatológica relevante, en la combinación de los datos recogidos para emitir un juicio
diagnóstico y en la presentación de los resultados de forma gráfica y/o impresa. Como
consecuencia del desarrollo de las nuevas tecnologías, el diagnóstico con ordenador permitirá
alcanzar nuevos objetivos y métodos que el diagnóstico psicológico tradicional ni siquiera se
atrevía a vislumbrar.

Una de las razones fundamentales por las que nuestro equipo de investigación ha
decidido adoptar sistemas informatizados para la evaluación psicológica en población infantil
y juvenil consiste en la posibilidad de mejorar el proceso de evaluación psicodiagnóstica.
Consideramos que los resultados obtenidos de nuestra experiencia, gran parte de los cuales se
reflejan en este trabajo, confirman que, en efecto, la evaluación psicodiagnóstica
informatizada permite ejercer mayor control sobre el proceso de gestión de datos, lo cual
incrementa y mejora notablemente la calidad de la información diagnóstica que se maneja y se
publica. Por ello, coincidimos con algunos autores que postulan que el ordenador debería
formar parte integral del proceso de evaluación psicológica y que el desarrollo de los futuros
instrumentos de medida en psicología dependerá en gran medida de la disponibilidad de
sistemas informáticos (Bloom, 1992; Jäger, 1991,1994; Kleinmuntz, 1991; Shanks, 1989).

En relación a lo expuesto hasta ahora, este trabajo también demuestra que el uso de
entrevistas diagnósticas estandarizadas diseñadas para ser administradas con la ayuda de un
ordenador constituye una aproximación rigurosa a la información recopilada, confiriendo
estructura, homogeneidad, cuantificación y repetición a los datos clínicos. En lo que resta del
capítulo expondremos las conclusiones básicas derivadas de nuestra experiencia con la DICA-
IV informatizada, en especial en lo que se refiere a la gestión de datos clínicos.

6.2. LAS ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS INFORMATIZADAS PERMITEN
MEJORAR LA CALIDAD DE LA GESTIÓN DE DATOS

Las entrevistas estructuradas constituyen los principales instrumentos de evaluación
psicodiagnóstica con los que nuestro equipo ha venido trabajando durante los últimos años.
Por esta razón, no podemos finalizar este trabajo sin exponer algunas reflexiones en torno al
uso de estos protocolos en población infantil y juvenil.

Durante las últimas décadas, los clínicos e investigadores que trabajan con población
infanto-juvenil reconocen la importancia de abordar de forma particular la psicopatología que
los sujetos presentan a estas edades. Esto ha motivado que los sistemas de clasificación
diagnóstica actuales incorporen categorías específicas para niños y adolescentes, y que se
desarrollen procedimientos reglados para evaluar dichas alteraciones y el grado en el que se
presentan. De esta forma han aparecido las actuales entrevistas diagnósticas estructuradas (y
semiestructuradas) para niños y adolescentes, y con ellas una ingente publicación de trabajos
sobre sus propiedades psicométricas (Edelbrock y Costello,1990; Ezpeleta, 1990, Í995, 1996;
Lahey et al., 1996; Reich, 1992).

Aunque los resultados obtenidos en los anteriores estudios se han considerado, en su
mayoría, esperanzadores, el proceso de validación y valoración de las entrevistas estructuradas
siempre ha resultado ciertamente controvertido. En apartados anteriores de este trabajo ya
hemos comentado que el estudio y la interpretación de las propiedades psicométricas es
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especialmente difícil en el caso de estas entrevistas, ya que la validación está inevitablemente
afectada por la validez del sistema diagnóstico en el que dichos protocolos se basan (en el
caso de la DICA-IV, el DSM-IV). Esto implica que cuando se evidencia una falta de fíabilidad
y validez del protocolo, estos resultados en realidad pueden estar reflejando una falta de
fíabilidad y validez de los sistemas diagnósticos categoriales que sirven de base (Robins,
1989). Pero, ¿qué pasa cuando la entrevista ha sido diseñada especialmente para le evaluación
de la población infantil y juvenil? En el caso concreto del trabajo con niños, es cierto que cada
vez se presta mayor atención a la clasificación de los trastornos en sistemas diagnósticos como
el DSM-IV o la CIÉ-10; sin embargo, todavía no se ha demostrado la validez de bastantes
categorías diagnósticas. ¿Cómo se puede, por lo tanto, esperar que la entrevista estructurada o
semiestructurada proporcione diagnósticos más válidos y fiables que la propia taxonomía? La
solución de este conflicto no es fácil. Tal y como indica Costello (1992), puesto que los
estudios sobre la validez de los sistemas de clasificación dependen básicamente de las
entrevistas diagnósticas, nos hallamos frente al típico "pez que se muerde la cola". Y otra de
las consecuencias de la estrecha relación entre el protocolo y la taxonomía consiste en que la
revisión de los criterios diagnósticos que inspiran los sistemas de clasificación forzosamente
obligan a cambiar la entrevista (Costello, 1991; Costello et al., 1993; Young et al., 1987b).
Cuando estos cambios son grandes se pueden originar nuevas fuentes de inconsistencia, y se
deberán dedicar años de larga y costosa investigación para el estudio de la fíabilidad y validez
de la revisión del nuevo protocolo.

A pesar de estas dificultades (permítasenos usar el término "dificultad" en lugar de
"crítica"), la utilización de entrevistas estructuradas es muy recomendable en los contextos
clínicos y epidemiológicos. Está demostrado que aunque estos protocolos consumen mucho
tiempo, son herramientas de evaluación muy completas que incrementan notoriamente el
número de observaciones clínicas, diagnostican más y mejor, y mejoran la calidad de la
información registrada (Aronen, Noam y Weinstein, 1993; Carlson et al., 1987; Ezpeleta,
1995; North et al., 1997; Weiner et al., 1987; Weinstein et al., 1989). En la actualidad, es casi
imposible llevar a cabo un estudio de investigación clínica sin utilizar una entrevista
diagnóstica (Harrington et al., 1988; Klein, 1991). Por lo tanto, el reconocimiento de las
limitaciones inherentes a las entrevistas más utilizadas actualmente no debe obstaculizar la
tarea de optimizar el diseño de los protocolos.

Y eso es, precisamente, lo que hemos intentado hacer en este trabajo: adaptar una
entrevista que hemos utilizado durante años en formato de lápiz y papel al nuevo formato
informatizado, cuidando especialmente todos aquellos aspectos que podían influir y atentar
contra la calidad de los datos. Nuestro objetivo final ha sido conseguir disponer de un
instrumento capaz de recoger la información para la que había sido construido bajo diferentes
contextos y circunstancias. En este sentido, sabemos que es imprescindible someter todo
diseño a tres pruebas fundamentales: la adecuación de las preguntas, la adecuación de la
estructura de captura de datos y la adecuación de la gestión de los datos obtenidos a través de
la evaluación. A nuestro juicio, estos elementos constituyen los pilares básicos para mejorar la
calidad del proceso de datos y de los resultados obtenidos en trabajos de investigación clínica.
Por ello ofrecemos algunas de las conclusiones básicas de nuestra experiencia en el proceso de
informatización de la DICA-IV.

-200-



6.2.1. Mejora del proceso de evaluación adoptando reactivos adecuados

En relación a la adecuación de las preguntas, se debe prestar especial atención a
diferentes aspectos básicos del protocolo: el tipo de preguntas (opción abierta o cerrada), el
enunciado (tipo de palabras utilizadas y construcción gramatical), la secuencia u orden de
presentación de los reactivos, la longitud de las oraciones y el diseño de la "interfaz" (sobre
todo cuando se prepara un instrumento para ser autoadministrado). Todo profesional debe
tener presente que una entrevista es básicamente un instrumento de comunicación entre el
entrevistador y el entrevistado, y cuando las preguntas no se formulan de la forma más
adecuada, esta comunicación se dificulta o es, simplemente, imposible. Un concepto básico,
sobre todo en psicopatología infante-juvenil, y que muchas veces se olvida a la hora de
redactar una pregunta de una entrevista, es que cada cuestión debería ser tan simple como
fuera posible. En relación a este punto, es preciso destacar que aunque todavía no disponemos
de datos definitivos sobre el efecto específico de la complejidad gramatical cuando la
entrevista se dirige a niños pequeños, de qué forma concreta las cuestiones que se valen de
constructos abstractos (como afectos o tiempo) influyen en la fíabilidad de los informes
obtenidos en los diferentes grupos de edad, de la influencia de la habilidad de los niños a la
hora de relatar sus propios pensamientos y comportamientos, y de la dificultad en relatar ideas
y conductas que asemejan a los niños a sus compañeros o les hacen diferenciarse, en la nueva
adaptación de la DICA-FV hemos tenido en cuenta que las habilidades cognitivas de los niños
más pequeños son limitadas y hemos procurado que la versión informatizada recoja preguntas
cuya redacción sea lo más sencilla posible. En este sentido, en esta adaptación hemos
procurado usar palabras familiares para el sujeto que informa (evitando en la medida de lo
posible palabras con significados vagos o imprecisos), hemos evitado las dobles negaciones y
los reactivos largos, y hemos procurado incluir un único concepto, idea o significado en cada
ítem. El problema principal con el que nos hemos encontrado en este punto es intentar
mantener la relación simbiótica que forzosamente debe relacionar el protocolo (la DICA-IV)
con la clasificación diagnóstica en la que se basa (el DSM-IV). ¿Cómo se puede adecuar una
entrevista de forma eficiente a los criterios diagnósticos concretos de una taxonomía que
evidencia series dificultades gramaticales, construcciones elípticas y definiciones ambiguas
para síntomas y diagnósticos? Tomemos, a modo de ejemplo, un criterio concreto y pensemos
en cómo deberíamos formular de la forma más adecuada una pregunta para cubrir el síntoma 7
correspondiente al diagnóstico de episodio depresivo mayor "sentimientos de inutilidad o de
culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)" (A.P.A., 1994, p. 333, versión
castellana).

En resumen, en relación a lo expuesto anteriormente es evidente que las taxonomías de
diagnóstico en psicopatología, tanto de adultos como infanto-juvenil, implican diferentes
dimensiones y matices. Esto hace que las entrevistas diagnósticas que se ajustan a dichos
criterios (como la DICA-IV) deban incluir preguntas largas y/o con cierto grado de
ambigüedad. Y es posible que los niños más pequeños no posean las habilidades suficientes
para tratar con este tipo de preguntas (Breton et al., 1995; Reich y Earls, 1987). Por ello, es
fundamental cuidar todos aquellos aspectos referidos a la redacción de los enunciados, y
revisar por un grupo de expertos todas aquellas cuestiones de contenido más dudoso, ambiguo
o abstracto.

Por supuesto, nuestro trabajo ha ido más allá de la simple redacción en castellano de las
preguntas de la entrevista DICA-IV, ya que hemos diseñado la versión informatizada que nos
permite recoger directamente la información diagnóstica facilitada por los sujetos
directamente con el ordenador. Al hacerlo, hemos tenido que afrontar un número no reducido
de nuevas dificultades. Por ejemplo, la definición de la estructura que permitirá la captura de
datos protegida.
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6.2.2. Mejora del proceso de evaluación definiendo una estructura de captura
de datos protegida

La DICA-IV forma parte de un sistema de bases de datos de carácter relacional, y como
tal constituye uno más de los instrumentos de evaluación psicodiagnóstica del que dispone
nuestro equipo de trabajo para estudiar las variables que se relacionan con la psicopatología
infantil y juvenil. Por consiguiente, el grado en que permita alcanzar este objetivo depende en
gran medida de la correcta definición de la estructura subyacente a la captura de datos.

En nuestro caso, el proceso de normalización seguido permite eliminar las duplicidades
y las redundancias, a la vez que garantiza la integridad de la base de datos respecto a las
operaciones de inserción, edición, agregación y borrado de registros.

De otro lado, la definición de la estructura de captura de datos se ha realizado
implementando protecciones, de tal manera que durante el proceso de grabación toda la
información se somete a constantes chequeos que detectan e impiden las inconsistencias
(fundamentalmente, datos incorrectos y/o desconocidos): pre-validaciones, post-validaciones,
in-validaciones, saltos automáticos, pantallas-resumen con la información más relevante, y la
imposibilidad de dejar vacíos los campos que cumplen las condiciones de edición.

En relación a este punto, es importante matizar que disponer de una estructura adecuada
para registrar la información no sólo conlleva un notable incremento en la calidad de los
datos. En concreto, la estructura definida para la DICA-IV nos permite disponer de un
instrumento verdaderamente estandarizado, en el que las rutinas están completamente
automatizadas y dependen directamente de las respuestas de los informantes (no de las
decisiones particulares que toman los entrevistadores).

6.2.3. Mejora del proceso de evaluación adecuando la gestión de los datos

6.2.3.1. Mejora del proceso de datos a través de la definición de indicadores de salud
parciales y finales

Otro de los aspectos centrales que hemos abordado al desarrollar la versión
informatizada de la DICA-IV ha consistido en delimitar qué indicadores de salud resultan más
adecuados. Ciertamente, esta entrevista se basa en el DSM-IV, y por lo tanto ha sido creada
con objeto de evaluar de forma reglada las alteraciones descritas en esta nosología en términos
categoriales. Sin embargo, uno podría plantearse la conveniencia de adoptar una óptica
dimensional (aunque fuera simultáneamente), sobre todo por la naturaleza de los trastornos
que se recogen en la entrevista. En efecto, cuando los investigadores evalúan la presencia de
ciertas formas de retraso mental (como el síndrome de Down), la definición en términos de
entidades discretas según la presencia-ausencia de características fenotípicas o genotípicas
parece razonable. Sin embargo, para la mayoría de trastornos que se incluyen en la DICA-IV
parece menos razonable utilizar exclusivamente definiciones categoriales. Pensemos en el
caso particular del negativimos desafiante o del trastorno por déficit de atención con
hiperactividad. Sabemos que cuando se adopta una perspectiva categorial se definen grupos
enormemente heterogéneos, y por esta razón, en este caso uno podría cuestionarse si un sujeto
sin diagnóstico por déficit de atención, pero que presenta cinco síntomas de desatención, no
guarda más similitudes con un sujeto con el correspondiente diagnóstico y con seis síntomas
que con otro sujeto sin diagnóstico y sin ningún síntoma. Es más, uno podría cuestionarse si
los sujetos con este tipo de trastorno en realidad no presentan síntomas que, hasta cierto
punto, son habituales en la infancia, pero en mayor grado; en estos casos, una aproximación
dimensional resultaría mucho más verosímil. De igual forma, el profesional podría tener la
sospecha y el temor de que una etiqueta diagnóstica se convierta en una condición social
(especialmente como consecuencia de las implicaciones que conlleva en la forma en la que se
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piensa y se trata a las personas con dichos diagnósticos), lo cual podría repercutir
negativamente en el trato que reciben los sujetos y/o influirlos para que comiencen a
comportarse de acuerdo a la categoría a la que ha sido asignado su problema por el mero
hecho de disponer de esta información (Vallejo, 1998).

Por las razones antes argumentadas, al realizar este trabajo hemos estado barajando los
pros y contras de implementar una óptica diagnóstica puramente categorial y generar listados
donde se especifique exclusivamente si el sujeto presenta o no un determinado trastorno.
Hemos considerado que las diferentes opciones no son incompatibles ni necesariamente
excluyentes (Boyle et al., 1997; Kasius, Ferdinand, Van den Berg y Verhulst, 1997), y también
que el enfoque basado en categorías probablemente continuará durante mucho tiempo. Por
esta razón, finalmente hemos acordado adoptar algoritmos e informes que evalúen tanto la
presencia de las alteraciones corno el grado en que se presentan. Esta medida, el grado de
alteración, se ha definido a partir del número de síntomas informado por los sujetos. En
realidad no hemos hecho nada diferente a lo que establece el propio DSM-IV, que también
utiliza el número de síntomas y requiere que se supere un determinado umbral para establecer
la presencia del diagnóstico. Es lo que nosotros consideramos una manera de utilizar una
aproximación dimensional como base a la hora de definir diagnósticos categoriales. En
nuestro caso, lo único que hacemos es ofrecer un "listado completo" al clínico, donde, además
de indicar si hay o no alteración, se le facilita conjuntamente información sobre cuántos
síntomas concretos presenta y cuáles son, y en qué grado interfieren la rutina habitual del
sujeto. Aunque no identifique con exactitud el mismo concepto, sería una forma de ofrecer un
perfil de funcionamiento del niño/adolescente en los diferentes trastornos.

En cuanto a las variables generadas de diagnóstico, en este trabajos hemos mostrado que
la DICA-IV permite disponer de forma inmediata y directa de perfiles psicodiagnósticos de
los sujetos (parciales y finales). Uno de los elementos significativos sobre el que nos gustaría
volver a centrar la atención del lector consiste en la necesidad de adoptar algoritmos
informatizados correctos para definir los síntomas y diagnósticos (Anexo 4). En este trabajo
hemos demostrado que la disponibilidad de estas definiciones elimina los errores de
corrección y permite disponer de medidas fiables del estado psicológico de los sujetos.

Finalmente, y también en relación con la definición de los estados de salud, nos gustaría
matizar que establecer diagnósticos en el caso del trabajo con niños y adolescentes es mucho
más complejo que obtener y agregar la información dada por los padres y por los hijos.
Sabemos que en esta población pueden existir discrepancias entre los diferentes informantes.
Pero lo que no sabemos es qué reglas concretas se deben seguir a la hora de tomar una
decisión sobre si un trastorno está o no presente, ni en qué grado. En este trabajo hemos
presentado los algoritmos para obtener indicadores de salud independientes según el
informante. Queremos destacar que tenemos previsto que los análisis estadísticos futuros que
realizaremos con los datos obtenidos en este proyecto reflejen la manera habitual de proceder
del profesional clínico. Esto implica que en dicha fase de análisis rechazaremos la alternativa
de utilizar por separado los diagnósticos parciales derivados de la información de los padres y
de los hijos, y optaremos por combinar la información de ambos para establecer el diagnóstico
final combinado. Puesto que todavía no disponemos de la suficiente evidencia empírica sobre
cómo se deben derivar dichos diagnósticos finales, en los trabajos realizados hasta ahora por
nuestro equipo hemos adoptado una de las posturas más aceptada en las investigaciones más
recientes y que a nosotros también nos parece adecuada: considerar que un síntoma está
presente si el padre o el hijo informan de su existencia (Bird et al., 1992; Piaceñtini et al.,
1992, 1993). Estamos de acuerdo con los autores que consideran que esta estrategia, basada en
el análisis por síntomas, es más exhaustiva y adecuada que el análisis por síndromes (Costello,
1992; kazdin, 1988).
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6.2.3.2. Mejora del proceso de datos permitiendo la edición simultánea de múltiples
registros

Otro de los aspectos relacionados con el uso de la DICA-IV consiste en la necesidad de
recoger información de múltiples informantes. Este protocolo incorpora la premisa básica que
considera que la evaluación psicológica infantil conlleva la integración de la información
recogida de varios informantes (tanto del propio sujeto como de los cuidadores, profesores y
compañeros) y en varios contextos (fundamentalmente, la casa y la escuela). -En el caso
particular de utilizar entrevistas estructuradas, lo habitual es disponer de la información de los
hijos junto a la de los principales cuidadores. Esto es lo que se hace al "pasar" la DICA-IV
informatizada: diferentes entrevistadores obtienen, simultáneamente, información tanto del
sujeto como de sus padres. Además, cuando se entrevista a los cuidadores, la DICA-IV está
preparada para recabar de forma sencilla los datos del sujeto considerado objeto del estudio y
también del resto de hermanos con edades comprendidas entre los 8 y los 17 años. Diseñar un
entorno informático para gestionar correctamente este tipo de datos, a la vez que se facilita a
los usuarios su funcionamiento, no ha sido sencillo. En este caso, el "software" que hemos
utilizado nos ha facilitado enormemente el diseño de la base de datos relacional y la
implementación de los correspondientes controles para la entrada de datos y la definición de
los indicadores de salud.

6.2.3.3. Mejora del proceso de datos permitiendo la recogida simultánea de información en
diferentes centros

Finalmente, aunque este aspecto no ha sido ampliamente abordado en este trabajo, nos
gustaría señalar que en estos momentos estamos utilizando la DICA-IV para recoger
información simultáneamente en varios centros de atención psicológica y psiquiátrica. Esto no
supone ninguna dificultad para la correcta gestión de los datos, ya que el Sistema DAT
automatiza la agregación de registros de forma protegida y garantiza la integridad de la base
de datos.

6.2.4. Reflexiones finales y futuras líneas de trabajo

En síntesis, una de las principales dificultades para el uso de formularios informatizados
aparece durante el diseño de la estructura que permita la adecuada captura de los datos. Los
resultados obtenidos en numerosos estudios (incluido este trabajo) destacan que la grabación
de la información siempre debería realizarse con programas de entrada de datos protegidos
que chequeen, detecten e impidan los errores habituales de registro: datos incorrectos y/o
desconocidos que imposibiliten el diagnóstico de los trastornos. Asimismo, resulta
fundamental cuidar todos los aspectos que conciernen al manejo de la información registrada,
especialmente la modificación y generación de variables. En este trabajo hemos procurado
incorporar todas las posibles protecciones para asegurar la calidad de los datos de nuestra
investigación.

La experiencia expuesta en el capítulo 4 se constatan algunas de las dificultades que
conlleva la evaluación psicodiagnóstica cuando no se dispone de herramientas informáticas
aplicables a todas las fases del proceso de datos, desde la captura hasta la interpretación en
términos psicológicos. En el capítulo 5 hemos destacado las ventajas que supone el uso de
entrevistas informatizadas respecto a las entrevistas en papel para la captura y el manejo de
datos clínicos.

Pero con este trabajo no hemos hecho nada más que iniciar un largo camino de
investigación. Creemos que es necesario que se realicen otros trabajos para evaluar la
contribución de todos aquellos aspectos referidos a los informantes y a los instrumentos de
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evaluación que influyen sobre la consistencia de las respuestas dadas por sujetos, sobre todo
por los niños más pequeños. En este sentido, todavía queda mucho por recorrer en el campo
de la investigación sobre entrevistas estructuradas informatizadas en población infantil y
juvenil. Bird et al. (1992), Hodges (1993), Reich y Earls (1987), Piacentini et al. (1992, 1993),
Woodward, Thomas, Boyle, Links y Offord (1989), Young et al. (1987b) ya señalaban hace
unos años algunas posibles vías de investigación que aún no están del todo resueltas: el efecto
de los investigadores sin experiencia clínica, el efecto de algunas modificaciones realizadas
sobre el enunciado de las preguntas,, el efecto que producen las entrevistas informatizadas,
cómo combinar la información que se obtiene de diferentes fuentes (por ejemplo utilizando el
método del informador óptimo para derivar los diagnósticos), la evaluación de la utilidad de
algoritmos informatizados en estudios clínicos o epidemiológicos, o la posibilidad de definir
escalas psicométricas a partir de entrevistas estructuradas. Más recientemente, otros autores
(Evans, Tannehill y Martin, 1995; Roberts et al., 1996) indican que esta lista debería
ampliarse cuando la evaluación psicodiagnóstica se efectúa en formato informatizado (por
ejemplo, con entrevistas estructuradas pensadas para ser contestadas directamente por los
sujetos), ya que los sujetos podrían presentar más dificultades de reconocimiento de texto,
lectura y/o comprensión cuando el texto aparece en el ordenador que cuando se presenta en las
habituales hojas impresas. Estos autores argumentan que el reconocimiento y la composición
del texto que aparece en las pantallas de ordenador conlleva aspectos fisiológicos diferentes al
reconocimiento de texto impreso, por ejemplo la fijación visual o la posición y los
movimientos de la cabeza. En esta misma línea de trabajo, otros autores como Muter y
Maurutto (1991) indican la necesidad de evaluar la habilidad lectora en interacción con la
calidad del texto que aparece en las pantallas de ordenador, así como también otros aspectos
relacionados con el "interfaz" que podrían hacer que la capacidad para reconocer y componer
el texto que presenta el ordenador fuera más deficiente que cuando se usan páginas impresas.
De hecho, los aspectos de "interface" se pueden considerar un tema en sí mismos. En este
sentido, técnicas y nociones relevantes de ciencia cognoscitiva, comprensión del lenguaje
natural, ingeniería del conocimiento y tecnología de bases de datos se integran y se relacionan
colectivamente utilizando términos tales como "interface hombre-máquina". Finalmente,
Dolirenwend (1998) posrula la necesidad de estudiar las interacciones entre los componentes
físicos y psiquiátricos cuando se aborda la evaluación de trastornos psicológicos.

Por nuestra parte, consideramos que es importante añadir a la lista de factores objeto de
estudio variables tales como: (1) la disponibilidad de entrevistas diagnósticas con diferentes
formatos según la finalidad de la evaluación, el idioma o el nivel de comprensión de
vocabulario de los informantes; (2) las características físicas del lugar; (3) el tiempo de
duración de las sesiones; (4) el orden de aplicación de las técnicas; o (5) las diferencias en el
"software" utilizado. Y, por supuesto, es fundamental estudiar los efectos conjuntos de estos
factores, y en qué grado estas variables deben subordinarse a la edad y a la capacidad
cognitiva del sujeto, con objeto de facilitar que los más jóvenes y/o ios sujetos con mayor
grado de alteración logren una buena adaptación a la situación de la entrevista.

Finalmente, no nos podemos olvidar de la necesidad de reclamar una mayor atención
hacia el control y la valoración de los errores de gestión de datos en psicodiagnóstico, aspecto
que sí ha recabado un notable interés en otras disciplinas del ámbito de las ciencias de la salud
(Blumenstein, 1993; Freedland y Carney, 1992). Desde hace algunos años, diversos trabajos
indican que ningún estudio epidemiológico puede ser mejor que los datos en los que se basa
(Stellman, 1989), y que tal vez sería necesario fomentar una mayor coordinación entre los
proyectos, de tal forma que cuando en uno de ellos se defina una fuente de inconsistencias sea
fácil adoptar los correspondientes controles de calidad en los otros (Massey y Hoffman, 1989).
Sin embargo, lamentablemente, hasta el momento pocos psicólogos y psiquiatras han
adoptado estas actitudes en lo referente a la calidad de los datos que manejan. De hecho,
muchos metodólogos denuncian el hecho de que nuestros investigadores disponen de pocos
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incentivos para incorporar los requeridos controles de calidad en el diseño de las bases de
datos, especialmente porque en nuestra comunidad científica todavía no se penaliza
sistemática y rigurosamente la falta de calidad en la gestión de datos. Y esto parece hasta
cierto punto paradójico, sobre todo si se tiene en cuenta que la falta de rigor en otras etapas
del proceso de evaluación e investigación sí que son penalizadas, y no se admiten las
valoraciones de coste como argumentos admisibles para justificar la falta de control, rigor y
calidad.
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