
La prevalencia de tra s t o rnos psicológicos en mu e s t ras cl í n i-
cas es uno de los indicadores para la planificación de serv i c i o s
en Salud Mental. A dife rencia de los estudios que usan mu e s t ra s
c o mu n i t a rias, que info rman de la demanda potencial, los que
utilizan mu e s t ras clínicas nos dan info rmación sobre la deman-
da real que se produce en los servicios en un período determ i-
nado de tiempo. En la población infa n t o - j u venil, este tipo de tra-
bajos son escasos aún en nu e s t ro medio, aumentando el interés
por el tema a partir del desarrollo de los Servicios Públicos que
atienden a este sector (Vázquez, Banda, Mellado y Jiménez,
1988; Goñi y Cort a i re, 1991; Pe d re i ra, Rodríguez-Sacristán y
Z aplana, 1992; Elorza, Fa i l d e, Ezcurra y Casais, 1993; Braga d o
et al., 1995; Gutiérrez et al., 1995; López et al., 1995; Castro y
L ago, 1996; Cort a j a rena, González, Uga rte y Lasa, 1997; Pa l a-
zón, 1998).

La mayoría de estos trabajos encuentran una relación entre la
prevalencia y las variables edad y género. Así, Bragado et al.
(1995) descubren, con una muestra clínica de 236 sujetos entre 6
y 17 años, que los trastornos de conducta y de eliminación dismi-
nuyen al aumentar la edad de los sujetos, mientras que los trastor-

nos depresivos y de alimentación aumentan. Los datos permiten a
estas autoras afirmar que la psicopatología infantil sigue una pau-
ta evolutiva, coincidiendo con otros estudios citados por ellas mis-
mas, y realizados con muestras comunitarias. En cuanto al género,
estas autoras encontraron una tendencia cercana a la significación
en su relación con el tipo de trastorno, siendo más frecuentes los
trastornos de conducta, del sueño y eliminación en los varones, y
los de alimentación, ansiedad y depresión en las mujeres. Gutié-
rrez et al. (1995), en una muestra de 249 niños menores de 7 años,
encontraron que la razón varones/mujeres era de 4.3 a favor de los
varones en los trastornos específicos del desarrollo, 2.0 para los
trastornos adaptativos, 1.9 en los de conducta, 1.7 en los de elimi-
nación, 0.6 en los de ansiedad, y 0.4 en los trastornos de la con-
ducta alimentaria. Pedreira et al. (1992), en 221 sujetos menores
de 15 años, encontraron que las mujeres presentaban mayores ta-
sas de ansiedad e inhibición, y los varones más trastornos de con-
ducta y más dificultades madurativas, no habiendo diferencias en
el diagnóstico de psicosis. 

Objetivos del estudio

El presente estudio pretende establecer las tasas de prevalencia
diagnóstica en la población entre 0 y 18 años que consulta en la
unidad de Psicología del CIS de Hortaleza, centro público depen-
diente del Ayuntamiento de Madrid, entre los años 1990 y 1996, y
descubrir la relación entre las categorías diagnósticas 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 los registros de las Historias
Clínicas de los sujetos. Forma parte de un trabajo más amplio cu-
ya primera parte (Aláez, Martínez-Arias y Rodríguez-Sutil, 1998)
se centró en el análisis de los factores sociodemográficos y de ries-
go relacionados con la demanda de asistencia en el centro, a través
de un cuestionario autoaplicado para padres.

Metodología

Sujetos

La muestra del estudio está formada por los 404 sujetos meno-
res de 19 años que consultan en la unidad de Psicología del CIS de
Hortaleza entre los años 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 años (9.45 los varones y 10.45 las mujeres), con
52 sujetos en el grupo de edad entre 0-5 años (el 12.9 por ciento),
149 entre 6 y 9 años (el 36.9 por ciento), 126 entre 10 y 13 años
(el 31.2 por ciento), y 77 entre 14 y 18 años (el 19.1 por ciento).
La media de edad de los padres es de 40.8 para el padre y 37.2 pa-
ra la madre; un 25.7 por ciento de las mujeres han tenido su pri-
mer hijo con 20 años o menos; el número medio de hermanos es
de 2.39; y, en un 27.7 por ciento de los sujetos, los padres están se-
parados o divorciados. Otras características demográficas están
descritas en Aláez et al. (1998). Los sujetos son derivados para tra-
tamiento psicológico desde los Centros de Atención Primaria de
Salud, los Equipos de Orientación Educativa, Servicios Sociales
Municipales, y otros programas del propio Centro Municipal de
Salud.

Procedimiento

A todos los sujetos de la muestra se les adjudicó código diag-
nóstico por la misma persona (el primer autor del trabajo). Para la
realización del diagnóstico se siguió el procedimiento habitual de
diagnóstico clínico, que integra información de distintas fuentes
(habitualmente padres, profesores y el propio niño) y procedi-
mientos (entrevistas, registros, autoinformes, etc.). Como forma
estandarizada de actuación, la información de los padres se obtu-
vo a través de un cuestionarios estructurado autoaplicado (Aláez et
al., 1998) y protocolos de entrevista particulares según el motivo
de consulta; la del niño, a través de la entrevista clínica, registros
y cuestionarios; y al profesor se le pedía que rellenase el CBCL-
Formulario para profesores (Achenbach y Edelbrock, 1983). Fina-
lizada la fase de evaluación diagnóstica, habitualmente tras la se-
gunda o tercera entrevista, se asignó a cada sujeto un código diag-
nóstico aplicando los criterios de la CIE-9-9ª Revisión-CM (Mi-
nisterio de Sanidad, 1988), que era el utilizado por los sistemas de
registro de la Comunidad de Madrid en el momento del estudio.
Cuando en un mismo sujeto concuerda más de un diagnóstico, co-
sa frecuente en la población infanto-juvenil, se eligió como diag-
nóstico principal aquel que motivó la consulta, o por el que se
abrió la Historia en el Centro.

Po s t e ri o rmente hubo de re a l i z a rse la conve rsión de los código s
d i agnósticos al sistema CIE-10, para lo que se utilizaron las tabl a s
de conve rsión entre la CIE-9 y CIE-10 elab o radas por la Orga n i-
zación Mundial de la Salud y que permiten una traducción auto-
mática re c í p roca entre los datos de uno y otro sistema (OMS,
1993). En la conve rsión de los códigos entre ambos sistemas y,

p a ra la agrupación de los diagnósticos individuales en las cat ego-
rías más ge n e rales, como se mu e s t ra en la Tabla 1, se pro d u c e n
algunas dudas entre cat egorías que en la CIE-9 incl u yen en su
d e s c ripción síntomas mixtos de ansiedad y dep resión. Es el caso
de algunos de los diagnósticos que la CIE-9 incl u ye en las cat e-
gorías 309 (Reacción de Adaptación) y 313 (Pe rturbación de las
emociones peculiares de la niñez y la adolescencia). Estas dudas
p roceden de un pro blema reconocido en la literat u ra actual y no
resuelto en los sistemas de diagnóstico cat ego rial: la alta concu-
rrencia entre los tra s t o rnos de ansiedad y dep resión en la infa n c i a .
B ragado (1994) afi rma que «alrededor de un 30-40 por ciento de
los niños comparten ambos diagnósticos» (p.84). También Pat t e r-
son, Gre i s i n g, Hyland y Burger (1997), al revisar una inve s t i ga-
ción anterior de Epkins y Meye rs (1994) donde se sugería que an-
siedad y dep resión son fa c t o res independientes, concl u yen que,
tanto los estudios sobre validez conve rgente y discriminante co-
mo la evidencia clínica de comorbilidad, indican que no es posi-
ble dife re n c i a rlos como constructos o fa c t o res independientes en
la infancia; bien al contra rio, en poblaciones clínicas infa n t i l e s ,
d ep resión y ansiedad ap a recen altamente correlacionadas. Ta m-
bién Anderson, Williams, McGee y Silva (1987), encontra ron que
el 17 por ciento de los niños diagnosticados de tra s t o rno de an-
siedad cumplían igualmente los cri t e rios para el diagnóstico de
t ra s t o rno dep re s ivo .

En este trabajo hemos decidido incluir en la categoría de los
trastornos depresivos los códigos 309.0, 309.2, 313.1, 313.8 y
313.9 de la CIE-9; mientras que los códigos 313.0 y 313.2 se han
incluido en los trastornos de ansiedad (ver Tabla 1). Para evitar la
dispersión de los sujetos, y poder realizar análisis posteriores, los
diagnósticos individuales fueron agrupados en categorías más ge-
nerales, siguiendo la propia categorización de la CIE-10 y las
agrupaciones más habituales en otros estudios epidemiológicos in-
fantiles, manteniendo, en la medida de lo posible su capacidad
descriptiva para reflejar mejor la variedad de problemas psicopa-
tológicos que llegan al Servicio.

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

Análisis de datos

En el tratamiento estadístico de los datos se ha utilizado el
p rograma SPSS para Wi n d ows (ve rsión 7.5). Las relaciones en-
t re el diagnóstico asignado y las va ri ables edad y género fuero n
analizadas mediante tablas de contingencia, previa discre t i z a c i ó n
de la va ri able edad, para evaluar el grado de relación entre las va-
ri ables. En los casos en que el estadístico χ2 resultó ser estadísti-
camente signifi c at ivo (p <.05), se procedió a realizar un análisis
de los residuos tipificados corregidos, para examinar las casillas
de la tabla re s p o n s ables de la asociación (se considera ron como
estadísticamente signifi c at ivos (p<.05) los residuos mayo res o
iguales a | 2 | ), así como los coeficientes de contingencia. Pa ra
estimar la magnitud de las dife rencias entre va rones y mu j e res en
los dife rentes diagnósticos asignados, se ha calculado la ra z ó n
e n t re ambos (razón v/m). Al ser un estudio que ab a rca las Histo-
rias ab i e rtas durante seis años, se realizó un primer análisis para
s aber si existían dife rencias de prevalencia a lo largo del tiempo;
al no hallars e, esta va ri able se ha descartado en los análisis pos-
t e ri o re s .
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Tabla 1

Categorías diagnósticas y equivalencias entre los sistemas CIE-9 y CIE-10

Categorías Diagnósticos CIE-9 Diagnósticos CIE-10

1. Trastornos de Conducta 309.3 Reacción de Adaptación, con alterac. predominantes F43.2 (subtipos 24 y 25) Trastornos de Adaptación
de la conducta F63 Trastornos de los hábitos y del control de los impulsos

309.4 Con alteración simultánea de las emociones y la conducta F91.1 Trast. disocial en niños no socializados
312.0 Perturbación insocial de la conducta expresada en forma F91.2 Trast. disocial en niños socializados

individual F92 Trast. disociales y de las emociones mixtos
312.1 Perturb. de la conducta en pandilla
312.2 Trastorno compulsivo de la conducta
312.3 Perturbac. mixta (emoc. y conducta) 

2. Trastornos Depresivos 296.1 Psicosis maniaco depresiva, tipo depresivo F32 Episodios depresivos
309.0 Reacción depresiva breve F43.2 (Subtipos 20, 21 y 23) Trast. de Adaptación  (Reacción
309.1 Reacción depresiva prolongada depresiva breve)
309.2 Con predominio de alteración de otras emociones F43.21Reacción depresi va prolongada
313.1 Perturbación de las emociones, con sentimientos de F93.8 Otros trastornos de las emociones en la infancia

infelicidad y tristeza F93.9 Trastornos de las emociones en la infancia, sin
313.8 Trastornos mixtos u otros especificación
313.9 Perturbac. emociones, sin especificar 

3. Trastornos de  Ansiedad 300.0 Estados de ansiedad F40 Trastorno de ansiedad fóbica
300.2 Estado fóbico F41  Otros trastornos de ansiedad
300.3 Trastorno Obsesivo-compulsivo F42  Trastorno obsesivo-compulsivo
300.7 Hipocondría F45.2 Trastorno hipocondriaco
313.0 Perturbación de las emociones, con ansiedad y miedo F93.1 Trastorno de ansiedad fóbica en la infancia
313.2 Pert. de las emoc. con hipersensibilidad, timidez y F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social en la infancia

retraimiento social

4. Trastornos específicos del Desarrollo 315 (subtipos 0, 2, 3, 4, 5, 8, y 9) F80-F89 Trastornos específicos del desarrollo
Retardo selectivo del desarrollo

5. Trastornos de Eliminación 307.6 Enuresis F98.0 Enuresis no orgánica
307.7 Encopresis F98.1 Encopresis no orgánica

6.  Trastornos del Sueño 307.4 Trastornos característicos del sueño F51 Trastornos no orgánicos del sueño

7. Trastornos de la Actividad y la Atención 314.0 Perturbación simple de la actividad y la atención F90.0 Trastorno de la actividad y la atención
314.2 Hipercinesia con retraso del desar rollo

8. Trastornos de Rivalidad entre Hermanos 313.3 Perturbación de las emociones pecul. de la niñez y la F93.3 Trastornos de rivalidad entre hermanos
adolescencia, con problemas de relación 

9.  Reacción a Estrés Agudo 308.0 Con predominio de alterac. emocion. F43.0 Reacción a estrés agudo
308.1 Con predom. alterac. de la conciencia F43.8 Otras reacciones a estrés grave
308.3 Otros F43.9 Reacciones a estrés grave sin especificación
308.9 Sin especificación

10. Trastornos de la Alimentación 307.1 Anorexia nerviosa F50.0 Anorexia nerviosa
307.5 Otros y los no específicos del comer F50.8 Otros trast. de la conducta alimentaria

11. Trastornos por Tics y Estereotipias 307.2 Tics F95 Trastornos de tics
307.3 Movimien. estereotipados repetitivos F98.4 Trastornos de estereotipias motrices

12. Tartamudeo 307.0 Tartamudeo F98.5 Tartamudeo

13.  Trastornos Desintegrativos 299.1 Psicosis desintegrativas F84.3 Trast. desintegrativos de la infancia
299.8 Otras psicosis peculiares de la niñez F84.8 Otros trast. generalizados del desarrollo

14. Otros 301.2 y .6 Trastornos de la personalidad F60.1 y .7 Trastornos espe. de la personalidad
305.9 Abuso de drogas (no especificadas) F19.1 Abuso de sustancias psicoactivas
306.4 y .5 Alter. de las funciones corporales F45 Trastornos somatoformes
307.8 Psicalgia F54 Factores psicol. en otras enfermedades
316. Factores psiq. asociados a enfermedad F71 Retraso mental moderado
318.0 Retraso mental moderado 



Resultados

Prevalencia de tipos de trastornos

La distribución de los sujetos en las categorías diagnósticas
CIE-10 se ofrecen descritos en la Tabla 2, y representados en la Fi-
gura 1. Se observa que la categoría en la que hay más sujetos es la
de los trastornos de conducta, seguida de los trastornos depresivos,
y de ansiedad. Es destacable también el número de sujetos que
presentan un trastorno específico del desarrollo, o de eliminación.
En conjunto, estas cinco categorías abarcan casi el 75 por ciento
de los sujetos que solicitan consulta en el Servicio en el período
estudiado. El otro 25 por ciento se distribuye en 10 categorías mu-
cho menos representadas, con un 5.7 por ciento de sujetos en los
que no se llega a confirmar existencia de trastorno diagnosticable

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

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

Si comparamos las categorías más representadas con las de
otros estudios de prevalencia en muestras clínicas, en nuestro me -
dio (Bragado et al.,1995; Castro y Lago, 1996; y Palazón, 1998),
observamos distribuciones semejantes. Para Bragado et al. (1995),
la categoría más representada es también la de los trastornos de
conducta, con una prevalencia del 34.7 ó 27.1 por ciento, según se-
an los padres o el propio niño quienes informan, seguida por los
trastornos de ansiedad (26.7 versus 26.3 por ciento), de elimina-
ción (13.6 en ambas fuentes), y depresivos (5.5 versus 7.2 por
ciento). Llama aquí la atención la ausencia de sujetos diagnostica-
dos de trastorno específico del desarrollo. El mayor porcentaje de
sujetos que padecen un trastorno de conducta en su estudio se pue-
de explicar porque estas autoras han acumulado en esa categoría
los trastornos de la actividad y de la atención, mientras que noso-
tros los hemos mantenido como categoría independiente. En cuan-
to a los trastornos depresivos y de ansiedad, si tomamos en con-
junto las dos categorías, dada su alta comorbilidad, ambas investi-
gaciones encuentran en torno a un 30 por ciento de sujetos con ese
diagnóstico. La mayor prevalencia de trastornos depresivos que
nosotros encontramos, se debe a los Trastornos de Adaptación,
subtipo depresivo (con un 7.2 por ciento de los sujetos). Si se ex-
cluyen dichos trastornos y se reserva esta categoría para la depre-
sión mayor y la distimia, 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 el grupo de población
entre 0 y 17 años, una distribución 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 específicos del desarrollo y del
aprendizaje; y un 10.2 por ciento de trastornos de eliminación. Pa-
lazón (1998), por su parte, en una muestra clínica de 0-14 años, in-
forma de la siguiente prevalencia diagnóstica: 21.5 por ciento de
trastornos de ansiedad, 13.8 por ciento de trastornos de conducta,
10.8 por ciento de trastornos específicos del desarrollo y retraso
mental, 10.0 por ciento de trastornos de eliminación, y 8.5 por
ciento de depresivos.

Edad y Tipo de Trastorno

La distribución de trastornos en los grupos de edad se ofrece en
la Tabla 3. Tanto en la confección de la Tabla como en los análisis
estadísticos realizados se han descartado aquellas categorías diag-
nósticas que, por su baja prevalencia, presentaban alguna casilla
vacía, con el fin de evitar problemas en el análisis estadístico. Los
trastornos más frecuentes en los niños menores de 6 años son los
depresivos (17.3 por ciento), los trastornos específicos del desa-
rrollo (15.4 por ciento), y de eliminación (13.4 por ciento), que in-
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Tabla 2
Prevalencia de trastornos

N Porcentaje

1. Trastornos de conducta 93 23.0
2. Trastornos depresivos 59 14.6
3. Trastornos de ansiedad 54 13.3
4. Trastornos específicos del desarrollo 51 12.7
5. Trastornos de eliminación 39 9.7
6. Ausencia de trastorno 23 5.7
7. Trastornos de sueño 19 4.7
8. Trastornos de la actividad y la atención 17 4.2
9. Trastornos de rivalidad entre hermanos 9 2.2
10. Reacción a estrés agudo o grave 9 2.2
11. Trastornos de la conducta alimentaria 7 1.7
12. Trast. de tics y estereotipias motrices 6 1.5
13. Tartamudeo 3 0.7
14. Trastor. desintegrativos de la infancia 2 0.5
15. Otros (1) 13 3.2

TOTAL 404 100.0

Nota: (1) Incluye: Trastornos de la personalidad (n=2, 0.5%), Abuso de sustancias psico-
activas (n=1, 0.2%), Trastornos somatoformes (n=3, 0.7%), Factores psicológicos en en-
fermedades clasificadas en otra parte (n=5, 1.2%), y Retraso mental (n=2, 0.5%).
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Figura 1. Prevalencia de trastornos



cluyen cerca del cincuenta por ciento de los sujetos. Con porcen-
tajes superiores al cinco por ciento están también los trastornos de
ansiedad (7.7 por ciento), el trastorno de r ivalidad entre hermanos
(7.7 por ciento), los de conducta (7.6 por ciento), de la actividad y
la atención (5.8 por ciento), de reacción a estrés agudo (5.8 por
ciento), y de alimentación (5.8 por ciento). Entre los 6 y los 9 años,
aumentan en forma importante los trastornos específicos del desa-
rrollo (22.1 por ciento), de conducta (15.4 por ciento), de ansiedad
(13.3 por ciento), y los trastornos del sueño (8.1 por ciento). Man-
tienen una prevalencia alta los trastornos de eliminación (13.4 por
ciento), y descienden los trastornos depresivos (11.5 por ciento),
de rivalidad entre hermanos (2.7 por ciento), de reacción a estrés
agudo (1.4 por ciento), y alimentación (0.7 por ciento). Los únicos
sujetos diagnosticados de tartamudeo, (2.0 por ciento), están en es-
te grupo de edad. En el grupo de edad de 10-13 años, los 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 específicos del desarrollo (11.1 por ciento), de eliminación
(7.9 por ciento), de la actividad y la atención (2.4 por ciento), y de
rivalidad entre hermanos (0.8 por ciento). Finalmente, entre los 14
y 18 años, los 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 específico del desarrollo (9.1 por ciento) y,
sobre todo, de eliminación (2.6 por ciento); desaparecen los tras-
tornos de la actividad y de la atención, y de rivalidad entre herma-
nos, y aumentan los trastornos de alimentación (2.8 por ciento).

En resumen, los únicos trastornos que muestran una clara ten-
dencia a aumentar con la edad son los de conducta y, en menor me-
dida, los depresivos. La anorexia no se diagnostica hasta los 10-13
años, aumentando entre los 14 y 18 (los trastornos de alimentación
en los sujetos menores de 10 años se corresponden con el código
F.50.8-Otros trastornos de la conducta alimentaria). Los trastornos
específicos del desarrollo, de eliminación, de la actividad y la aten-
ción, y de rivalidad entre hermanos manifiestan una tendencia cla-
ra a disminuir a partir de los 10 años; los dos últimos se dan casi
exclusivamente en sujetos menores de esa edad.

La alta tasa de tra s t o rno dep re s ivo entre los niños menores de
6 años se explica por dos diagnósticos poco específicos, y que en
este grupo de edad son muy prevalentes. Estos son F. 9 3 . 8 - O t ro s

t ra s t o rnos de las emociones en la infancia, sin especifi c a c i ó n
(con un 9.6 por ciento de los sujetos), y F. 9 3 . 9 - Tra s t o rnos de las
emociones en la infancia, sin especificación (5.8 por ciento). El
1.9 por ciento restante recibe el diagnóstico F. 4 3 . 2 - Tra s t o rno de
A d aptación, subtipo dep re s ivo. Esto es congruente con la opi-
nión de autores como Harrington, Rutter y Fombonne (1996)
quienes, en una revisión de estudios con mu e s t ras clínicas, en-
c u e n t ran que los síntomas dep re s ivos son bastante comunes en
niños, a la vez que fo rman un grupo de fenómenos muy hetero-
géneo. Concl u yen que, pro b abl e m e n t e, haya dife rentes tipos de
s í n d romes dep re s ivos en la infancia: algunos serían similares a la
d ep resión en el adulto, pero otros más bien deberían ser concep-
tualizados como parte de otros tra s t o rnos, opinión que compart i-
mos ante la heterogeneidad que presentan los diagnósticos que
fo rman esta cat ego r í a .

La prueba χ2 establece una relación estadística altamente signi-
ficativa entre la edad y el diagnóstico asignado (χ2 =76.33, g.l.=30,
p=0.0001). El procedimiento de residuos tipificados corregidos es-
tablece una relación significativa entre edad y diagnóstico, en los
siguientes casos: Trastorno de rivalidad entre hermanos y edad 0-
5 años (z=2.6); trastorno de la actividad y la atención (z=1.9), y
trastornos del sueño (z=1.9) para los 6-9 años; y trastornos de con-
ducta y edad 14-18 años (z=2.8). Los valores z son cercanos a la
significación para la reacción a estrés agudo y edad 0-5 años
(z=1.7), trastornos de alimentación y edad 6-9 años (z=1.5), y tras-
tornos depresivos y edad 14-18 años (z=1.1). En el grupo de edad
10-13 años ningún trastorno logra valores z significativos, presen-
tando valores z negativos todas las categorías diagnósticas, menos
los trastornos de conducta (z=1.3), y depresivos (1.0).

Género y Tipo de Trastorno

Como podemos ver en la Tabla 4 y la Figura 2, los trastornos
más prevalentes en los varones son, por este orden, los de conduc-
ta (24.2 por ciento), del desarrollo (14.4 por ciento), eliminación
(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 ellas los tras-
tornos del sueño (6.5 por ciento), y de reacción a estrés agudo (4.4
por ciento). El cálculo de la razón varones/mujeres indica que las
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Tabla 3
Prevalencia de los trastornos más comunes por grupos de edad (en

porcentajes)

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

1. Trastrornos de conducta 7.6 15.4 28.6 39.0
2. Trastornos depresivos 17.3 11.5 14.4 19.5
3. Trastornos de ansiedad 7.7 13.3 17.4 11.2
4. Trastornos específ. del desarrollo 15.4 22.1 11.1 9.1
5. Trastornos de eliminación 13.4 13.4 7.9 2.6
6. Ausencia de trastorno 3.8 5.4 5.6 7.8
7. Trastornos del sueño 1.9 8.1 4.0 1.3
8. Tras. de la actividad y la atención 5.8 7.4 2.4 0.0
9. Tras. de rivalidad entre hermanos 7.7 2.7 0.8 0.0
10. Reacción a estrés agudo o grave 5.8 1.4 0.8 3.9
11. Tras. de la conducta alimentaria 5.8 0.7 0.8 2.6

Nota: Las Variables edad y tipo de trastorno poseen una relación estadísticamente signi-
ficativa (χ2= 76.33, g.l.= 30, p= 0.0001), y un coeficiente de contingencia de 0.41.

Tabla 4
Prevalencia de los trastornos más comunes según género (en porcentajes)

Varones Mujeres Razón V/M

1. Trastornos de conducta 24.2 21.0 1.16
2. Trastornos depresivos 10.6 22.3 0.48
3. Trastornos de ansiedad 11.4 16.5 0.69
4. Trastornos específicos del desarrollo 14.4 9.4 1.54
5. Trastornos de eliminación 12.8 3.6 3.56
6. Ausencia de trastorno 6.0 5.0 1.20
7. Trastornos del sueño 3.8 6.5 0.58
8. Trastor. de la actividad y la atención 5.7 1.4 4.07
9. Trastor. de rivalidad entre hermanos 3.0 0.7 4.28
10. Reacción a estrés agudo o grave 1.2 4.4 0.27
11. Trastorno de la conducta alimentaria 1.2 2.8 0.42

Nota: Las variables género y tipo de trastorno poseen una relación estadísticamente sig-
nificativa (χ2= 33.92, g.l.= 10, p= 0.0001), y un coeficiente de contingencia de =.29



mayores diferencias a favor de los varones se dan en los trastornos
de rivalidad entre hermanos (razón 4.28), de la actividad y la aten-
ción (razón 4.07), eliminación (razón 3.56), por tics y estereotipias
motoras (razón 2.71); y a favor de las mujeres entre los trastornos
por reacción a estrés agudo (razón 0.27), de alimentación (razón
0.42), depresivos (razón 0.48), del sueño (razón 0.58), y de ansie-
dad (razón 0.69). Si tenemos en cuenta todos los diagnósticos, los
varones están representados en una proporción de casi dos a uno
sobre las mujeres (razón 1.90).

El contraste χ2 ofrece una relación estadísticamente significati-
va entre las variables género y diagnóstico asignado (χ2 =33.92,
g.l.=10, p=0.0001). Los valores z (residuos tipificados corregidos)
son significativos (p<.05) para los trastornos depresivo y de elimi-
nación, indicando mayor presencia de los primeros entre las muje-
res y de los segundos entre los varones. El resto de los trastornos
obtienen unos valores z que no alcanzan el nivel de significación,
aunque se aprecia una tendencia a que las mujeres presenten más
trastornos de alimentación y reacciones de estrés agudo, y menos
trastornos de la actividad y la atención.

Links (1983), Pedreira et al. (1992), Jalenques y Couder
(1993), Bragado et al. (1995), Del Barrio (1996), Rivas, Vázquez
y Pérez (1995), y Taboada, Ezpeleta, y De la Osa (1998) han ana-
lizado también la relación entre género y diagnóstico. La mayoría
coinciden en encontrar asociación entre ambas variables, con la
excepción de Rivas et al. (1995), quienes sólo encuentran relación
entre el género y la psicopatología cuando es el propio niño quien
informa, con mayor prevalencia de depresión y ansiedad en las
mujeres y de trastornos de conducta en los varones. Bragado et al.
(1995) informan de una relación cercana a la significación entre
ambas variables, con los varones presentando más trastornos de
conducta, eliminación y del sueño, y las mujeres más trastornos de
ansiedad, depresión y alimentación.

Si atendemos a la diferencia entre varones/mujeres por grupos
de edad, encontramos que los trastornos de conducta son más pre-

valentes en los varones en las edades 0-5 y 6-9 años, para pasar a
un equilibrio varones/mujeres a partir de los 10 años; en los de an-
siedad tienen mayor prevalencia las mujeres, excepto entre los 10-
13 años, en que los varones presentan una prevalencia superior; en
los trastornos específicos del desarrollo, los varones presentan ma-
yor prevalencia entre 0-5 y 14-18 años, siendo ésta equilibrada en
la edad intermedia 6-13 años; en los de eliminación, de la activi-
dad y la atención, y de rivalidad entre hermanos la prevalencia es
mayor para los varones en todas las edades; y en los depresivos, de
reacción a estrés agudo, y de alimentación, es mayor la prevalen-
cia en las mujeres en todos los grupos de edad.

Entre las variables edad y género hay una relación estadística-
mente significativa (χ2 =8.93, g.l.=3, p<.05), con un coeficiente de
contingencia de 0.15. Considerando a la vez ambas variables para
el conjunto de los diagnósticos, los varones están proporcional-
mente más representados en el grupo de 0-5 años (razón v/m=
1.96), y las mujeres en el grupo de edad 14-18 (razón v/m= 0.56).
Los trastornos que originan el que los varones estén más represen-
tados entre los 0 y los 5 años son los de conducta, del desarrollo,
eliminación, de la actividad y la atención, y de rivalidad entre her-
manos, diagnósticos que, en conjunto, reciben un 9.43 por ciento
de los niños de la muestra antes de llegar a los 6 años, mientras que
solamente hay una niña (0.72 por ciento) con estos diagnósticos y
en este grupo de edad (concretamente con un diagnóstico de tras-
torno específico del desarrollo).

Discusión

Las categorías diagnósticas con mayor prevalencia en la pobla-
ción clínica infantil y adolescente son los trastornos de conducta,
ansiedad, depresión, del desarrollo, y de eliminación. Este resulta-
do coincide, en líneas generales, con los de otros autores que han
estudiado la prevalencia diagnóstica en población clínica en nues-
tro medio. Las diferencias de prevalencia encontradas se explican,
fundamentalmente, por el uso de diferentes metodologías, bien en
la selección de las muestras (sus canales de acceso y el rango de
edad que cubren), bien en los procedimientos de evaluación diag-
nóstica utilizados, o bien en la formación de las categorías diag-
nósticas para agrupar a los sujetos. En cuanto a lo primero, mien-
tras que en algún servicio existe una única puerta de entrada (ser-
vicios sanitarios de atención primaria), en otros no existe esta res-
tricción. En cualquier caso, en ninguno de los estudios se controla
la fuente de derivación ni su posible relación con las diferencias de
prevalencia encontrada. Con relación al segundo motivo de varia-
bilidad, uso de diferentes procedimientos diagnósticos, hay que
decir que, si bien en los estudios epidemiológicos diseñados a tal
fin es ya habitual utilizar entrevistas diagnósticas estructuradas, su
uso en la clínica presenta aún importantes inconvenientes como,
por ejemplo, la sobreestimación 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 diagnóstico categorial, y el uso de sistemas
dispares (DSM de la APA, o CIE de la OMS en sus diferentes ver-
siones), para la asignación de los códigos diagnósticos y su acu-
mulación en categorías más generales. Las categorías más contro-
vertidas son las de ansiedad versus depresión y los trastornos de
adaptación (TA) que, en algunas investigaciones se consideran una
categoría aparte (Vázquez et al., 1988; Gutiérrez et al., 1995; Cas-
tro y Lago, 1996; Cortajerena et al., 1997) y, en otras, se incluyen
entre los trastornos de conducta o depresivos, según predominen
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los síntomas comportamentales o del estado de ánimo. Esta se-
gunda alternativa es la elegida por nosotros porque pensamos, con
Rodríguez y Villagrán (1994), que los TA forman una entidad no-
sológica controvertida y muy discutible. Estos autores encuentran,
revisando 132 Historias con diagnóstico de TA, que dichos tras-
tornos, sobre todo el subtipo depresivo, tienen una alta incidencia
en las primeras consultas de niños y adolescentes, y poseen rela-
ción etiológica con cambios familiares que se acompañan de pér-
dida o deterioro del soporte familiar para el niño o adolescente
(debido a separación o divorcio, conflictos relacionales, pérdidas,
u otros estímulos estresantes).

En el total de nuestra muestra, el 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, el subtipo disocial se da predominantemente entre los suje-
tos mayores de la muestra (el 18.2 por ciento de los sujetos entre
14 y 18 años reciben este diagnóstico, por sólo un 5.7 por ciento
en el grupo de 0-5 años), mientras el subtipo depresivo se da con
más frecuencia en los dos extremos (11.5 por ciento de los sujetos
entre 0 y 5 años, y 10.4 por ciento entre 14 y 18 años), siendo me-
nos prevalente entre los 6 y los 13 años (en torno a un 6 por cien-
to de los sujetos). El 11.5 por ciento de niños menores de 6 años
diagnosticados de trastorno depresivo, hacen que esta categoría
sea la más prevalente en este grupo de edad. Como vimos en una
primera parte de nuestra investigación (Aláez et al., 1998), la pre-
sencia crónica de estímulos estresantes que afectan negativamente
a la calidad del soporte familiar es muy elevada. Si tenemos en
cuenta que la exposición a dichos estímulos ha sido relacionada
con un aumento de síntomas depresivos en la infancia (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 categoría diagnóstica de depresión manifiesta un
comportamiento menos consistente y una mayor fluctuación en
sus tasas de prevalencia, incluso cuando se utiliza una entrevista
estructurada como la DICA-R (Ezpeleta, de la Osa, Domenech,
Blas y Losilla, 1997).

Otra conclusión que se puede extraer es que la mayoría de los
trastornos concretos están asociados con la edad y, en forma más
matizada, con el género. Si hacemos dos grandes grupos de edad
con los sujetos estudiados (0-9 y 10-18 años), podemos observar
claramente cómo hasta los 10 años son prevalentes los trastornos
específicos del desarrollo, de eliminación, de la actividad y la aten-
ción, de rivalidad entre hermanos, y del sueño. Estos trastornos,
que pueden ser considerados funcionales, descienden claramente a
partir de los 10 años mientras que, por el contrario, aumenta la pre-
valencia de otros, concretamente los de conducta (especialmente
en el grupo de 14-18 años), ansiedad, y depresión. Algunos tras-
tornos funcionales son especialmente prevalentes entre los 6 y los
9 años (trastornos específicos del desarrollo, y de la actividad y la
atención), coincidiendo con los primeros años de escolarización

obligatoria, y la mayor exigencia que imponen el aprendizaje es-
colar y el trabajo en el aula.

Antes de los 10 años no hay ningún sujeto diagnosticado de
anorexia. Los trastornos de tics y estereotipias, y la reacción a es-
trés agudo o grave no parecen vinculados a la variable edad aun-
que, al ser pocos los sujetos que presentan estos diagnósticos, hay
que valorar su prevalencia relativa con mayor cautela. Otra cate-
goría que no aparece relacionada con la edad es la de los sujetos
que no poseen un trastorno psicopatológico diagnosticable, aun-
que se produce una ligera tendencia al aumento de la misma en los
sujetos mayores de la muestra.

Otros trabajos citados coinciden en su apreciación de la rela-
ción entre edad y trastornos concretos. El más cercano al nuestro,
por extracción de la muestra y rango de edad, es el de Bragado et
al. (1995). La discrepancia principal entre ambos se produce en los
trastornos de conducta que, en su estudio, están asociados negati-
vamente a la edad, mientras en el nuestro la asociación 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 sí presentan una clara asociación negativa con la edad
(como los trastornos de la actividad y la atención, o los de rivali-
dad entre hermanos), mientras que nosotros hemos mantenido es-
tos trastornos como categoría aparte. Por otro lado, el diagnóstico
que en nuestro estudio, y dentro de los trastornos de conducta, más
aumenta con la edad es el de TA con predominio de las alteracio-
nes disociales. Nuestra opinión clínica es que en los últimos años
se observa un aumento de consultas por trastornos de conducta en
sujetos mayores de 13-14 años, y que, en esas edades, no se ob-
servan diferencias significativas de género, contrariamente a lo
que ocurre en edades inferiores, donde son más frecuentes las con-
sultas por trastornos de conducta en los varones. 

Respecto al género, en los varones la mayor prevalencia la tie-
nen los trastornos de conducta, seguidos de los trastornos del de-
sarrollo, eliminación, ansiedad y depresión; también son prevalen-
tes los trastornos de la actividad y la atención, y de rivalidad entre
hermanos. En las mujeres, los trastornos más prevalentes son los
depresivos, de conducta, ansiedad, y del desarrollo; también están
significativamente representados los trastornos del sueño, de reac-
ción a estrés agudo, y alimentación. Los únicos trastornos que po-
seen diferencias de género estadísticamente significativas son los
de eliminación en los varones, y depresión en las mujeres. Cerca-
nos a la significación se hallan los trastornos de la actividad y la
atención, y del desarrollo en los varones; y los de reacción a estrés
agudo, de ansiedad, alimentación, y del sueño en las mujeres. 

Vistos en conjunto los datos, coincidimos con Pedreira et al.
(1992), cuando afirman que la expresión de los trastornos en los
niños es más disfuncional y en las niñas las manifestaciones sin-
tomáticas son más adaptativas. Esto, unido a factores culturales,
explicaría la mayor presencia de los varones en las muestras clíni-
cas. 
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