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Prevalencia de trastor nos psicol6gicos en nifios y adolescentes,
su relacion con laedad y el género

Maximo Aléez Fernandez, Rosario Martinez-Arias* y Carlos Rodriguez-Sutil*
Ayuntamiento de Madrid, * Universidad Complutense de Madrid

Presentamos la segunda parte de un estudio sobre las caracteristicas de los nifios y adolescentes cuyos
padres solicitan tratamiento psicol égico en un Centro Comunitario de Salud. Se presentan |as tasas de
prevalenciadiagnosticay su relacién con laedad y € género de los sujetos. La muestra se compone de
404 sujetos (265 varones y 139 mujeres) con edades comprendidas entre los 0 y los 18 afios. Los tras-
tornos més pr evalentes fueron los de conducta (23.0 %), seguidos de los depresivos (14.6 %), de an-
siedad (13.3 %), del desarrollo (12.7 %) y de eliminacion (9.7 %). Se encontré una correlacion alta-
mente significativa entre el tipo de trastorno y laedad de los sujetos (x2 = 76.33, g.l. = 30, p = 0.0001),
mostrando asi que la psicopatologia infantil sigue una pauta evolutiva. También encontramos una co-
rrelacion significativa entre el tipo de trastorno y € género (x2 = 33.92, g.l. = 10, p = 0.0001).

Prevalence of psychological disordersin children and adolescents and its relation with age and gen -
der. We present the second part of our research about the characteristics of the children and adolescents
whose parents asked for psychological treatment in a Community Health Center. We describe the diag-
nostic prevalence rates and its relation with the age and gender of the subjects. 404 subjects (265 ma-
les and 139 females), aged O to 18 years, constitute de sample. The behavioral disorders were the most
prevalent (23.0 %), followed by depressive (14.6 %), anxiety (13.3 %), developmental (12.7 %) and
elimination (9.7 %) disorders. A significant pattern of relationship between age and diagnostic cate-
gorieswas found (x2 = 76.33, g.l. = 30, p = 0.0001), suggesting that psychopathology follows an evo-
lutive pattern. We also found a significant pattern of relationship between the type of disorder and gen-

der (x2 = 33.92, g.l. = 10, p = 0.0001).

La prevalencia de trastornos psicol égicos en muestras clini-
cas es uno de los indicadores para la planificacién de servicios
en Salud Mental. A diferencia de |os estudios que usan muestras
comunitarias, que informan de la demanda potencial, los que
utilizan muestras clinicas nos dan informacion sobre la deman-
dareal que se produce en los servicios en un periodo determi-
nado de tiempo. En la poblaci6n infanto-juvenil, este tipo de tra-
bajos son escasos aln en nuestro medio, aumentando el interés
por e tema a partir del desarrollo de los Servicios Publicos que
atienden a este sector (Vézquez, Banda, Mellado y Jiménez,
1988; Gorii y Cortaire, 1991; Pedreira, Rodriguez-Sacristan y
Zaplana, 1992; Elorza, Failde, Ezcurray Casais, 1993; Bragado
et al., 1995; Gutiérrez et al., 1995; Lépez et al., 1995; Castro y
Lago, 1996; Cortajarena, Gonzd ez, Ugarte y Lasa, 1997; Pala-
z06n, 1998).

Lamayoria de estos trabajos encuentran una relacion entre la
prevalencia y las variables edad y género. Asi, Bragado et al.
(1995) descubren, con una muestra clinica de 236 sujetos entre 6
y 17 afios, que los trastornos de conducta y de eliminacion dismi-
nuyen al aumentar la edad de os sujetos, mientras que |os trastor-
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nos depresivos y de alimentacion aumentan. Los datos permiten a
estas autoras afirmar que la psicopatologia infantil sigue una pau-
ta evolutiva, coincidiendo con otros estudios citados por ellas mis-
mas, y realizados con muestras comunitarias. En cuanto a género,
estas autoras encontraron una tendencia cercana a la significacion
en su relacion con e tipo de trastorno, siendo mas frecuentes los
trastornos de conducta, del suefio y eliminacion en los varones, y
los de alimentacion, ansiedad y depresion en las mujeres. Gutié-
rrez et al. (1995), en una muestra de 249 nifios menores de 7 afios,
encontraron que larazén varonesymujeres era de 4.3 afavor de los
varones en los trastornos especificos del desarrollo, 2.0 para los
trastornos adaptativos, 1.9 en los de conducta, 1.7 en los de elimi-
nacion, 0.6 en los de ansiedad, y 0.4 en los trastornos de la con-
ducta alimentaria. Pedreira et a. (1992), en 221 sujetos menores
de 15 afios, encontraron que las mujeres presentaban mayores ta-
sas de ansiedad e inhibicién, y los varones més trastornos de con-
ductay mas dificultades madurativas, no habiendo diferencias en
el diagndstico de psicosis.

Objetivos del estudio

El presente estudio pretende establecer |as tasas de prevalencia
diagndstica en la poblacion entre 0 y 18 afios que consulta en la
unidad de Psicologia del CIS de Hortaleza, centro publico depen-
diente del Ayuntamiento de Madrid, entre los afios 1990 y 1996, y
descubrir larelacidn entre las categorias diagndsticas asignadas y
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las variables edad y género de los sujetos. Es, por tanto, un estu-
dio descriptivo transversal, a partir de l0s registros de |as Historias
Clinicas de los sujetos. Forma parte de un trabajo mas amplio cu-
ya primera parte (Aléez, Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil, 1998)
se centro en el andlisis de los factores sociodemograficosy deries-
go relacionados con la demanda de asistenciaen €l centro, através
de un cuestionario autoaplicado para padres.

Metodologia
Sujetos

Lamuestradel estudio esta formada por los 404 sujetos meno-
res de 19 afios que consultan en launidad de Psicologiadel CIS de
Hortaleza entre los afios 1990 y 1996; de ellos, 265 son varones
(65.6 por ciento) y 139 mujeres (34.4 por ciento). La media de
edad es de 9.77 arios (9.45 los varones y 10.45 las mujeres), con
52 sujetos en el grupo de edad entre 0-5 afios (el 12.9 por ciento),
149 entre 6 y 9 afios (el 36.9 por ciento), 126 entre 10 y 13 afios
(el 31.2 por ciento), y 77 entre 14 y 18 afios (el 19.1 por ciento).
Lamedia de edad de los padres es de 40.8 para el padrey 37.2 pa
rala madre; un 25.7 por ciento de las mujeres han tenido su pri-
mer hijo con 20 afios 0 menos; el nimero medio de hermanos es
de 2.39; y, en un 27.7 por ciento de los sujetos, los padres estan se-
parados o divorciados. Otras caracteristicas demogréficas estan
descritasen Alédez et al. (1998). Los sujetos son derivados para tra-
tamiento psicoldgico desde los Centros de Atencidn Primaria de
Salud, los Equipos de Orientacion Educativa, Servicios Sociales
Municipales, y otros programas del propio Centro Municipa de
Salud.

Procedimiento

A todos los sujetos de la muestra se les adjudico codigo diag-
nostico por la misma persona (el primer autor del trabajo). Parala
realizacion del diagndstico se siguio € procedimiento habitual de
diagnostico clinico, que integra informacién de distintas fuentes
(habitualmente padres, profesores y el propio nifio) y procedi-
mientos (entrevistas, registros, autoinformes, etc.). Como forma
estandarizada de actuacién, la informacién de los padres se obtu-
VO através de un cuestionarios estructurado autoaplicado (Alé&ez et
al., 1998) y protocolos de entrevista particulares segin €l motivo
de consulta; la del nifio, a través de la entrevista clinica, registros
y cuestionarios; y a profesor se le pedia que rellenase el CBCL-
Formulario para profesores (Achenbach y Edelbrock, 1983). Fina
lizada la fase de evaluacién diagndstica, habitualmente tras la se-
gunda o tercera entrevista, se asignod a cada sujeto un codigo diag-
nostico aplicando los criterios de la CIE-9-9? Revision-CM (M-
nisterio de Sanidad, 1988), que erael utilizado por los sistemas de
registro de la Comunidad de Madrid en el momento del estudio.
Cuando en un mismo sujeto concuerda mas de un diagndstico, co-
sa frecuente en la poblacién infanto-juvenil, se eligié como diag-
nostico principal aquel que motivé la consulta, o por € que se
abri6 laHistoriaen el Centro.

Posteriormente hubo de realizarse la conversion delos codigos
diagndsticos a sistema CIE-10, paralo que se utilizaron lastablas
de conversion entre la CIE-9 y CIE-10 elaboradas por la Organi-
zacion Mundial de la Salud y que permiten una traduccion auto-
mética reciproca entre los datos de uno y otro sistema (OMS,
1993). En la conversién de los codigos entre ambos sistemas y,

para la agrupaci én de |os diagndsti cos individuales en las catego-
rias mas generales, como se muestra en la Tabla 1, se producen
algunas dudas entre categorias que en la CIE-9 incluyen en su
descripcion sintomas mixtos de ansiedad y depresion. Es el caso
de algunos de los diagnésticos que la CIE-9 incluye en las cate-
gorias 309 (Reaccién de Adaptacion) y 313 (Perturbacion de las
emociones peculiares de la nifiez y la adolescencia). Estas dudas
proceden de un problema reconocido en la literatura actua y no
resuelto en los sistemas de diagndstico categorial: la ata concu-
rrenciaentrelostrastornos de ansiedad y depresién en lainfancia.
Bragado (1994) afirma que «arededor de un 30-40 por ciento de
los nifios comparten ambos diagndsti cos» (p.84). También Patter-
son, Greising, Hyland y Burger (1997), a revisar una investiga-
cion anterior de Epkinsy Meyers (1994) donde se sugeria que an-
siedad y depresion son factores independientes, concluyen que,
tanto los estudios sobre validez convergente y discriminante co-
mo la evidencia clinica de comorbilidad, indican que no es posi-
ble diferenciarlos como constructos o factores independientes en
la infancia; bien al contrario, en poblaciones clinicas infantiles,
depresion y ansiedad aparecen altamente correlacionadas. Tam-
bién Anderson, Williams, McGeey Silva (1987), encontraron que
el 17 por ciento de los nifios diagnosticados de trastorno de an-
siedad cumplian igualmente los criterios para € diagnéstico de
trastorno depresivo.

En este trabajo hemos decidido incluir en la categoria de los
trastornos depresivos los codigos 309.0, 309.2, 313.1, 3138 y
313.9 de la CIE-9; mientras que los codigos 313.0 y 313.2 se han
incluido en los trastornos de ansiedad (ver Tabla 1). Paraevitar la
dispersion de los sujetos, y poder realizar andlisis posteriores, 10s
diagndsticos individual es fueron agrupados en categorias més ge-
nerales, siguiendo la propia categorizacion de la CIE-10 y las
agrupaciones més habitual es en otros estudios epidemiol 6gicosin-
fantiles, manteniendo, en la medida de lo posible su capacidad
descriptiva para reflejar mejor la variedad de problemas psicopa-
toldgicos que llegan a Servicio.

Para establecer larelacion entre edad y tipo de trastorno, hemos
agrupado a los sujetos en los siguientes intervalos: 0-5 afios; 6-9;
10-13; y 14-18 afios, pues entendemos que son los que mejor se
gjustan alas etapas evolutivas y escolares.

Andlisis de datos

En el tratamiento estadistico de los datos se ha utilizado el
programa SPSS para Windows (version 7.5). Las relaciones en-
tre el diagndstico asignado y las variables edad y género fueron
analizadas mediante tablas de contingencia, previadiscretizacion
delavariable edad, paraevaluar el grado de relacion entre las va-
riables. En los casos en que € estadistico X2 resulto ser estadisti-
camente significativo (p <.05), se procedi6 areaizar un andlisis
de los residuos tipificados corregidos, para examinar las casillas
de la tabla responsables de la asociacion (se consideraron como
estadisticamente significativos (p<.05) los residuos mayores o
igualesa| 2 | ), asi como los coeficientes de contingencia. Para
estimar la magnitud de las diferencias entre varones y mujeres en
los diferentes diagnésticos asignados, se ha calculado la razén
entre ambos (razén v/m). Al ser un estudio que abarca las Histo-
rias abiertas durante seis afios, se realizé un primer andlisis para
saber s existian diferencias de prevalenciaalo largo del tiempo;
al no hallarse, esta variable se ha descartado en los andlisis pos-
teriores.
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Tabla 1

Categorias diagnésticas y equivaencias entre los sistemas CIE-9 y CIE-10

Categorias

Diagnésticos CIE-9

Diagnésticos CIE-10

1. Trastornos de Conducta

2. Trastornos Depresivos

3. Trastornosde Ansiedad

4. Trastor nos especificos del Desarrollo

5. Trastornos de Eliminacion

6. Trastornosdel Suefio

7. Trastornos de la Actividad y la Atencion

8. Trastornos de Rivalidad entre Hermanos

9. Reaccion a Estrés Agudo

10. Trastornos de la Alimentacion

11. Trastornos por Ticsy Estereotipias

12. Tartamudeo

13. Trastornos Desintegrativos

14. Otros

309.3

309.4
312.0

3121
312.2
3123

296.1
309.0
309.1
309.2
3131

3138
3139

300.0
300.2
300.3
300.7
3130
3132

315

307.6

307.7

307.4

314.0
314.2

3133
308.0
308.1
308.3

308.9

307.1
3075

307.2
307.3

307.0

299.1
299.8

Reaccion de Adaptacion, con alterac. predominantes
delaconducta

Con alteracion smultaneade las enodonesy la conducta
Perturbacion insocial de |a conducta expresada en forma
individual

Perturb. de la conducta en pandilla

Trastorno compulsivo de la conducta

Perturbac. mixta (emoc. y conducta)

Psicosis maniaco depresiva, tipo depresivo
Reaccion depresiva breve

Reaccién depresiva prolongada

Con predominio de alteracion de otras emociones
Perturbacion de las emociones, con sentimientos de
infelicidad y tristeza

Trastornos mixtos u otros

Perturbac. emociones, sin especificar

Estados de ansiedad

Estado fobico

Trastorno Obsesivo-compulsivo

Hipocondria

Perturbacion de |as emociones, con ansiedad y miedo
Pert. de las emoc. con hipersensibilidad, timidez y
retraimiento social

(subtipos0, 2, 3,4,5,8,y9)
Retardo selectivo del desarrollo

Enuresis
Encopresis

Trastornos caracteristicos del suefio

Perturbacion simple de la actividad y la atencion
Hipercinesia con retraso del desarrollo

Perturbacion de |as emociones pecul. de lanifiezy la
adolescencia, con problemas de relacion

Con predominio de alterac. emocion.
Con predom. alterac. de la conciencia
Otros

Sin especificacion

Anorexianerviosa
Otrosy los no especificos del comer

Tics
Movimien. estereotipados r epetitivos

Tartamudeo

Psicosis desintegrativas
Otras psicosis peculiares de la nifiez

301.2y .6 Trastornos de la personalidad

305.9

Abuso de drogas (no especificadas)

306.4y .5 Alter. delas funciones corporales

307.8
316.
318.0

Psicdgia
Factores psiq. asociados a enfermedad
Retraso mental moderado

F43.2 (subtipos 24 y 25) Trastornos de Adaptacion

F63  Trastornos de los habitos y del control de losimpulsos

F91.1 Trast. disocial en nifios no socializados
F91.2 Trast. disocial en nifios socializados
F92  Trast. disocialesy de las emociones mixtos

F32  Episodios depresivos

F43.2 (Subtipos 20, 21y 23) Trast. de Adaptacion (Reaccion

depresivabreve)
F43.21Reaccion depresi va prolongada
F93.8 Otros trastornos de las emociones en lainfancia
F93.9 Trastornos de las emociones en lainfancia, sin
especificacion

F40  Trastorno de ansiedad fébica

F41  Otrostrastornos de ansiedad

F42  Trastorno obsesivo-compulsivo

F45.2 Trastorno hipocondriaco

F93.1 Trastorno de ansiedad fébicaen lainfancia

F93.2 Trastorno de hipersensibilidad socia en lainfancia

F80-F89  Trastornos especificos del desarrollo

F98.0 Enuresisno orgénica
F98.1 Encopresisno orgénica

F51  Trastornos no organicos del suefio

F90.0 Trastorno delaactividad y laatencién

F93.3 Trastornos de rivalidad entre hermanos

F43.0
F43.8
F43.9

Reaccién a estrés agudo
Otras reacciones a estrés grave
Reacciones a estrés grave sin especificacion

F50.0
F50.8

Anorexianerviosa
Otros trast. de la conducta alimentaria

F95
F98.4

Trastornos de tics
Trastornos de estereotipias motrices
F98.5 Tartamudeo

F84.3
F84.8

Trast. desintegrativos de lainfancia
Otros trast. generalizados del desarrollo

F60.1y .7 Trastornos espe. de la personalidad
F19.1 Abuso de sustancias psicoactivas

F45  Trastornos somatoformes

F54  Factorespsicol. en otras enfermedades
F71  Retraso mental moderado
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Resultados
Prevalencia de tipos de trastornos

La distribucién de los sujetos en las categorias diagnosticas
CIE-10 se ofrecen descritos en laTabla 2, y representados en la H-
gura 1. Se observa que la categoriaen la que hay més sujetos esla
delostrastornos de conducta, seguidade |os trastornos depresivos,
y de ansiedad. Es destacable también el nimero de sujetos que
presentan un trastorno especifico del desarrollo, o de eliminacion.
En conjunto, estas cinco categorias abarcan casi €l 75 por ciento
de los sujetos que solicitan consulta en el Servicio en e periodo
estudiado. El otro 25 por ciento se distribuye en 10 categorias mu-
cho menos representadas, con un 5.7 por ciento de sujetos en los
gue no se llega a confirmar existencia de trastorno diagnosticable

Tabla 2
Prevalencia de trastornos
N Porcentaje
1. Trastornos de conducta 93 230
2. Trastornos depresivos 59 146
3. Trastornos de ansiedad 54 133
4. Trastornos especificos del desarrollo 51 127
5. Trastornos de eliminacion 39 9.7
6. Ausencia de trastorno 23 57
7. Trastornos de suefio 19 47
8. Trastornos de la actividad y la atencién 17 4.2
9. Trastornos de rivalidad entre hermanos 9 22
10. Reaccion a estrés agudo o grave 9 22
11. Trastornos de la conducta alimentaria 7 17
12, Trast. deticsy estereotipias motrices 6 15
13. Tartamudeo 3 0.7
14. Trastor. desintegrativos de lainfancia 2 05
15. Otros (1) 13 32
TOTAL 404 100.0
Nota: (1) Incluye: Trastornos de la personalidad (n=2, 0.5%), Abuso de sustancias psico-
activas (n=1, 0.2%), T rastornos somatoformes (n=3, 0.7%), Factores psicoldgicos en en-
fermedades clasificadas en otra parte (n=5, 1.2%), y Retraso mental (n=2, 0.5%).

30

UL ARG
Y Y

L 3

Categorias DiagnésticasCIE-10
Figura 1. Prevalencia de trastornos

tras el proceso de eval uacion. Trastornos severos como la psicosis,
el retraso mental, o la depresién mayor son muy poco prevalentes,
lo que concuerda con otros estudios con poblacion similar (Vaz-
quez et a., 1988; Pedreira et a., 1992; Bragado et al., 1995; Gu-
tiérrez et a., 1995; Castro y Lago, 1996).

En los trastornos de conducta, los diagndsticos més frecuentes
son F.43.2 (24 y 25), con un 11.9 por ciento de los sujetos; y
F.91.1, con € 5.9 por ciento. En trastornos depresivos destacan
F.43.2 (20, 21y 22), con el 7.2 por ciento; F.93.8y 9, con el 3.7
por ciento; y F.43.21, con el 3.5 por ciento. Enlos de ansiedad, los
mas frecuentes son F.93.1, con el 7.7 por ciento; y F.93.2, con el
4.2 por ciento.

Si comparamos las categorias mas representadas con las de
otros estudios de prevalencia en muestras clinicas, en nuestro me-
dio (Bragado et a.,1995; Castro y Lago, 1996; y Palazdn, 1998),
observamos di stribuciones semejantes. Para Bragado et al. (1995),
la categoria mas representada es también la de los trastornos de
conducta, con una prevalenciadel 34.7 6 27.1 por ciento, seglin se-
an los padres o e propio nifio quienes informan, seguida por los
trastornos de ansiedad (26.7 versus 26.3 por ciento), de elimina-
cion (13.6 en ambas fuentes), y depresivos (5.5 versus 7.2 por
ciento). Llama aqui la atencion la ausencia de sujetos diagnostica-
dos de trastorno especifico del desarrollo. EI mayor porcentaje de
suj etos que padecen un trastorno de conducta en su estudio se pue-
de explicar porque estas autoras han acumulado en esa categoria
los trastornos de la actividad y de la atencién, mientras que noso-
tros los hemos mantenido como categoria independiente. En cuan-
to a los trastornos depresivos y de ansiedad, s tomamos en con-
junto las dos categorias, dada su alta comorbilidad, ambas investi-
gaciones encuentran en torno a un 30 por ciento de sujetos con ese
diagnostico. La mayor prevalencia de trastornos depresivos que
nosotros encontramos, se debe a los Trastornos de Adaptacion,
subtipo depresivo (con un 7.2 por ciento de |os sujetos). Si se ex-
cluyen dichos trastornos y se reserva esta categoria para la depre-
sion mayor y ladistimia, como hacen estas autoras, la prevalencia
de trastornos depresivos es del 7.4 por ciento para el total de la
muestra.

Castro y Lago, (1996) encuentran, para € grupo de poblacién
entre 0 y 17 afios, una distribucion muy similar a la nuestra, con
un 25.4 por ciento de trastornos de ansiedad; un 23.7 por ciento de
trastornos de conducta; un 13.6 por ciento de trastornos afectivos;
un 13.4 por ciento de trastornos especificos del desarrollo y del
aprendizaje; y un 10.2 por ciento de trastornos de eliminacion. Pa-
lazén (1998), por su parte, en una muestra clinicade 0-14 afios, in-
forma de la siguiente prevalencia diagndstica: 21.5 por ciento de
trastornos de ansiedad, 13.8 por ciento de trastornos de conducta,
10.8 por ciento de trastornos especificos del desarrollo y retraso
mental, 10.0 por ciento de trastornos de eliminacion, y 8.5 por
ciento de depresivos.

Edad y Tipo de Trastorno

Ladistribucion de trastornos en los grupos de edad se ofrece en
laTabla 3. Tanto en la confeccion de la Tabla como en los andlisis
estadisticos realizados se han descartado aquellas categorias diag-
nosticas que, por su baja prevalencia, presentaban alguna casilla
vacia, con € fin de evitar problemas en el andlisis estadistico. Los
trastornos mas frecuentes en los nifios menores de 6 afios son los
depresivos (17.3 por ciento), los trastornos especificos del desa
rrollo (15.4 por ciento), y de eliminacién (13.4 por ciento), quein-
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cluyen cerca del cincuenta por ciento de los sujetos. Con porcen-
tajes superiores al cinco por ciento estan también los trastornos de
ansiedad (7.7 por ciento), € trastorno de rivalidad entre hermanos
(7.7 por ciento), los de conducta (7.6 por ciento), de laactividad y
la atencion (5.8 por ciento), de reaccion a estrés agudo (5.8 por
ciento), y de alimentacién (5.8 por ciento). Entrelos 6y los 9 afios,
aumentan en formaimportante los trastornos especificos del desa-
rrollo (22.1 por ciento), de conducta (15.4 por ciento), de ansiedad
(13.3 por ciento), y los trastornos del suefio (8.1 por ciento). Man-
tienen una prevalencia alta los trastornos de eliminacion (13.4 por
ciento), y descienden los trastornos depresivos (11.5 por ciento),
derivalidad entre hermanos (2.7 por ciento), de reaccion a estrés
agudo (1.4 por ciento), y alimentacion (0.7 por ciento). Los Unicos
suj etos diagnosti cados de tartamudeo, (2.0 por ciento), estan en es-
te grupo de edad. En el grupo de edad de 10-13 afios, |os dos tras-
tornos que aumentan su prevalencia son los de conducta (28.6 por
ciento), y los de ansiedad (17.4 por ciento), descendiendo los tras-
tornos especificos del desarrollo (11.1 por ciento), de eliminacién
(7.9 por ciento), de laactividad y la atencién (2.4 por ciento), y de
rivalidad entre hermanos (0.8 por ciento). Finalmente, entre los 14
y 18 afios, |os trastornos de conducta (con un 39.0 por ciento), de-
presivos (19.5 por ciento), y ansiedad (11.7 por ciento), incluyen
el setenta por ciento de los sujetos. Sigue el descenso en la preva-
lencia de los trastornos especifico del desarrollo (9.1 por ciento) v,
sobre todo, de eliminacion (2.6 por ciento); desaparecen los tras-
tornos de la actividad y de laatencion, y derivalidad entre herma-
nos, y aumentan los trastornos de alimentacion (2.8 por ciento).

En resumen, los Unicos trastornos que muestran una clara ten-
denciaaaumentar con laedad son los de conductay, en menor me-
dida, los depresivos. La anorexia no se diagnostica hasta los 10-13
afos, aumentando entre los 14 y 18 (los trastornos de aimentacion
en los sujetos menores de 10 afios se corresponden con el codigo
F.50.8-Otros trastornos de la conducta alimentaria). Los trastornos
especificos del desarrollo, de eliminacién, delaactividad y laaten-
cion, y derivalidad entre hermanos manifiestan una tendencia cla-
raadisminuir a partir de los 10 afios; los dos Ultimos se dan casi
exclusivamente en sujetos menores de esa edad.

Laaltatasade trastorno depresivo entre los nifios menores de
6 afios se explica por dos diagnésticos poco especificos, y que en
este grupo de edad son muy prevalentes. Estos son F.93.8-Otros

Tabla3
Prevalencia de | os trastornos méas comunes por grupos de edad (en
porcentajes)

0-5 6-9 10-13 14-18

1. Trastrornos de conducta 76 154 28.6 39.0
2. Trastornos depresivos 173 115 144 195
3. Trastornos de ansiedad 77 133 174 11.2
4. Trastornos especif. del desarrollo 154 221 111 9.1
5. Trastornos de eliminacion 134 134 79 26
6. Ausencia de trastorno 38 54 5.6 7.8
7. Trastornos del suefio 19 8.1 40 13
8. Tras. delaactividad y laatencion 58 74 24 0.0
9. Tras. derivalidad entre hermanos 77 27 0.8 0.0
10. Reaccidn a estrés agudo o grave 5.8 14 0.8 39
11. Tras. delaconducta alimentaria 5.8 0.7 0.8 26

Nota: Las Variables edad y tipo de trastorno poseen una relacion estadisticamente signi-
ficativa (2= 76.33, g.l.= 30, p= 0.0001), y un coeficiente de contingencia de 0.41.

trastornos de las emociones en la infancia, sin especificacién
(con un 9.6 por ciento de los sujetos), y F.93.9-Trastornos de las
emociones en lainfancia, sin especificacion (5.8 por ciento). El
1.9 por ciento restante recibe € diagnéstico F.43.2-Trastorno de
Adaptacion, subtipo depresivo. Esto es congruente con la opi-
nion de autores como Harrington, Rutter y Fombonne (1996)
quienes, en una revisiéon de estudios con muestras clinicas, en-
cuentran que los sintomas depresivos son bastante comunes en
nifios, a la vez que forman un grupo de fendmenos muy hetero-
géneo. Concluyen que, probablemente, haya diferentes tipos de
sindromes depresivos en lainfancia: algunos serian similaresala
depresion en € adulto, pero otros mas bien deberian ser concep-
tualizados como parte de otros trastornos, opinion que comparti-
mos ante la heterogeneidad que presentan los diagndsticos que
forman esta categoria.

La prueba x? establece una relacion estadistica atamente signi-
ficativaentre laedad y el diagndstico asignado (x?=76.33, g.1.=30,
p=0.0001). El procedimiento de residuostipificados corregidos es
tablece una relacién significativa entre edad y diagnéstico, en los
siguientes casos: Trastorno de rivalidad entre hermanos y edad O-
5 afios (z=2.6); trastorno de la actividad y la atencion (z=1.9), y
trastornos del suefio (z=1.9) paralos 6-9 afios; y trastornos de con-
ductay edad 14-18 afios (z=2.8). Los valores z son cercanos a la
significacion para la reaccion a estrés agudo y edad 0-5 afios
(z=1.7), trastornos de alimentacion y edad 6-9 afios (z=1.5), y tras-
tornos depresivos y edad 14-18 afios (z=1.1). En el grupo de edad
10-13 afios ningun trastorno logra valores z significativos, presen-
tando valores z negativos todas las categorias diagndsticas, menos
los trastornos de conducta (z=1.3), y depresivos (1.0).

Géneroy Tipo de Trastorno

Como podemos ver en la Tabla 4 y la Figura 2, los trastornos
maés prevalentes en |os varones son, por este orden, los de conduc-
ta (24.2 por ciento), del desarrollo (14.4 por ciento), eliminacion
(12.8 por ciento), de ansiedad (11.4 por ciento), y depresivos (10.6
por ciento). En las mujeres, la prevalencia mayor la poseen los
trastornos depresivos (22.3 por ciento), seguidos de los trastornos
de conducta (21.0 por ciento), ansiedad (16.5 por ciento), y del de-
sarrollo (9.4 por ciento). También son prevalentes en ellaslos tras-
tornos del suefio (6.5 por ciento), y de reaccién a estrés agudo (4.4
por ciento). El calculo de la razdn varones/mujeres indica que las

Tabla 4
Prevalencia de los trastornos méas comunes seguin género (en porcentajes)
Varones Mujeres  Razén VIM

1. Trastornos de conducta 24.2 21.0 116
2. Trastornos depresivos 10.6 223 0.48
3. Trastornos de ansiedad 114 16.5 0.69

4. Trastornos especificos del desarrollo 144 94 154
5. Trastornos de eliminacion 128 36 356
6. Ausencia de trastorno 6.0 5.0 120
7. Trastornos del suefio 38 6.5 058
8. Trastor. de laactividad y la atencion 5.7 14 4.07
9. Trastor. derivalidad entre hermanos 3.0 0.7 4.28
10. Reaccion a estrés agudo o grave 12 44 0.27
11. Trastorno de la conducta aimentaria 12 28 042
Nota: Las variables género y tipo de trastorno poseen una relacion estadisticamente sig-
nificativa (x?= 33.92, g.l.= 10, p= 0.0001), y un coeficiente de contingencia de =.29
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mayores diferencias a favor de los varones se dan en los trastornos
derivalidad entre hermanos (razén 4.28), de la actividad y la aten-
cioén (razén 4.07), eliminacion (razén 3.56), por ticsy esterectipias
motoras (razén 2.71); y afavor de las mujeres entre los trastornos
por reaccion a estrés agudo (razén 0.27), de alimentacion (razén
0.42), depresivos (razén 0.48), del suefio (razén 0.58), y de ansie-
dad (raz6n 0.69). Si tenemos en cuenta todos | os diagnosticos, los
varones estan representados en una proporcion de casi dos a uno
sobre las mujeres (razén 1.90).

El contraste X2 ofrece unarelacion estadisticamente significati-
va entre las variables género y diagnostico asignado (x? =33.92,
g.1.=10, p=0.0001). Los valores z (residuos tipificados corregidos)
son significativos (p<.05) paralos trastornos depresivo y de elimi-
nacion, indicando mayor presencia de los primeros entre las muje-
resy de |los segundos entre |os varones. El resto de |os trastornos
obtienen unos valores z que no alcanzan el nivel de significacién,
aunque se aprecia una tendencia a que las mujeres presenten mas
trastornos de alimentacién y reacciones de estrés agudo, y menos
trastornos de la actividad y la atencion.

Links (1983), Pedreira et a. (1992), Jalenques y Couder
(1993), Bragado et al. (1995), Del Barrio (1996), Rivas, Vazquez
y Pérez (1995), y Taboada, Ezpeleta, y De la Osa (1998) han ana-
lizado también la relacion entre género y diagnéstico. La mayoria
coinciden en encontrar asociacion entre ambas variables, con la
excepcion de Rivas et al. (1995), quienes sdlo encuentran relacion
entre el género y la psicopatologia cuando es €l propio nifio quien
informa, con mayor prevalencia de depresion y ansiedad en las
mujeresy de trastornos de conducta en los varones. Bragado et al.
(1995) informan de una relacion cercana a la significacion entre
ambas variables, con los varones presentando més trastornos de
conducta, eliminaciény del suefio, y las mujeres mas trastornos de
ansiedad, depresion y alimentacion.

Si atendemos a la diferencia entre varones/mujeres por grupos
de edad, encontramos que los trastornos de conducta son més pre-
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valentes en los varones en las edades 0-5 y 6-9 afios, para pasar a
un equilibrio varonesymujeres a partir de los 10 afios; en los de an-
siedad tienen mayor prevalencialas mujeres, excepto entre los 10-
13 afios, en que los varones presentan una preval encia superior; en
lostrastornos especificos del desarrollo, |os varones presentan ma
yor prevalencia entre 0-5 y 14-18 afios, siendo ésta equilibrada en
la edad intermedia 6-13 afios; en los de eliminacién, de la activi-
dad y la atencién, y de rivalidad entre hermanos la prevalencia es
mayor paralos varones en todas |as edades; y en los depresivos, de
reaccion a estrés agudo, y de alimentacién, es mayor la prevalen-
ciaen las mujeres en todos los grupos de edad.

Entre las variables edad y género hay una relacion estadistica
mente significativa (x* =8.93, g.1.=3, p<.05), con un coeficiente de
contingencia de 0.15. Considerando ala vez ambas variables para
el conjunto de los diagndsticos, los varones estan proporcional-
mente més representados en € grupo de 0-5 afios (razén vim=
1.96), y lasmujeres en el grupo de edad 14-18 (razén v/m= 0.56).
Los trastornos que originan el que los varones estén més represen-
tados entre los O y los 5 afios son los de conducta, del desarrollo,
eliminacion, de laactividad y laatencién, y derivalidad entre her-
manos, diagndsticos que, en conjunto, reciben un 9.43 por ciento
delos nifios dela muestra antes de llegar alos 6 afios, mientras que
solamente hay una nifia (0.72 por ciento) con estos diagndsticos y
en este grupo de edad (concretamente con un diagnéstico de tras-
torno especifico del desarrollo).

Discusion

L as categorias diagnosticas con mayor prevalenciaen la pobla
cion clinica infantil y adolescente son los trastornos de conducta,
ansiedad, depresion, del desarrollo, y de eliminacion. Este resulta-
do coincide, en lineas generales, con los de otros autores que han
estudiado la prevalencia diagndstica en poblacién clinica en nues-
tro medio. Las diferencias de preval encia encontradas se explican,
fundamentalmente, por el uso de diferentes metodologias, bien en
la seleccion de las muestras (sus canales de acceso y € rango de
edad que cubren), bien en los procedimientos de evaluacion diag-
nostica utilizados, o bien en la formacion de las categorias diag-
nosticas para agrupar a los sujetos. En cuanto alo primero, mien-
tras que en algun servicio existe una Unica puerta de entrada (ser-
vicios sanitarios de atencion primaria), en otros no existe estares-
triccion. En cualquier caso, en ninguno de |os estudios se controla
lafuente de derivacion ni su posible relacion con las diferencias de
prevalencia encontrada. Con relacion a segundo motivo de varia-
bilidad, uso de diferentes procedimientos diagnésticos, hay que
decir que, si bien en los estudios epidemiol dgicos disefiados a tal
fin esyahabitual utilizar entrevistas diagndsticas estructuradas, su
uso en la clinica presenta alin importantes inconvenientes como,
por gemplo, la sobreestimacion de las tasas de prevalencia que
provocan, por una mayor presencia de falsos positivos (Ezpeleta,
1996). El tercer motivo de discordancia tiene que ver con la insu-
ficiente fiabilidad del diagndstico categorial, y € uso de sistemas
dispares (DSM delaAPA, o CIE delaOMSen sus diferentes ver-
siones), para la asignacion de los cadigos diagnésticos y su acu-
mulacién en categorias méas generales. L as categorias mas contro-
vertidas son las de ansiedad versus depresion y los trastornos de
adaptacion (TA) que, en agunasinvestigaciones se consideran una
categoria aparte (Vazquez et al., 1988; Gutiérrez et al., 1995; Cas-
troy Lago, 1996; Cortajerenaet a., 1997) y, en otras, seincluyen
entre |os trastornos de conducta o depresivos, segin predominen
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los sintomas comportamentales o del estado de &nimo. Esta se-
gunda aternativa es |a el egida por nosotros porque pensamos, con
Rodriguez y Villagran (1994), que los TA forman una entidad no-
solégica controvertiday muy discutible. Estos autores encuentran,
revisando 132 Historias con diagnéstico de TA, que dichos tras-
tornos, sobre todo e subtipo depresivo, tienen una ata incidencia
en las primeras consultas de nifios y adolescentes, y poseen rela-
cidn etiolégica con cambios familiares que se acompafian de pér-
dida o deterioro del soporte familiar para el nifio o adolescente
(debido a separacion o divorcio, conflictos relacionales, pérdidas,
u otros estimul os estresantes).

En €l total de nuestra muestra, €l 11.9 por ciento de los sujetos
fueron diagnosticados de TA, subtipo disocial, y un 7.2 por ciento
de TA, subtipo depresivo. Si tenemos en cuenta la edad de los su-
jetos, €l subtipo disocia se da predominantemente entre los suje-
tos mayores de la muestra (el 18.2 por ciento de los sujetos entre
14 y 18 afios reciben este diagnéstico, por sdlo un 5.7 por ciento
en el grupo de 0-5 afios), mientras el subtipo depresivo se da con
més frecuencia en los dos extremos (11.5 por ciento de los sujetos
entre 0y 5 afios, y 10.4 por ciento entre 14 y 18 afios), siendo me-
nos prevalente entre los 6 y los 13 afios (en torno aun 6 por cien-
to de los sujetos). El 11.5 por ciento de nifios menores de 6 afios
diagnosticados de trastorno depresivo, hacen que esta categoria
sea la més prevalente en este grupo de edad. Como vimos en una
primera parte de nuestrainvestigacion (Aléez et a., 1998), la pre-
sencia cronica de estimul os estresantes que afectan negativamente
a la calidad del soporte familiar es muy elevada. Si tenemos en
cuenta que la exposicién a dichos estimulos ha sido relacionada
con un aumento de sintomas depresivos en lainfancia (ver Del Ba-
rrio, 1996), podemos entender la alta prevalencia de este trastorno
encontrada en nuestro estudio. De todas formas hay que advertir
también que la categoria diagnéstica de depresion manifiesta un
comportamiento menos consistente y una mayor fluctuacion en
sus tasas de prevalencia, incluso cuando se utiliza una entrevista
estructurada como la DICA-R (Ezpeleta, de la Osa, Domenech,
Blasy Losilla, 1997).

Otra conclusion que se puede extraer es que la mayoriade los
trastornos concretos estan asociados con la edad y, en forma mas
matizada, con €l género. Si hacemos dos grandes grupos de edad
con los sujetos estudiados (0-9 y 10-18 afios), podemos observar
claramente cdmo hasta los 10 afios son prevalentes |os trastornos
especificos del desarrollo, de eliminacion, delaactividad y laaten-
cion, de rivalidad entre hermanos, y del suefio. Estos trastornos,
que pueden ser considerados funcionales, descienden claramente a
partir delos 10 afios mientras que, por €l contrario, aumentalapre-
valencia de otros, concretamente los de conducta (especialmente
en € grupo de 14-18 afios), ansiedad, y depresion. Algunos tras-
tornos funcional es son especialmente prevalentesentre los6 y los
9 afios (trastornos especificos del desarrollo, y delaactividad y la
atencién), coincidiendo con los primeros afios de escolarizacién

obligatoria, y la mayor exigencia que imponen el aprendizaje es-
colary e trabagjoen el aula.

Antes de los 10 afios no hay ningln sujeto diagnosticado de
anorexia. Los trastornos de tics y estereotipias, y lareaccion aes
trés agudo o grave no parecen vinculados a la variable edad aun-
que, al ser pocos |os sujetos que presentan estos diagndsticos, hay
que valorar su prevalenciarelativa con mayor cautela. Otra cate-
goria que no aparece relacionada con la edad es la de los sujetos
gue no poseen un trastorno psicopatolégico diagnosticable, aun-
gue se produce unaligeratendencia a aumento de lamismaen los
sujetos mayores de la muestra.

Otros trabajos citados coinciden en su apreciacion de la rela-
cién entre edad y trastornos concretos. El més cercano al nuestro,
por extraccién de la muestray rango de edad, es €l de Bragado et
a. (1995). La discrepancia principal entre ambos se produce en los
trastornos de conducta que, en su estudio, estan asociados negati-
vamente a la edad, mientras en el nuestro la asociacion es de sig-
no positivo. Pensamos que esta discrepancia se explica porque, por
un lado, estas autoras incluyeron, en los trastornos de conducta,
otros que si presentan una clara asociacién negativa con la edad
(como los trastornos de la actividad y la atencion, o los de rivali-
dad entre hermanos), mientras que nosotros hemos mantenido es-
tos trastornos como categoria aparte. Por otro lado, €l diagnéstico
que en nuestro estudio, y dentro de los trastornos de conducta, mas
aumenta con la edad es el de TA con predominio de las alteracio-
nes disociales. Nuestra opinion clinica es que en los dltimos afios
se observa un aumento de consultas por trastornos de conducta en
sujetos mayores de 13-14 afios, y que, en esas edades, no se ob-
servan diferencias significativas de género, contrariamente a lo
que ocurre en edades inferiores, donde son més frecuenteslas con-
sultas por trastornos de conducta en los varones.

Respecto a género, en los varones la mayor prevalencialatie-
nen los trastornos de conducta, seguidos de los trastornos del de-
sarrollo, eliminacion, ansiedad y depresion; también son prevalen-
teslos trastornos de la actividad y laatencidn, y derivalidad entre
hermanos. En las mujeres, |os trastornos més prevalentes son los
depresivos, de conducta, ansiedad, y del desarrollo; también estan
significativamente representados | os trastornos del suefio, de reac-
Ccién a estrés agudo, y alimentacién. Los Unicos trastornos que po-
seen diferencias de género estadisticamente significativas son los
de eliminacion en los varones, y depresién en las mujeres. Cerca-
nos a la significacion se hallan los trastornos de la actividad y la
atencion, y del desarrollo en los varones; y los de reaccién a estrés
agudo, de ansiedad, alimentacion, y del suefio en las mujeres.

Vistos en conjunto los datos, coincidimos con Pedreira et al.
(1992), cuando afirman que la expresion de los trastornos en los
nifios es mas disfuncional y en las nifias las manifestaciones sin-
tométicas son mas adaptativas. Esto, unido a factores culturales,
explicarialamayor presenciade |os varones en las muestras clini-
cas.
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