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Resumen

Diferentes estudios constatan el aumento de la incidencia en las ultimas décadas
de las diferentes alteraciones psicoldgicas tanto en la poblacion infantil como juvenil. A
causa de esto, en el presente trabajo se revisan los diferentes estudios realizados en los
altimos afios sobre las tasas de prevalencia de los trastornos psicoldgicos
infantojuveniles. Hemos decidido centrarnos en los trastornos depresivos, los trastornos
de ansiedad (trastornos de ansiedad por separacion, fobia social y trastorno de estrés
postraumatico) y del trastorno de déficit de atencion con hiperactividad. Ademas,
trataremos de analizar las diferencias existentes en funcion del sexo y de la edad. Por
altimo, trataremos de sefialar los principales factores de riesgo para la aparicion de cada

uno de estos trastornos psicolégicos.

Palabras clave: depresion, ansiedad, ansiedad por separacion, fobia social, estrés
postraumatico, trastorno de deficit de atencion con hiperactividad.

Abstract

The increase of the different psychological disorders impact in child and youth
population has been proved in many different studies. Thus, diverse studies performed
in the last years regarding child and youth psychological disorder prevalence rates are
revised in the present dissertation. Focusing on depressive disorders, anxiety disorders
(separation anxiety, social phobia and post-traumatic stress disorder) and Attention
Deficit Hyperactivity Disorder. Furthermore, the current variations related to sex and
age will be analysed. Finally, the main risk factors concerning the manifestation of these

psychological disorders will be highlight.

Key words: depression, anxiety, separation anxiety, social phobia, post-traumatic stress,

Attention Deficit Hyperactivity Disorder.



Introduccién

Segun un informe publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2003 una quinta parte de los nifios y jovenes de la poblacién mundial padecen algin
tipo de enfermedad mental. Esto ha generado una preocupacién social importante,
debido a la gran incidencia de estos trastornos psicolégicos en la poblacion
infantojuvenil. Ha habido un aumento de interés en este campo que ha provocado que
en los Gltimos afios se encontrasen nuevas formas de evaluacion y tratamiento (Cicchetti
y Rogosch, 2002).

Tras un gran nimero de estudios sobre la psicopatologia infantojuvenil, quedo
claro que no se podia generalizar los trastornos de los adultos a los de la infancia o
adolescencia, la psicopatologia infantil no puede tratarse de la misma manera que la
psicopatologia adulta. La infancia y adolescencia son etapas del desarrollo en las que se
producen importantes cambios, por lo que no se puede clasificar, evaluar y tratar de
igual forma a los nifios que a los adultos.

Estudios realizados en la decada de los noventa, encontraron ya una prevalencia
de los trastornos conductuales, emocionales y del desarrollo en los nifios y adolescentes
que oscilaba entre el 14% y el 22% (ej., Achenbach y Howell, 1993; Brandenburg,
Friedman y Silver, 1990; Wicks-Nelson e Israel, 1999). Estudios mas recientes
muestran una alta incidencia de los trastornos psicolégicos en la infancia y
adolescencia, en torno al 15% y 20% de la poblacién (Achenbach, Dumenci y Rescorla,
2002; Cicchetti y Cohen 2006). En nuestro pais, San Roman, Pedreira, Lopez-Torres,
Bonete y Castell6 (2002) realizaron un estudio con muestras clinicas de 2 y 3 afios en
los que se informd que la prevalencia de los trastornos psicoldgicos era del 25%.

Ademas, se ha comprobado que existen continuidades a lo largo de la vida en
muchas de las psicopatologias infantiles. En muchos casos, no se superan estos
problemas en la infancia lo que provoca dificultades en su vida adulta y esto genera un
mal funcionamiento a nivel social, psicologico, académico y laboral (Barkley, 1997).
Algunas formas de psicopatologia infantil (depresion infantil, trastorno de ansiedad por
separacion, fobia social, TDAH...) predicen en gran medida una serie de alteraciones y
comportamientos negativos a nivel psicosocial, educativo y de salud en la adolescencia
y en la vida adulta (Caspi y Moffitt, 1995).



Estos datos nos muestran la realidad que se da en la sociedad actual, por lo que
debemos actuar y tratar de encontrar soluciones, tratando de evitar asi problemas
futuros. Por otra parte, hoy en dia existen determinadas situaciones o circunstancias que
pueden hacer que los nifios padezcan un riesgo cada vez mayor tanto para el desarrollo
de trastornos, como para la manifestacion de problemas mas graves en edades mas
tempranas. Algunas de esas situaciones y condiciones sociales pueden ser las siguientes:
un gran nuamero de familias tienen dificultades econémicas a causa de la crisis
econdmica, el aumento de la tasa de divorcios que genera disolucion de las familias,
problemas de adaptacion de familias inmigrantes, consumo de alcohol y drogas a edades
cada vez méas tempranas, etc. También sefialar que un importante nimero de nifios en
todo el mundo padece algun tipo de maltrato (fisico, psicologico o sexual) y que la
exposicion al mismo se encuentra altamente asociada con el desarrollo de una
psicopatologia futura (Echeburua y Guerricaechevarria, 2000).

En Espafia, también han sido publicados diversos estudios epidemiolégicos
sobre los trastornos psicoldgicos en nifios y adolescentes, la prevalencia de estos es: del
20-39% para los trastornos de conducta (con diferencias segun el sexo, existiendo
mayor incidencia en varones); entre el 17-26% para los trastornos de ansiedad y entre el
4-14% para la depresion (Alaez-Fernandez, Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil, 2000;
Bragado, Carrasco, Sanchez-Bernardos, Bersabé, Loriga y Montsalve, 1995; Bragado,
Carrasco, Sanchez y Bersabé, 1996; Mogaz-Lago, Garcia-Pérez y del Valle-Sandin,
1998; Subira, Obiols, Mitjavila, Cuxart y Domenech-Llaveria, 1998).

Esta revision tedrica tiene como objetivo principal revisar algunos de los datos
publicados sobre la prevalencia de los trastornos psicologicos infantojuveniles que
tienen mayor incidencia en la poblacidén espafiola. En concreto, nos centraremos en
depresion, ansiedad y trastorno por deficit de atencion con y sin hiperactividad
(TDA/H). En primer lugar, se presenta una contextualizacion o definicion de esos
trastornos y a continuacion se expondran los datos recopilados sobre prevalencia segun

los diferentes estudios que se han revisado.



Depresion

La primera definicion descriptiva que poseemos de la depresion infantil es de
Spitz (1965):

“Los ninos se vuelven llorones, exigentes, tienden a asirse al observador cuando
¢ste logra tener contacto con ellos... y el lloriqueo se torna en gemidos. Se inicia la
pérdida de peso. Hay una detencion del indice de desarrollo... los nifios se niegan al
contacto, yacen postrados. Se inicia el insomnio, prosigue la pérdida de peso. Hay una
tendencia a contraer enfermedades intercurrentes; el retraso motor se generaliza. Se
inicia la rigidez facial... el retraso motor se acrecienta y aparece el letargo. Factores
etiologicos: descubrimos que todos los nifios de la muestra que habian generado este
sindrome tenian una experiencia comun y es que, en cierto momento, entre el sexto y
octavo mes de vida, todos ellos habian sido separados de sus madres durante un periodo
ininterrumpido de tres meses” (Manual para la evaluacion clinica de los trastornos
psicoldgicos, pp. 135).

Actualmente, la depresion se define como una alteracion psicolégica cuyas
principales caracteristicas son: estado de animo irritable y falta de motivacion ante
actividades o cosas que antes le resultaban placenteras (Caballo y Simén 2012).

Segun DSM-IV-TR (APA, 2002) existen dos tipos de depresion en la infancia:
depresion mayor y distimia. Para diagnosticar la depresidbn mayor, el nifio debe
presentar cinco 0 mas sintomas de los que aparecen méas abajo, incluyendo uno de los
dos primeros, que son los mas caracteristicos; y han de manifestarse como minimo
durante dos semanas; ademas, el nifio ha de sufrir intenso malestar y resentirse en sus
relaciones con sus amigos, asi como en su rendimiento académico y en otras areas

importantes de su vida.

Sintomas de la depresion:
1. Estado de &nimo triste o irritable.
2. Pérdida de interés o placer en las actividades.
3. Pérdida (o aumento) de apetito/peso o fracaso en lograr la ganancia de peso
esperada.
4. Insomnio o hipersomnia.
5. Agitacion o lentitud psicomotores.

6. Fatiga o pérdida de energia.



7. Sentimientos de inutilidad o de culpa.
8. Disminucion de la capacidad para pensar/concentrarse o indecision.

9. Pensamientos de muerte, planes o intentos de suicidio.

La distimia es muy similar a la depresion mayor, la diferencia se encuentra en que es
un tipo de depresiébn menos grave, no es tan incapacitante, y es mas prolongada (al
menos 1 afio).

Otros autores definen la depresion infantil como: “Un trastorno afectivo en el que el
nifio o adolescente tiene sentimientos de tristeza, desgana, descontento de si mismo y de
su entorno y en ocasiones también furioso por todo ello” (Del Barrio, 2008).

Aunque la depresion de un nifio y la de un adolescente se consideran como el mismo
trastorno, los cambios bioldgicos, psicologicos y sociales que ocurren con la edad
explican que la manifestacion del mismo presente ligeras variaciones en funcion de las
etapas de desarrollo infantil y juvenil. En términos generales, durante la infancia
predominan los sintomas psicofisioldégicos y motores como irritabilidad, rabietas, llanto
0 problemas de control de esfinteres (Weiss, 1992), mientras que en la adolescencia
adquieren relevancia respuestas cognitivas como la insatisfaccion con respecto a la
imagen corporal propia, la vision pesimista del futuro o las ideas catastrofistas (Shafii y
Shafii, 1995). Se ha constatado que con el paso de los afios, su manifestacion se va
asemejando mas a la de los adultos. Por otra parte, en los primeros afos no se
encuentran diferencias significativas entre ambos sexos, aunque la prevalencia de los
trastornos depresivos comienza a ser mayor en nifias a partir de la adolescencia (Abad,
Forns y Gomez, 2002; Carrasco, Rodriguez y Del Barrio, 2001; Mestre, 1992; Olmedo,
Del Barrio y Santed, 2000).

Ansiedad

Las respuestas de ansiedad estan integradas a modo de reacciones defensivas
innatas en el repertorio conductual de los nifios y, en general, de todas las personas. Se
consideran mecanismos de vigilancia para el organismo, pueden llegar a ser Gtiles para
alertar de posibles peligros y, por ello, desempefian un papel protector en la
preservacion del individuo y de la especie. Desde esta perspectiva, la existencia de
respuestas de ansiedad es mas un signo de salud que una sefial de enfermedad (Sandin,
1997).



En esta revision tedrica se estudiara tres subtipos de ansiedad: Trastorno de
ansiedad por separacion, fobia social y trastorno por estrés postraumético. El
trastorno de ansiedad por separacién es el Unico trastorno de ansiedad que tiene su
origen especificamente antes de los 18 afios de edad, y ademads, es el que tiene una
prevalencia mayor en la poblacion infantojuvenil. Por otra parte, vamos a centrarnos
también en la ansiedad social o fobia social ya que es el segundo trastorno con mayor
prevalencia en la poblacién infantil, por detras del trastorno de ansiedad por separacion,
y comparte diagndstico con los trastornos de ansiedad de la vida adulta. En tercer lugar,
hablaremos del trastorno por estrés postraumatico ya que a pesar de que existen pocos
estudios sobre este tema, la prevalencia de este trastorno estd aumentando
considerablemente en los ultimos afios y tiene graves efectos en el desarrollo de los
nifios. Por estos motivos hemos decidido centrarnos en estos tres subtipos.

Trastorno de ansiedad por separacion (TAS) segun el DSM-IV-TR (APA,
2002), es un trastorno en el que se manifiesta una ansiedad excesiva 0 no adecuada a la
edad del nifio, relacionada con la separacion del hogar o de figuras importantes. El
trastorno ha de durar al menos un mes, y debe iniciarse antes de los 18 afios.

Este trastorno incluye la presencia de miedos irracionales, de alteraciones del
suefio y de ansiedad global, asi como la anticipacidn de consecuencias negativas, como
la sensacion de que algo malo va a ocurrir o0 la certeza de que ya no va a volver a ver a
los seres queridos. En la mente del nifio representa el temor a la separacion de la familia
y los amigos (Agras, 1989; Rodriguez-Sacristan, 2000).

El trastorno de ansiedad por separacion puede iniciarse antes de los 6 afios, pero
es mas frecuente que su inicio ocurra entre los 7 y 9 afios (Sandin, 1997). EI DSM-IV-
TR (APA, 2002) indica que en poblaciones generales el TAS presenta una incidencia
mayor en el sexo femenino, mientras que en muestras clinicas no existen diferencias en
funcion del sexo.

Algunos autores como Orgilés-Amoros, Espada-Sanchez y Méndez-Carrillo
(2009) consideran este trastorno como una ansiedad desproporcionada que experimenta
un nifio cuando se separa real o supuestamente de sus seres queridos, especialmente de
la madre. Hay que sefialar que si esta ansiedad se mantiene dentro de unos limites,
puede ser un mecanismo protector heredado que defiende y protege al nifio pequefio de

los peligros existentes en los primeros afios de vida (Campbell, 1986).



La fobia social (FS) segin el DSM-IV-TR (APA, 2002) se caracteriza por un
miedo persistente y acusado ante una amplia variedad de situaciones sociales, en las que
la persona puede estar expuesta al juicio de los demaés. La exposicion a estas situaciones
suele generar respuestas psicofisioldgicas de ansiedad, tales como sentir un nudo en la
garganta, ruborizarse, palpitaciones, sensacion de desmayo, temblores, dolores de
estdmago, dolores de cabeza y, en ocasiones, ataques de panico (Beidel y Turner, 2005;
Kearney, 2005). El fébico social suele tener una imagen negativa de si mismo y una
autoestima baja y, ademas, suele carecer de habilidades sociales suficientes (Olivares,
Alcézar y Garcia-Lépez, 2004; Toro, 2010).

El DSM-IV-TR (APA, 2002) indica que este trastorno se diagndstica solo a
partir de los 2,5 afios, ya que a una edad mas temprana, puede tratarse simplemente del
miedo evolutivo hacia personas extranas.

El tercer y ultimo trastorno de ansiedad al que se va hacer referencia en esta
revision es el trastorno por estrés postraumatico (TEPT). El DSM-IV-TR (APA, 2002)
lo define como evitacion persistente de estimulos asociados a un evento o
acontecimiento traumatico (ausente antes del trauma). Las personas que padecen este
trastorno de ansiedad tienden a reexperimentar persistentemente el acontecimiento
traumatico.

Vivenciar estos acontecimientos vitales estresantes puede ser extremadamente
traumatico (Sandin, 2008; Talarn, Navarro, Russell y Rigat, 2006). Situaciones como
abuso sexual, maltrato o violencia, entre otros, constituyen un problema para la salud
mental de nifios y adolescentes, ya sean ellos mismos los que los padezcan, o bien, por
ser testigos de los mismos (Kitzmann, Gaylord, Holt y Kenny, 2003). Los autores que
acabamos de mencionar relacionan los malos tratos en la infancia con alteraciones
psicoldgicas.

En esta linea, otros autores como Van der Kolk (2003) opinan que los
acontecimientos traumaticos que ocurren durante los primeros afios de vida generan
mucho dafio. Los relacionan con sintomas psicoldgicos mas severos, con problemas de
desarrollo (p.ej., de lenguaje y rendimiento escolar) (Moreno, 2005; Muela, 2010) y con
problemas de tipo emocional como trastornos por estrés postraumatico (TEPT) (Briere,
Woo, McRae, Foltz y Sitzman, 1997).

Lopez-Soler (2008) realizd una investigacién en Espafia con menores que habian
sufrido algiin maltrato. En ella, la autora destaca la gran variabilidad de sintomas

internalizantes (ansiedad, baja autoestima) y externalizantes (déficit atencional,
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problemas de control de impulsos) ligados con problemas cognitivos que podian llegar
a derivar en un deterioro funcional en esa muestra de nifios.

Por lo tanto, se pude decir que durante la infancia el impacto que puede causar la
presencia de acontecimientos estresantes y las situaciones vitales adversas es mucho
mayor, ya que en estas edades tempranas el nifio se esta desarrollando tanto fisica como
psicolégicamente, por lo que se requiere condiciones externas relativamente estables.
Muchos estudios corroboran esto en menores que viven en condiciones amenazantes o

violentas (Mercier y Despert, 1943; Lopez-Soler, 2008).

Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador

La gravedad o intensidad de los problemas del comportamiento perturbador es
amplia, encontrandonos desde problemas cotidianos del comportamiento infantil o del
adolescente (Diaz-Garcia y Diaz-Sibaja, 2005), mas 0 menos intensos, hasta desordenes
de comportamiento recogidos en las clasificaciones presentes en el DSM-IV-TR (APA,
2002), tales como el trastorno negativista desafiante o el trastorno de conducta disocial
(Diaz-Sibaja, 2005).

El trastorno negativista desafiante se caracteriza por un enfrentamiento constante
con las principales figuras de autoridad y con todas aquellas personas cercanas, ya sean
familiares o profesores. Puede aparecer en torno a los 2 o 3 afios, como una
manifestacién de oposicidn y desafio, aunque sera a partir de los siete afios cuando se
manifieste como tal trastorno, y siempre antes de la adolescencia, afectando entre un
16% y un 22% de la poblacion escolar (Kaplan y Sandock, 2000).

Uno de los trastornos principales dentro de la categoria de trastornos por déficit
de atencién y comportamiento perturbador es el trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad (TDAH). Saffer y Allen (1976) ya informaron que 80 de cada 100 nifios
con hiperactividad presentan problemas de conducta.

El TDAH segln el DSM-IV-TR (APA, 2002) se define como un determinado
grado de déficit de atencidn y/o hiperactividad-impulsividad que resulta desadaptativo e
incoherente en relacion con el nivel de desarrollo del nifio y aparece antes de los 7 afios
de edad. Su duracion debe ser mayor de 6 meses. Debe presentar un mayor niimero de
sintomas o de mayor gravedad que lo observado en otros nifios de la misma edad, con el
mismo nivel de desarrollo e inteligencia. Debe estar presente en varios ambientes como

familia, escuela, amigos, llegando a producir graves problemas en la vida diaria.
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Para Barkley (1990):

“El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad es un trastorno del
desarrollo que se caracteriza por falta de atencion, sobreactividad e impulsividad
inapropiados desde el punto de vista evolutivo. Estos sintomas se inician a menudo, en
la primera infancia, son de naturaleza relativamente cronica y no pueden atribuirse a
alteraciones neuroldgicas, sensoriales, del lenguaje 0 motoras graves, retraso mental o a
trastornos emocionales importantes. Estas dificultades se asocian normalmente a déficit
en las conductas gobernadas por reglas y a un determinado patrén de rendimiento”.
(Attention deficit hyperactivity disorders: A handbook for diagnosis and treatment. pp.
58).

Nos centraremos en el TDAH porque es uno de los motivos mas frecuentes, en
poblacion infantil, por las que mas se acude a los medicos de familia, pediatras,
psicologos y psiquiatras infantiles (Lerner, 2002; Miranda, Rosellé y Soriano, 1998).
Siendo este uno de los mas importantes problemas clinicos y de la salud publica en
términos de morbilidad y disfuncionalidad, que se extiende desde la infancia hasta la
adolescencia, pudiendo persistir hasta la vida adulta (Barkley, 2002; Cabanyes y
Polaino-Lorente, 1997).

En los siguientes apartados, se presentan los datos que se han ido recogiendo en
la revision realizada sobre diferentes estudios epidemiologicos llevados a cabo en
nuestro pais sobre los trastornos psicopatoldgicos en la infancia y adolescencia. Tal y
como se ha sefialado anteriormente, nos centraremos, fundamentalmente, en tres

trastornos: depresion, ansiedad y TDAH.

Prevalencia de los trastornos psicoldgicos infantojuveniles

Generalmente, las alteraciones psicoldgicas propias de la infancia y de la
adolescencia se han clasificado en dos grupos: por un lado, los trastornos internalizantes
relacionados con alteraciones del estado de animo, donde se ubican la ansiedad y la
depresion. Y, por otro lado, los trastornos externalizantes que se relacionan mas con los
comportamientos disruptivos, encuadrandose aqui los trastornos del comportamiento
perturbador y déficit de atencién (Achenbach y Edelbrock, 1983; Quay, Routh y
Shapiro, 1987).

En nuestro pais, Aldez, Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil (2000) trataron de
establecer la prevalencia de los trastornos psicoldgicos en poblacién infantil y juvenil en

la Comunidad de Madrid. Para ello, utilizaron una muestra clinica de 404 sujetos, todos
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ellos menores de 19 afios. Los instrumentos utilizados fueron: un cuestionario
estructurado autoaplicado para los padres (Alédez et al., 1998) y el CBCL, en su version
para profesores, (Child Behavior Checklist, Achenbach y Edelbrock, 1983). Entre los
trastornos con mayor prevalencia se encontraron los trastornos de conducta (23%), los
trastornos depresivos (14,6%), los trastornos de ansiedad (13,3%), los trastornos de
eliminacién (9,7%), los trastornos de suefio (4,7%) y los trastornos de déficit de
atencion con hiperactividad (4,2%). Estos resultados son semejantes a los obtenidos en
otros estudios epidemioldgicos similares con muestras clinicas (Bragado et al., 1995;
Castro y Lago, 1996; y Palazon, 1998). Asi, por ejemplo, Castro y Lago (1996)
realizaron un estudio con una muestra clinica de 400 sujetos en Ferrol (A Corufia), con
sujetos menores de 17 afos. Los resultados que encontraron fueron que la prevalencia
de los trastornos de ansiedad era de 25,4 % y la de los trastornos depresivos de 13,6%.
Posteriormente, Palazon (1998) llevo a cabo su estudio en dos hospitales de Alicante
que atienden a una poblacion 350.000 habitantes. Su estudio se centrd en menores de 14
afios, hallando una prevalencia del 21,5% de los trastornos de ansiedad, mientras que en
este caso la incidencia encontrada de los trastornos depresivos fue menor (8,5%).

Otro de los objetivos propuestos por Alaez et al., (2000) era establecer la
relacion existente entre los trastornos psicologicos y las variables edad y sexo. Sus
resultados, con respecto a la edad, muestran que en nifios menores de 6 afos la
prevalencia es baja, siendo de 17,3% la de los trastornos depresivos y del 7,7% para los
trastornos de ansiedad. Entre los 6 y 9 afios se produce un aumento de la incidencia en
los trastornos de ansiedad situandose en el 13,3%, mientras que la tasa de prevalencia de
la depresion sufre un ligero descenso (11,5%). En el grupo de edad entre los 10 y los 13
afios, los trastornos de ansiedad contindan aumentando (17,4%), y los trastornos
depresivos se mantienen. Por ultimo, entre los 14 y 18 afios, se produce un fuerte
aumento de la prevalencia de los trastornos depresivos donde alcanzan su mayor tasa de
incidencia con un 19,5%, por su parte, la incidencia de la ansiedad permanece mas
estable. En relacion al sexo, hallaron que en nifios la prevalencia de ansiedad era de
11,4% vy la de depresion de 10,5%, mientras que los datos con respecto a las nifias
indican una prevalencia de 16,5% de los trastornos de ansiedad y del 22,3% de los

trastornos depresivos.
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<6 afios 6-9 afios 10-13 afios 14-18 afios
Trastornos 17,3% 11,5% 11,5% 19,5%
depresivos
Trastornos de 7,7% 13,3% 17,4% 17,5%
ansiedad

Tabla 1. Comparacién de las prevalencias de los trastornos depresivos y de ansiedad en
las diferentes edades segun el estudio de Alaez et al. (2000).

En estudios anteriores a este, se encuentran resultados similares. Asi, por
ejemplo, Bragado, Sanchez-Bernardos, Bersabé, Loriga y Monsalve (1995) realizaron
un estudio en la Comunidad de Madrid, con una muestra clinica de 236 jovenes, con
una franja de edad comprendida entre los 6 y 17 afios, en el cual, comprobaron que
existia relacion entre la prevalencia de los trastornos y la edad de la muestra. Hallaron
que la prevalencia de los trastornos externalizantes disminuia cuanto mayor era la edad
de la muestra, mientras que en los trastornos internalizantes, como ansiedad y
depresion, ocurria lo contrario: la prevalencia de estos aumentaba con el aumento de
edad. Posteriormente, estas mismas autoras realizaron estudios similares pero con
muestras comunitarias obteniendo resultados similares, lo que les permitio afirmar que
la psicopatologia infantojuvenil sigue una pauta evolutiva. En lo referente al sexo,
Bragado et al. (1995) obtuvieron que segun el tipo de trastorno habia una mayor
relacion con un sexo que con otro. Por ejemplo, los trastornos de conducta y de
eliminacion tenian una prevalencia mayor en chicos, mientras que los trastornos de
ansiedad y depresion incidian més en las chicas. Estos resultados con respecto al sexo,
son similares a los obtenidos por Pedreira, Rodriguez-Sacristan y Zaplana (1992) los
cuales llevaron a cabo un estudio en Asturias con 221 menores de 15 afios, hallando que
hay mayores tasas de ansiedad e inhibicion en las nifias, mientras que existe una
prevalencia mayor en los nifios de los trastornos de conducta.

En esta misma linea, Espar0d, Canals, Torrente y Fernandez-Ballart (2004)
llevaron a cabo una investigacion en Catalufia con una muestra clinica de 130 sujetos de
6 afios de edad, en la que la mitad eran nifios o la otra mitad nifias. Utilizaron para su
estudio el CBCL (Child Behavior Checklist, Achenbach y Edelbrock, 1983)
administrado a los padres, encontraron una ligera prevalencia de los trastornos
internalizantes en las nifias (14,1%) sobre los nifios (12,5%). Asi mismo, Martuano,
Toller y Elias (2005), en un estudio realizado en Galicia en una muestra comunitaria de

nifios con edades comprendidas entre los 7 y 12 afios y utilizando el mismo instrumento,
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el CBCL, encontraron una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en
las nifias en comparacion a los nifios.

Navarro-Pardo, Meléndez-Moral, Sales-Galan, y Sancerni-Beitia (2012)
realizaron otro estudio en nuestro pais con un fin similar a los expuestos anteriormente,
es decir, obtener las tasas de prevalencia de los trastornos psicoldgicos en relacion con
la edad y sexo. Para ello utilizaron una muestra clinica de 588 sujetos de la Comunidad
Valenciana, las edades de los sujetos que participaron en el estudio oscilaban entre los 1
y 18 afios. Se utilizaron varios instrumentos, unos mas generales como: CAQ
(Cuestionario de Andlisis Clinico, Krug 1980), CPQ (Cuestionario de Personalidad
para Nifios, Porter y Cattell, 1981), HSPQ (Cuestionario de Personalidad para
Adolescentes, Cattell, Beloff y Coan, 1981) y otros méas especificos como, el CBCL,
mencionado anteriormente y el CDI (Cuestionario de Depresion Infantil, Kovacs 1977).
Los resultados obtenidos mostraron que los trastornos con una mayor prevalencia eran
los de conducta (21,5%), seguido por los trastornos de ansiedad (16,4%) y el TDAH
(10,9 %). En relacién con la edad, encontraron que segun la etapa del desarrollo
prevalecian unos trastornos sobre otros. En nifios menores de 5 afios los trastornos que
mas aparecian eran los de conducta (22,2%), los trastornos de comunicacion (11,1%),
los trastornos del desarrollo (11,1%) y los de eliminacion (11,1%). Entre los 6 y 11
afios, seguian teniendo una alta prevalencia los trastornos de conducta, (22,5%) y los de
eliminacion, (12,3%), pero aparecian otros nuevos como el TDAH, (19,5%) vy la
ansiedad (12,3%). En la franja de edad de los 12 y 15 afios se mantenian con mayor
incidencia los mismos trastornos que en la etapa anterior, mientras que entre los 16 y 18
afios los gque tenian una prevalencia mayor eran los trastornos de conducta, (19,12%) y
los de ansiedad, (15,4%).

Con respecto al sexo, en los nifios encontraron que los trastornos con mayor
prevalencia eran: los de conducta (26,1%), el TDAH (14,6%), la ansiedad (11,5%) y los
de eliminacion (9,1%). En las nifias los trastornos de ansiedad tenian una incidencia
mayor, (24,6%), junto con los de conducta, (14,5%) y los de eliminacién (8,9%).

En un estudio realizado con anterioridad por Lopez-Soler, Alcantara, Fernandez,
Castro y Lépez-Pina (2010) cuyo objetivo era conocer la prevalencia de los trastornos
internalizantes en la poblacion infantil, encontraron algunos resultados diferentes en
relacion a las diferencias en cuanto al sexo. Estos autores utilizaron para su estudio una
muestra clinica de 300 chicos de Murcia, cuyas edades estaban comprendidas entre los 6

y los 12 afios. El instrumento elegido para llevar a cabo su investigacion fue el CBCL
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administrado a los padres. Los resultados mostraron una prevalencia de los trastornos
depresivos del 32%, siendo esta mayor en chicos (35,3%) que en chicas (24,7%). Se
encontrd una prevalencia mayor para la ansiedad 53,7%, siendo esta mayor en chicos
(55,6%) que en chicas (49,5%).

En otro estudio anterior, L&pez-Soler, Castro, Alcantara, Fernandez y Lépez-
Pina (2009) en una muestra clinica con menores con edades comprendidas entre los 6 y
11 afios, cuyo objetivo era estimar la prevalencia de los trastornos externalizantes
(centrandose en TDAH, negativista desafiante y disocial), encontraron una incidencia
total mayor en nifios (49%) frente a las nifias (34%).

Algunos autores como Cova, Maganto y Melipillan (2005) indicaron que padres
y profesores no informan correctamente de los sintomas de tristeza y ansiedad,
provocando asi, una complejidad mayor a la hora de detectar los trastornos
internalizantes. Los sintomas de depresion y ansiedad son muy frecuentes en la infancia
y adolescencia; sin embargo, debido a que son trastornos internalizantes, la complejidad
para detectarlos es mayor ya que provocan un impacto menor que los trastornos de tipo
externalizante (Bettge, Wille, Barkmann, Schulte-Markwort y Ravens-Sieberer, 2008;
Diler, Birmaher, Brent, Axelson, Firinciogullari y Chiapetta, 2004). Este puede ser uno

de los motivos de las diferencias halladas en estos estudios.

Trastornos de ansiedad Trastornos depresivos
Alaez, Martinez- Arias, 13,3% 14,6%
Rodriguez-Sutil (2000)
Castro y Lago (1996) 25,4% 13,6%
Palazon (1998) 21,5% 8,5%

Tabla 2. Comparacion de la prevalencia de los trastornos de ansiedad y de depresion en

diversos estudios espafioles con muestras clinicas.

Nifios Nifas
Aléez et al. (2000) 10,5% 22,3%
Espard, Canals, Torrente y Fernandez- 12,5% 14,1%

Ballart (2004)

Lopez-Soler, Alcantara, Fernandez,
Castro y Lopez-Pina (2009) 35,3% 24, 7%

Tabla 3. Comparacion de la prevalencia de la depresion infantil en relacion al sexo en

diversos estudios espafioles con muestras clinicas.
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Nifios Nifas
Aléez et al. (2000) 11,4% 16,5%
Espard, Canals, Torrente y 12,5% 14,1%
Fernandez-Ballart (2004)
Lopez-Soler, Alcéntara, 55,6% 49,5%
Fernandez, Castro y Lépez-
Pina (2009)

Tabla 4. Comparacion de la prevalencia de la ansiedad infantil en relacién al sexo en

diversos estudios espafioles con muestras clinicas.
Después de este andlisis general de los trastornos que prevalecen en la poblacién
infantojuvenil, profundizaremos en los datos de los trastornos seleccionados para este

trabajo.

Prevalencia de la depresién

Se han realizado muchos estudios sobre la prevalencia de la depresion infantil.
Polaino-Lorente (1996) consideraba que las tasas de prevalencia dependian tanto del
tipo de muestra estudiada como del método utilizado y el tipo de informante. En
algunos de los primeros estudios epidemiologicos, Anderson, William, McGee y Silava
(1987) hallaron que la tasa de prevalencia de la depresion infantil, en poblacién
comunitaria, fue del 2,6%. Mas tarde, Flein y Offord (1990) mostraron que la
prevalencia de la depresion infantil, en nifios menores de 12 afios, era del 3%. Los
altimos estudios realizados informan que actualmente la prevalencia de la depresion
infantil se encuentra entre el 8% y 10% en muestras comunitarias (Herrera, NUfez,
Tobdn y Arias, 2009), como se puede observar en el estudio realizado por Mantilla,
Sabalza, Diaz y Campos (2004) en Colombia con una muestra comunitaria de 248 nifios
de entre 8 y 11 afios, donde se hall6 una prevalencia del 9,2%.

Domeénech y Polaino (1990) fueron los primeros en nuestro pais en llevar a cabo
un estudio para averiguar la prevalencia de la depresion infantil. Utilizaron una muestra
comunitaria de 6.432 nifios de diferentes provincias, la franja de edad de la muestra
estaba comprendida entre los 8 y 11 afios. Sus resultados, basados en los criterios
diagndsticos del DSM-I11-R (APA, 1987) mostraron que la tasa de prevalencia total de
la depresion infantil era del 8,2%, en concreto, un 1,8% con depresiéon mayor y un 6,4%

con distimia.
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Posteriormente, se realizaron una serie de estudios que obtuvieron resultados
similares. Polaino-Lorente y Garcia-Villamisar (1993) en un estudio con una muestra
comunitaria de 201 alumnos de la Comunidad de Madrid, cuyas edades estaban
comprendidas entre 8 y 12 afos, hallaron una prevalencia de depresién mayor del 3% y
de distimia del 9%. Mas tarde, Polaino et al., (1996) ampliaron el estudio que se acaba
de mencionar, seleccionando una muestra comunitaria de 1.275 alumnos pertenecientes
también a la Comunidad de Madrid, acotando las edades de la muestra entre los 8 y 11
afios. Sus resultados fueron similares a los obtenidos en la primera parte de su estudio,
hallando una tasa de prevalencia total de la depresion infantil del 10,2%,
distribuyéndose los resultados de la siguiente forma: un 4% de depresion mayor y un
6,2% de casos de distimia. Desde este punto hasta la actualidad se han realizado un gran
namero de estudios en Espafia, actualmente parece que la incidencia se encuentra entre
el 5%-10% (Del Barrio, 2007).

Las variables edad y sexo tienen una importante relacion con la aparicion de la
depresion. La mayor parte de los estudios encuentran una relacion positiva entre la edad
y la depresion, variando la incidencia de la misma segun los niveles de edad. En este
sentido, se menciona el estudio llevado a cabo por Canals, Marti-Heneberg, Fernandez-
Ballart y Doménech (1995) en el que utilizaron una muestra comunitaria de 507 jovenes
de Tarragona, con edades comprendidas entre los 11 y 12 afios. El instrumento que
usaron para su estudio fue el CDI. Los resultados que obtuvieron sefialaban una
prevalencia de la depresion infantil a los 9 afios del 1,8%; entre los 13 y 14 afios del
2,3% y del 3,4% a los 18 afios.

En cuanto a las diferencias en relacion al sexo, las diferentes investigaciones
sefialan que la depresion es uno de los trastornos psicologicos predominantes en el sexo
femenino. Antes de los 11 afios las tasas de prevalencia son similares en ambos sexos,
incluso levemente superiores en los nifios (Del Barrio, 2008). Es a partir de esta edad
cuando esta prevalencia comienza a crecer en las chicas y a descender en los chicos
(Abad, Forns y Gomez, 2002; Carrasco, Rodriguez y Del Barrio, 2001; Mestre, 1992;
Olmedo, Del Barrio y Santed, 2000). Lépez-Soler y Lopez-Pina (1998) llevaron a cabo
un estudio en una muestra clinica de 182 nifios del hospital de Murcia, con edades
comprendidas entre los 6 y 11 afios. El instrumento utilizado fue el ICI (Inventario
Clinico Infantil, Lopez-Soler 1986) adaptado del CBCL. Los resultados encontrados
indicaban una mayor presencia de la depresion infantil en los nifios, 33%, que en las

nifias, 28%. Posteriormente, Ladron, Alcalde y De la Vifia (2002) realizaron un estudio
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para el que utilizaron, en este caso, una muestra comunitaria de 565 nifios, procedentes
de la provincia de Soria, cuyas edades estaban comprendidas entre 15 y 16 afios. Los
instrumentos utilizados fueron: el CDI y el ESDM (Escala de sintomatologia depresiva
para maestros, Domenech, Monreal y Ezpeleta, 1985). Los resultados informan que la
prevalencia obtenida fue del 7,2% los nifios y 5,2% las nifias.

Uno de los estudios mas recientes realizados en nuestro pais fue el llevado a
cabo por Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Giraldez y Mufiiz (2011) cuyo objetivo fue
estudiar la prevalencia de la depresion infantil en relacién tanto con la edad como con el
sexo. Para ello utilizaron una muestra comunitaria de 1.656 sujetos, del Principado de
Asturias, con un rango de edad que oscilaba entre los 14 y 19 afios. Crearon dos grupos
de edad: 14-16 afios y 17-19 afios, a los que se les aplico el RADS (Reynolds Adolescent
Depression Scale, Reynold, 1987). Los resultados obtenidos mostraron una prevalencia
total de la depresion infantil del 7,5%. En funcion del sexo, la prevalencia fue mayor en
chicas, 8,3%, que en chicos, 6,6%. Mientras que en funcion de la edad, el grupo de 14-
16 afos obtuvo una prevalencia del 7,3% frente al 7,9% del grupo de 17-19 afios.

Uno de los factores de riesgo que se ha vinculado con la aparicion de la
depresion ha sido la presencia de depresion materna. Mientras la media de la depresion
infantil esta en torno al 10%, en nifios de madres deprimidas las cifras se disparan hasta
alcanzar una prevalencia del 60% (Radke-Yarrow, 1998).

Otro factor de riesgo es la mala calidad de las relaciones familiares. Se ha
demostrado que existe un prevalencia mayor de depresion en los nifios que pertenecen a
familias donde las relaciones entre los miembros son malas y en aquellas en las que se
da una escasa supervision o incluso maltrato, en comparacion con los nifios que no se

enfrentan a esto en su familia (Domenech y Polaino-Lorente, 1990).

Edad Prevalencia
Domeénech y Polaino (1990) 8-11 afios 8,2%
Polaino y Garcia (1993) 8-12 afios 12%
Polaino y Garcia (1996) 8-11 afios 10,2%
Herrera, NUfiez, Tobony 6-12 afios 8%-10%
Arias (2009)

Tabla 5. Comparacién de la tasa de prevalencia de la depresion infantil en diversos

estudios en Esparia.
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Tipo de Edad Nifos Nifas
muestra
Lépez-Soler y Clinica 6-11 afios 33% 28%
Lépez-Pina (1998)
Ladrén, Alcalde y | Comunitaria 15-16 afios 7,2% 5,2%
De la Vina (2002)
Fonseca-Pedrero,
Paino, Lemos- Comunitaria 14-19 afios 6,6% 8,3%
Giraldez y Mufiiz
(2011)

Tabla 6. Comparacion de la prevalencia de la depresion infantil en funcion de las
variables sexo y edad en diversos estudios en Espaia.

Prevalencia de la ansiedad

En nuestro pais se han realizado diferentes estudios epidemiologicos sobre la
prevalencia de la ansiedad infantil. Pedreira y Sardinero (1996) utilizaron para su
estudio una muestra clinica, cuyas edades estaban comprendidas entre los 6 y 11 afios.
El instrumento utilizado fue el CBCL en su version para nifios. Los resultados obtenidos
muestran una prevalencia total de la ansiedad infantil del 12,5%. Ademas estudiaron la
relacion existente entre la ansiedad y las variables edad y sexo, hallando que en las
chicas la prevalencia va en aumento, desde el 10% encontrado a los 6 afios, hasta el
30% obtenido a los 11 afios. Mientras en los chicos la prevalencia se mantiene mas
estable en los diferentes grupos de edad, en torno al 30%. Sin embargo, en un estudio
posterior, Tobadoa, Ezpeleta y de la Osa (1998) con condiciones similares encontraron
que la prevalencia de la ansiedad era mayor en las chicas 63% que en los chicos 37%.

Afos mas tarde, Laredo et al., (2007) realizaron una investigacién sobre la
incidencia de los trastornos de ansiedad infantil. Para ello, utilizaron una muestra clinica
de 38 nifios de Girona y Sabadell, cuyas edades estaban comprendidas entre los 3 y 6
afios. El instrumento que utilizaron para su investigacion fue el HONOSCA (The Health
of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents, Gowers, 1999). Sus
resultados mostraron que la tasa de prevalencia de ansiedad era del 24%.

Uno de los estudios espafioles mas recientes sobre la prevalencia de la ansiedad
infantil es el realizado por Orgilés, Méndez, Espada, Carballo y Piqueras (2012), estos
autores seleccionaron una muestra comunitaria de 2522 jovenes con edades
comprendidas entre los 8 y 17 afios, pertenecientes a la provincia de Alicante. Sus

resultados mostraron que el 26,41% de los sujetos de su estudio padecian algun tipo de
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trastorno de ansiedad. Ademas, encontraron que la prevalencia de todos los trastornos
de ansiedad (TAS, FS y Trastornos de ansiedad generalizada) era mayor en el sexo
femenino que en el masculino, excepto en el Trastorno obsesivo compulsivo.

A continuacion, nos centraremos en la prevalencia de los tres tipos de trastornos
de ansiedad seleccionados para este trabajo: Trastorno de ansiedad por separacién
(TAS), Trastorno de ansiedad social o fobia social (FS) y Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). Hemos elegido estos tres tipos de trastornos debidos a su alta

incidencia tanto en la infancia como en la adolescencia.

Prevalencia del trastorno de ansiedad por separacion (TAS)

Uno de los problemas mas frecuentes en la poblacion infantojuvenil es la
ansiedad que sufren los nifios al separarse de sus personas mas allegadas, especialmente
de sus padres (Orgilés-Amords, Espada-Sanchez y Méndez-Carrillo, 2009).

La prevalencia total del TAS se sitta en torno al 3% y 4%, como indican Briggs-
Gowan, Horwitz, Schwab-Stone, Leventhal y Leaf (2000) quienes realizaron un estudio
para la Universidad de Yale (EE.UU.) con una muestra clinica de mas de 3.000 nifios
cuya franja de edad era de 5 a 9 afios. Estos autores informaron que la tasa de
prevalencia del TAS en su estudio fue del 3,6%. Los estudios realizados en nuestro pais
por Bragado, Carrasco y Bersabé (1999) obtienen resultados similares. Utilizaron para
su estudio una muestra clinica de 362 jovenes de la Comunidad de Madrid, con edades
comprendidas entre 6 y 17 afios. El instrumento utilizado fue la adaptacion espafiola
(Ezpeleta, 1992) del DICA-R (Diagnostic Interview for Children and Adolescents,
Reich, Shayka y Taibleson, 1991). Los datos hallados indicaron una prevalencia del
TAS del 2,9%, distribuyéndose en funcion del sexo en 1,5% chicos y 4,5% chicas.

Méndez, Inglés, Hidalgo, Garcia-Fernandez y Quiles (2003) llevaron a cabo un
estudio con el objetivo de estudiar la frecuencia y la intensidad de los miedos que
afectaban a la ansiedad por separacion. Para su estudio utilizaron una muestra
comunitaria de 1.237 nifios con un rango de edad de 7 a 17 afios, pertenecientes a las
provincias de Alicante y Murcia. El instrumento empleado para la investigacion fue el
Inventario de Miedos (Sosa, 1993). Los resultados que encontraron muestran que los
eventos que provocan mas ansiedad son: la posibilidad de que alguno de los padres
fallezca (86%), que muera un hermano o amigo (76%) y el temor al fallecimiento
propio (74%).
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La ansiedad por separacion es méas frecuente en nifios que en adolescentes ya
que esta tiende a disminuir con la edad. Bragado (1994) informé que el TAS tiene su
origen en los primeros meses de vida. A los dos afios la prevalencia se encuentra en su
punto mas alto, entre 50% y el 75%, mientras que a los 3 afios disminuye y se sitla
entre el 20% y el 40% y continta disminuyendo, entre los 6 y 9 afios se sitla en torno al
4%. A los 12 afios, el descenso producido en la prevalencia es mucho mayor, situdndose
en torno a un 2%. Sin embargo, otros estudios mas recientes sitdan la prevalencia mas
alta del TAS entre los 7 y 9 afios (Pacheco y Ventura, 2009).

Aparte de la edad, otro factor de riesgo implicado en la aparicion del TAS es el
sexo. EI DSM-IV-TR (APA, 2002) afirma que este trastorno es mas frecuente en el sexo
femenino, cuando se trata de poblaciones comunitarias, siendo su prevalencia del 65%.
Sin embargo, no sucede lo mismo en muestras clinicas donde afirman que no existen
diferencias en relacion al sexo. Bragado (1994) informo que la prevalencia del TAS en
relacion con el sexo era mayor en las chicas, 71%, frente al 29% de los chicos. Estos
resultados son similares a los obtenidos por Orgilés et al. (2012).

La separacion o divorcio de los padres es un factor importante de riesgo para el
trastorno de ansiedad por separacion. Se ha demostrado que los nifios que viven con sus
dos padres presentan menor prevalencia de TAS, asi como, menos problemas de
conducta y menos problemas personales que nifios cuyos padres han puesto fin a su
relacion (Canton, Cortés y Justicia, 2002). Aguilar (2006) informé que el trastorno de
ansiedad mas prevalente en nifios de padres divorciados era el trastorno de ansiedad por
separacion. Ademas de estos factores de riesgo, Echeburda (2009) afirma que el TAS
suele aparecer con una frecuencia mayor en nifios pertenecientes a familias con niveles

socioecondémicos medio-bajos.

Tipo de muestra Edad Pais Frecuencia total
Briggs-Gowan, Horwitz,
Schwab, Leventhal y Leaf Clinica 5-9 afos E.E.U.U. 3,6%
(2000)
Bragado, Carrasco, Clinica 6-17 afios Espafia 2,9%
Sanchez y Bersabé (1999)
DSM-IV-TR (APA, 2002) - - - 4%
Orgilés, Méndez, Espada,
Carballo y Piqueras Comunitaria 8-17 afos Espafa 5,5%
(2012)

Tabla 7. Comparacion de la prevalencia del trastorno de ansiedad por separacion en

diversos estudios.
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Prevalencia de la fobia social

Los diferentes estudios realizados hasta el momento indican que la fobia social
es uno de los trastornos psicolégicos con mayor prevalencia en la poblacion
infantojuvenil, siendo uno de los méas diagnosticados en estas etapas (Albano y
Derweiler, 2001). Costello (2004) lo sitta como el segundo trastorno con mayor
prevalencia en la poblacién infantil, por detras del trastorno de ansiedad por separacion.

Se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos sobre la ansiedad social
en la infancia y adolescencia. Anderson, Williams, McGee y Silva (1987) realizaron
uno de los primeros. Estos autores utilizaron para su estudio una muestra comunitaria de
792 nifios de 11 afios de edad. En este estudio, realizado en Nueva Zelanda, se hall6 una
tasa de prevalencia de la fobia social del 1%.

Essau, Conradt y Petermann (1999) realizaron un estudio epidemiolégico sobre
la fobia social, utilizando una muestra comunitaria de 1.035 sujetos de distintos colegios
de Bremen (Alemania), los adolescentes tenian una franja de edad comprendida entre
los 12 y 17 afios. Los autores encontraron una prevalencia del 1,6%. Otro estudio
realizado en Alemania, con una muestra comunitaria de 3.021 jovenes, con edades
comprendidas entre 14 y 24 afios, informd que la tasa de prevalencia encontrada era del
4% (Wittchen, Stein y Kessler, 1999). En Espafia, Olivares (2005) realiz6 un estudio
epidemiologico con una muestra comunitaria de 15.965 adolescentes, con edades
comprendidas entre los 14 y 17 afios, pertenecientes a diversas provincias del sureste del
pais, a los que se les aplico una adaptacion del ADIS-C (Anxiety Disorders Interview
Schedule for Children, Silverman y Albano, 1996). Sus resultados mostraron que la
incidencia de la fobia social era del 8,2%.

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002) la prevalencia de la fobia social a lo largo de
la vida adulta se sitta entre el 3% y 13%. Los resultados varian en las distintas etapas
del desarrollo. En la adolescencia, entre los 12 y 17 afios, la tasa de prevalencia oscila
entre el 1,7% y 7%. Por otra parte, en la infancia, entre los 6 y 12 afios, la incidencia
desciende hasta el 1% y 3%. Un estudio realizado en Espafia por Garcia-Lopez,
Olivares, Hidalgo, Beidel, y Turner (2001), con una muestra clinica, se informé que los
niveles de fobia social tienden a aumentar con la edad.

Poulton, Trainor, Stanton, McGee, Davies y Silva (1997) encontraron que en un
grupo de sujetos de Nueva Zelanda la prevalencia de la fobia social ascendié un 3,3%
con respecto a la que estos mismos sujetos informaron dos afios antes. En nuestro pais,

Bragado, Carrasco, Sanchez y Bersabé (1996) llevaron a cabo un estudio donde crearon

22



tres grupos de edad: 6-9 afios, 10-13 afios y 14-17 afios. Los resultados que obtuvieron
mostraron que existe una relacion positiva entre la fobia social y la edad, ya que el
grupo de 6-9 afios presenté una prevalencia del 1,3%, el grupo de 10-13 afios obtuvo
una prevalencia del 4,8% vy el Gltimo grupo, de 14-17 afios la incidencia fue del 6,3%.
Por otra parte, Olivares, Rosa y Piqueras (2006) trataron de estudiar la edad de inicio de
la fobia social, para ello seleccionaron una muestra clinica con jovenes de entre 14 y 17
afos que tenian este trastorno. Sus resultados mostraron que la media de edad de inicio
era de 9,5 afios. Sin embargo, existen discrepancias sobre el origen de la FS, cuando se
utilizan muestras comunitarias los resultados muestran que el inicio de la fobia social
ocurre entre los 8 y 16 afios, sin embargo, cuando se tienen en cuenta muestras clinicas
el inicio se produce entre los 11 y 12 afios (Bados, 2001).

Con respecto a la relacion existente entre la fobia social y el sexo diferentes
estudios informan que el trastorno de ansiedad social es mas frecuente entre las chicas
que entre los chicos (Garcia-Lopez., Piqueras, Diaz-Castela e Inglés, 2008). Estos
resultados son similares a los hallados en otros estudios realizados en diferentes paises,
en los que encontraron que la poblacion femenina presenta niveles de ansiedad social
maés elevados que la poblacion masculina (Essau, Conradt y Petermann, 1999; Wittchen,
Stein y Kessler, 1999). Sin embargo, esta situacion cambia cuando el estudio se realiza
en una muestra clinica, en este caso, la prevalencia de la fobia social en chicos es
similar o, incluso, superior que en las chicas (Beidel y Turner, 2005).

En Espafa, Inglés, Méndez e Hidalgo (2001) llevaron a cabo una investigacion
con una muestra comunitaria de 538 sujetos de la provincia de Murcia, cuya franja de
edad oscilaba entre los 12 y 18 afios. Sus resultados mostraron que la prevalencia de la
fobia social de la muestra era de 8,2%, donde la prevalencia fue mayor entre las chicas,
en una proporcion de 2 a 1 respecto a los chicos.

Por otra parte, en algunos estudios se ha sefialado de una mayor prevalencia de
fobia social entre las familias mas desfavorecidas y con mas problemas tanto
econémicos como sociales con respecto a las familias mas favorecidas (Patel, Knapp,
Henderson y Baldwin, 2002; Wittchen, Stein y Kessler, 1999).

23



Autores Pais Edad N Prevalencia
Anderson, Williams, McGee y Silva | Nueva Zelanda | 11 afios 792 sujetos 1%

(1987)

Essau, Conradt y Petermann (1999) | Alemania 12-17 afios | 1035 sujetos | 1,6%
Wittchen, Stein, Kessler (1999) Alemania 14-24 afios | 3021 sujetos | 4%

Inglés, Menéndez e Hidalgo (2001) | Espafia 12-18 afos | 538 sujetos 8,2%
Olivares (2005) Espafia 14-17 afios | 15965 sujetos | 8,2%

Tabla 8. Comparacion de la prevalencia de la Fobia social en estudios de diversos

paises con muestras comunitarias.

Prevalencia del trastorno por estrés postraumatico

Es complicado establecer la prevalencia del trastorno por estrés postraumatico
en la infancia y adolescencia debido a la gran variabilidad de resultados que se han
obtenido. Segun Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson (1995), la prevalencia del
TEPT en la poblacién infantojuvenil de EEUU es del 10%. Por otra parte, un estudio
realizado en el Reino Unido con una muestra comunitaria de 10.000 nifios, con una
franja de edad de 11 a 15 afios, informaron que la prevalencia del TEPT era del 0,4%
(Meltzer, Gatward, Goodman y Ford 2000). EIKklit (2002) realiz6 un estudio similar en
Dinamarca hallando una tasa de prevalencia del TEPT del 9%.

Diferentes estudios informan que algunos de los mejores predictores del TEPT
son: un ambiente adverso, exponerse frecuentemente a situaciones de riesgo, problemas
con los padres y haber padecido depresion previamente (Copeland, Keeller, Angold y
Costello, 2007). Yule (2001) indica que otras de las situaciones estresantes que
aumentan el riesgo de padecer TEPT son: ser testigo de un crimen violento, haber sido
victima de un secuestro, padecer abuso sexual y vivenciar un desastre natural o una
guerra.

A continuacion, analizaremos algunas investigaciones que han tratado de
estudiar la relacion existente entre el desarrollo del TEPT con los diversos factores de
riesgo que acabamos de mencionar.

Terr (1985) llevé a cabo una investigacién en Washington (EEUU), donde
informd que el 100% de los menores de edad que habian sido victimas de un secuestro

presentaban sintomas del TEPT. Otros estudios afirman que personas que han sufrido
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un abuso sexual tienen un alto riesgo de padecer trastorno de estrés postraumatico
(Arata, 1999; Herrero y Garrido, 2002). Segun Echeburda, Corral y Amor (2002) entre
los jovenes que han sufrido maltrato doméstico la prevalencia del TEPT oscila entre el
45% y 60%. Echeburta y Corral (1998) sefialan que cuando las condiciones estresantes
a las que los sujetos se han expuesto son muy intensas y provocadas por otro ser
humano, como en el caso del secuestro, maltrato o violacion, los sintomas generados
por estas situaciones son mas graves y duraderos, ya que aumenta la percepcion de
incontrolabilidad.

Otra variable que se encuentra muy ligada al desarrollo del trastorno por estrés
postraumatico es haber vivenciado un desastre natural. Estudios realizados en EEUU
estimaron que entre los jovenes que habian sido testigos de un desastre natural la tasa de
prevalencia del TEPT se encontraba entre el 30% y el 50% (La Greca y Prinstein,
2002). En Florida y Luisiana (EEUU) se realizé un estudio tras el paso del huracan
Andrew (uno de los huracanes mas devastadores de la historia). Sus resultados
mostraron que la gran mayoria de los sujetos del estudio presentaron sintomas graves
del TEPT (Garrison, Bryant, Addy, Spurrier, Freedy y Kilpatrick, 1995).

En nuestro pais se han realizado estudios tras los atentados del 11-M. Los
resultados muestran que el 35,9% de personas que se vieron afectadas por el atentado
terrorista desarrollaron trastorno por estrés postraumatico (lruarrizaga, Miguel-Tobal,
Cano-Vindel y Gonzalez-Ordi, 2004). Ademas, el 47% de los ciudadanos de Madrid
padecieron sintomas de estrés postraumatico después del atentado, como: confusion,
pesadillas, evitar lugares o situaciones que recordasen el evento traumatico y
nerviosismo... (Mufioz, Crespo, Pérez-Santos. y Vazquez, 2004).

Se han realizado otros estudios en nuestro pais sobre el trastorno por estrés
postraumatico. Ayala y Paul-Ochotorena (2004) realizaron un estudio con el objetivo de
observar la frecuencia de los sintomas del TEPT en personas que habian sido victimas
de una situacion traumatica grave, en funcion del sexo, edad y tipo de trauma sufrido.
Utilizaron una muestra clinica de 274 sujetos del Pais VVasco, con edades comprendidas
entre los 17 y 24 afios. Los resultados que mostraron que la prevalencia del TEPT fue
del 28,8%. En relacion con el sexo, esta prevalencia era mayor entre las chicas, 32%,
frente a los chicos, 20,8%. Con respecto a la edad en la que se habia sufrido el
acontecimiento traumatico, los autores hallaron que la prevalencia era mayor cuando el
acontecimiento traumatico habia sucedido en la adolescencia, especialmente entre los

12 y 15 afios. En lo referente al tipo de trauma, este estudio informé que las situaciones
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traumaticas que generaban mayor porcentaje de TEPT fueron: haber sufrido una
violacién (100%), haber sufrido amenazas por parte de uno de los padres (83%), haber

padecido una agresion sexual (62,5%), y ser victima de maltrato fisico infantil (60%).

Prevalencia del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002) la prevalencia del TDAH en nifios en edad
escolar oscila en torno a un 3% y un 7%. En otros estudios el rango de prevalencia es
mayor. DuPaul, Power, Anastopoulos y Reid (1997) informaron que el intervalo de
prevalencia del TDAH encontrado entre una muestra comunitaria de Nueva York
(EEUU) se situaba entre el 2% y el 30%. Buitelaar y Engeland (1996) hallaron una tasa
de prevalencia entre el 4% y el 17% en su estudio realizado en Cambridge (Inglaterra).
Ademas, informaron que existe una gran variabilidad entre los distintos estudios
epidemiologicos del TDAH debido a distintos factores: la estrategia utilizada para llevar
a cabo la investigacion, la edad de los sujetos, el sexo, las caracteristicas
sociodemograficas y los diferentes tipos de TDAH. Brown, Freeman, Perrin, Stein,
Amler y Feldman (2001) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de estimar la tasa de
prevalencia del TDAH en una muestra comunitaria con una franja de edad de 6 a 12
afios. Sus resultados mostraron que la incidencia se encontraba entre el 4% vy el 12%.
Scahill y Schwab-Stone (2000) realizaron en EE.UU un estudio que esta considerado
entre los mejores sobre el TDAH, donde indican que la tasa de prevalencia del TDAH
se encuentra entre el 5% y el 10%.

El primer estudio epidemiologico sobre el TDAH en Espafia fue realizado en
Sanlucar la Mayor (Sevilla) en 1993 con una muestra comunitaria cuyo rango de edad
oscilaba entre los 6 y 15 afios. El instrumento utilizado fue el cuestionario CONNERS
(Conners, 1969). Los resultados obtenidos indicaron una tasa de prevalencia entre el 4%
y 6%. Actualmente, uno de los estudios mas recientes en Espafia es el que llevaron a
cabo Jiménez, Rodriguez, Camacho, Afonso y Artiles (2012) en las Islas Canarias con
una muestra comunitaria de 2395 chicos con edades comprendidas entre los 6 y 12 afios.
Los resultados mostraron que la prevalencia del TDAH fue del 4,9%.

Se ha estudiado mucho la relacién existente entre el TDAH con respecto al sexo,
y practicamente todos los estudios estan de acuerdo en que este trastorno prevalece en
los varones. Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002) la proporcidn en muestras clinicas es

de 9 a 1 y en muestras comunitarias de 4 a 1. DuPaul et al., (1998) y de Buitelaar et al.,
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(1996) confirmaron esto con sus estudios, en los que encontraron una prevalencia
superior entre la poblacion masculina. En Murcia en el afio 2009 se llevé a cabo una
investigacion con una muestra clinica de 300 menores entre 6 y 12 afios, a los cuales se
les aplico el Inventario clinico Infantil (ICI, Lopez-Soler, 1986). Los resultados hallaron
que la prevalencia total del TDAH era del 14,5%. Al analizar la relacion existente en
funcién del sexo, informaron que existia una prevalencia mayor entre las chicas, 19,8%,
frente a los chicos, 12,2%. Rodriguez-Molinero, Lépez-Villalobos, Garrido-Redondo,
Sacristan-Martin, Martinez-Rivera y Ruiz-Sanz (2009) llevaron a cabo un estudio
epidemioldgico sobre la prevalencia del TDAH en funcién del sexo en Castilla y Leon.
Estos autores seleccionaron una muestra comunitaria de 1.095 jovenes, con edades
comprendidas entre los 6 y 16 afos. Entre sus resultados encontraron una prevalencia
total del 6,6%. Sin embargo, en este caso los resultados si que coincidieron con lo que
esperaban, siendo mayor la incidencia del TDAH entre los varones, 8,97%, frente a las
mujeres, 4,17%.

Cardo, Servera y Llobera (2007) realizaron un estudio sobre el TDAH en la Isla
de Mallorca. Los objetivos que se plantearon en este trabajo fueron: en primer lugar,
estimar la tasa de prevalencia del TDAH, y determinar si existian diferencias con
respecto al sexo. Estos autores seleccionaron una muestra comunitaria de 1.339 sujetos
cuya franja de edad oscilaba entre los 6 y 11 afios. El instrumento empleado fue el
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale IV (ADHD RS-1V, DuPaul et al.,
1998). Los resultados mostraron que la tasa de prevalencia total del TDAH fue del
4,57%. Con respecto al sexo, no encontraron los resultados que esperaban, pues las

chicas obtuvieron una prevalencia mayor, 5,81%, que los chicos, 3,49%.

Conclusiones

Este trabajo ha tenido como objetivo realizar una revision teérica de los
diferentes estudios realizados en los ultimos afios sobre la incidencia de los trastornos
psicoldgicos en la poblacion infantil y juvenil. Hemos puesto especial interés sobre los
datos de la prevalencia en nuestro pais. Los trastornos que hemos estudiado han sido:
trastornos depresivos, trastornos de ansiedad (ansiedad por separacion, ansiedad social y

estrés postraumatico) y TDAH.
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Las principales conclusiones que hemos podido obtener de esta revision son:

En primer lugar, la pauta evolutiva que siguen los diferentes trastornos es
diferente en cada uno de ellos. Varian en funcion de la edad de inicio, de la duracion del
trastorno y de la incidencia.

La edad y el sexo son factores que influyen de manera decisiva en la incidencia
de cada trastorno. En relacion al sexo, hemos encontrado, en los diferentes estudios
revisados, que determinados trastornos psicolégicos son mas frecuentes en un sexo que
en otro. Por ejemplo, la mayoria de los estudios informan que los trastornos de
depresion y ansiedad tienen una incidencia mayor en el sexo femenino, frente al TDAH
el cual predomina en el sexo masculino. Algo similar ocurre en relacion con la edad,
pues segun el tipo de trastorno tiene una incidencia mayor en un grupo de edad que en
otro. Un ejemplo de esto es que la prevalencia de la depresion o de la fobia social tiende
a aumentar en la adolescencia con respecto a la infancia y sin embargo, la prevalencia
de la ansiedad por separacion o del TDAH tiene su punto mas alto en los primeros afios
de vida y luego tiende a descender.

En este trabajo hemos dado especial importancia al tipo de muestra seleccionada
para cada investigacion ya que es un factor decisivo a la hora de hallar la incidencia.
Asi, por ejemplo, como dijimos en el parrafo anterior, la ansiedad y depresién son
trastornos predominantes en el sexo femenino cuando se utilizan muestras comunitarias.
Sin embargo, segun los diferentes estudios revisados, no sucede lo mismo cuando se
utilizan muestras clinicas, ya que en este caso la prevalencia total tiende a igualarse en
ambos sexos, o incluso, es mayor en el sexo masculino, como hemos observado en
estudios realizados sobre los trastornos depresivos y la fobia social.

Tal y como se ha ido viendo en este estudio, cada trastorno tiene una pauta
evolutiva diferente y ademas, tienen unos factores de riesgo especificos. Asi por
ejemplo, en nuestro trabajo hemos informado que uno de los principales factores de
riesgo asociados al origen de la depresion es la depresion materna. Del mismo modo
que para el desarrollo del trastorno de ansiedad por separacion un factor de riesgo suele
ser la separacion o divorcio de los padres, para la aparicion del trastorno por estrés
postraumatico el principal factor de riesgo es haber vivenciado un acontecimiento
especialmente estresante o traumatico. A pesar de ello, hemos encontrado, segun las

diferentes investigaciones, algun factor de riesgo comdn para varios de los trastornos
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estudiados; por ejemplo, el nivel socioeconémico bajo, ya que este esta asociado a la
aparicion de la depresion, del trastorno de ansiedad por separacion y de la fobia social.
Esta revision muestra la alta incidencia de las diferentes alteraciones
psicoldgicas que estan afectando a una gran parte de los nifios y jovenes de la poblacién
mundial, aunque nos centramos especialmente en Espafia. Diversos estudios constatan
las repercusiones que estos trastornos psicolégicos producen en el desarrollo de los
nifios y adolescentes, asi como las dificultades que generan en los diferentes ambitos de
su vida. Ademas, se ha comprobado que si no se tratan a tiempo estos trastornos
provocan graves dificultades en la vida adulta en todos los &mbitos: psicoldgico, social
y laboral. Por todo esto, creemos que se debe concienciar a todos los niveles de la
importancia que esto tiene y del grave problema que supone para la sociedad. De este
modo, se deberian potenciar los programas de prevencion orientados tanto a nifios,
como a padres y profesores, para de esta manera evitar las consecuencias negativas
asociadas a estos trastornos. Se debe pues concienciar a las familias de la importancia
que esto tiene, con el objetivo de que presten mayor atencion a los sintomas que
presentan los nifios y los adolescentes, y tratar a tiempo estos trastornos para evitar que

se desarrollen durante la infancia y la adolescencia.
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