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RESUMEN 

La epidemiología constituye un método de análisis de 
la realidad clínica y un instrumento de investigación 
de los trastornos mentales y emocionales de la 
infancia y la adolescencia. La metodología de 
investigación epidemiológica requiere: unificar el 
criterio de caso, uso de los sistemas de registro 
acumulativo de casos y la eficacia y efectividad de los 
tratamientos por medio de investigaciones de 
seguimientos longitudinales. 
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ABSTRACI 

The epidemiological approach in child and 
adolescent psychiatry is a good method in order to 
analyse the clinical stage anda research instrument 
of mental and emotional disorders in childhood and 
adolescence. The correct methodology in 
epidemiological research needs: unijying the 
diagnostic case crlteria: developing the accumulative 
psychiatrlc case registers and longitudinal follow-up 
researchs in order to evaluate the treatment's e.fficacy 
and e.ffectiveness. 
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120 INTRODUCCIÓN 

La definición enunciada por Lilienfelct(9) de epide­
miología como la disciplina dedicada al estudio de la 
distribución de una enfermedad en el espacio y en el 
tiempo dentro de una determinada población, así como 
la descripción y detección de los factores que influyen 
sobre esa distribución, pensamos que aún hoy tiene 
toda su validez. MuñozC15\ lo expresa de una forma más 
gráfica: "La epidemiología psiquiátrica investiga sobre 
quienes, dónde, cuándo y, eventualmente, por qué 
llegan a ser enfermos mentales los individuos. Consti­
tuye, así, un cuerpo ele conocimientos fundamental 
dentro del campo de la Psiquiatría Social que va a servir 
no sólo para el desarrollo racional y planificado ele los 
servicios asistenciales psiquiátricos y de programas de 
Psiquiatría Preventiva, sino también como aportación 
de información básica sobre la que se pueden construir 
unas bases para una teoría de la salud y la enfermedad 
mental". 

En el terreno ele la Epidemiología en Psiquiatría y 
Salud Mental ele la Infancia y la Adolescencia se podrían 
añadir algunas cuestiones más que se incluyen en las 
preocupaciones de la Epidemiología: qué trastornos 
son propios del momento evolutivo y cuáles son los que 
no se corresponden con esa situación y el seguimiento 
longitudinal ele los trastornos para intentar delimitar la 
evolución ele ellos en la vida adulta y/o su especificidad. 

Estamos con Kóvcss(8l que a lo largó del tiempo han 
existido diversas preocupaciones con la epidemiología 
psiquiátrica: buscar un lenguaje común (con la especial 
relevancia de intentar realizar una nosología psiquiátri­
ca adecuada), detectar lo que se ve (la consecuencia 
lógica fueron los intentos de recoger datos adecuados y 
que aportaran información sobre la naturaleza y carac­
terísticas de los padecimientos menta les), <letec.tar ca­
sos nuevos (fue la época de la realización de cuestiona­
rios y check list) y, por fin, una nueva búsqueda de un 
lenguaje común (ya con unas perspectivas más actuali­
zadas e intentando unificar tendencias teóricas y mode­
los comprensivos). 

1A EPIDEMIOLOGÍA CLÍNICA 

La epidemiología clínica participa tanto ele la inves­
tigación y práctica clínicas como de la investigación y 
práctica epidemiológicas (Fig. 1). Por lo tanto establece 
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Figura l. Lugar de epidemiología clínica. 

un puente entre ambas situaciones y obtiene equivalen­
cias de tipo científico: 
l. Tareas del investigador: 

l. l. Recolecta datos. 
1.2. Sistematiza los datos recogidos. 
1.3. Establece hipótesis. 
1.4. Caso de que las hipótesis no se confirmen debe 

formular hipótesis alternativas. 
1.5. Realiza un diseño de investigación. 
l .G. Interpreta los resultados con dos posibilidades: 

como una nueva hipótesis o realizando una 
posible generalización conceptual. 

2. Las tareas del clínico son superponibles: 
2.1. La Propedéutica se encarga de la recogida de 

los síntomas y sip;nos de los procesos. 
2.2. La Semiología sistematiza la recogida de los 

datos clínicos con un sentido preciso. 
2.3. El diagnóstico de presunción es el primer acer­

camiento en el juicio clínico. 
2.4. Establecer el juicio clínico supone descartar 

olras posibilidades, lo que se encuadra en d 
proceso ele diagnóstico diferencial. 

2.5. Se precisa establecer un plan diagnóstico y 
terapéutico adecuado. 

2.6. La interpretación de los datos puede conducir a 
la elaboración de un pronóstico, lo que tiene un 
triple interés: para el propio paciente, para la 
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Tabla 1 Validez de los Instrumentos de screening en 
salud mental Infantil 

Derivado No Derivado 
(caso) (no caso) 

Screening ( +) A B 
Verdadero positivo Falso positivo 

Screening (-) e D 
Falso negativo Verdadero negativo 

Sensibilidad- __ A __ xlOO 
A+C 

Especificidad 
D 

---xlOO 
B+D 

familia y la comunidad y para la propia ciencia 
de la salud. 

METODOLOGÍA EN 1A EPIDEMIOLOGÍA 
PSIQUIÁTRICA EN 1A INFANCIA 

Desde los iniciales estudios de Lewis sobre la Defi­
ciencia Mental hasta los más modernos de Rutter y cols, 
centraron una metodología y unos procedimientos de 
investigación adecuados, que se han generalizado como 
los Métodos en Doble Fase. 

El uso de escalas de screening en la población gene­
ral pretende dividir a la población estudiada en dos 
grandes grupos: aquellos individuos que deben ser 
derivados a un servicio especializado y constituyen el 
diagnóstico de caso y, en segundo lugar, el grnpo de 
sujetos que no deben ser derivados y que, por lo tanto, 
no son caso C2

• 
6· 16). Un estudio más pormenorizado de 

ambos grupos ha constatado lo siguiente: entre los 
casos que obtienen una puntuación suficiente para ser 
de1ivados a los servicios especializados, hay algunos 
sujetos que no poseen patología tras la correspondiente 
evaluación clínica, por lo tanto son falsos positivos. Yal 
contrario, entre los sujetos que habían sido catalogados 
como negativos en la prueba elegida pueden existir 
algunos con posibles trastornos psicopatológicos, serían 
los falsos negativos. De la relación existente entre estos 
gmpos se obtiene la sensibilidad y fiabilidad de la 
prueba, tal y como se esquematiza en la tabla 1 cs, 6, 2s, 29)_ 

Con el fin de detectar los errores en las escalas 
diagnósticas y corregir de forma adecuada las tasas de 
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los trastornos en la población general, es por lo que se 121 
emplean, con más precisión si cabe en la etapa infanta­
juvenil que en la edad adulta, los estudios de investiga-
ción en doble fase: en la primera unas escalas de 
screening y en la segunda una entrevista clínica semí­
estrncturada o estrncturada como soporte de una eva­
luación clínica. 

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
EPIDEMIOLÓGICA 

l. Escalas y check li.st: En un reciente trabajo, próximo 
a aparecer, revisamos las diferentes escalas utiliza­
das para los screening de trastornos mentales en la 
infancia. De dicho estudio podemos concluir: 
l. l. Se precisan múltiples informantes en la etapa 

infanta-juvenil, incluso para la primera fase, 
dado que tanto los padres como los pediatras 
por sí mismos sólo son capaces de detectar una 
parte de la demanda que, en todo caso, no 
supera el 50% a la hora de la derivación a un 
servicio especializado sobre lo detectado'4). 

1.2. La evolución de los niños/as obliga no sólo a 
informantes múltiples, sino también a elaborar 
perfiles conductuales para cada etapa evoluti­
va<n. 

1.3. Existen estudios que permiten observar la con­
cordancia entre las opiniones aportadas por los 
padres, maestros y los propios niños/as acerca 
de los problemas del desarrollo, comporta­
miento o emocionales<17• 29). 

1.4. En nuestra opinión existen suficientes instru­
mentos de screening de tipo general para la 
detección de la mayoría de los trastornos 
psicopatológicos en la infancia y la adolescen­
cia. En este sentido no creemos conveniente un 
desarrollo cuantitativo mayor de este tipo de 
instrumentos, sino una mayor profundización y 
perfeccionamiento de los ya existentes. 

1.5. Por el contrario, se precisan más investigacio­
nes para el desarrollo de instrumentos que 
midan trastornos psicopatológicos específicos, 
así como los correspondientes estudios de va­
lidación. 

l. 6. En ocasiones existe un cierto solapamiento entre 
escalas de screening y escalas de evaluación 
clínico-psicopatológicas en esta etapa de la vida. 
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122 2. Entrevistas estructuradas y semi-estructuradas: se 
están comenzando a desarrollar este tipo de instru­
mentos para la infancia y la adolescencia. Algunas 
de ellas son de gran utilidad, no sólo para la inves­
tigación, sino también para la evaluación clínica 
cotidiana. De forma similar a lo anterior se podrían 
exponer una serie de características: 
2.1. Se suelen basar en algún sistema de clasifica­

ción determinado, o en un concepto 
psicopatológico, p.e. en la utilización de crite­
rios DSM-III-R o CIE 10. 

2.2. Son para el uso casi exclusivo de profesionales, 
precisando un entrenamiento previo para la 
correcta utilización de este tipo de instrumentos. 

2.3. Aunque existen las de tipo general, también 
hay un número determinado para la discrimina­
ción de algunos trastornos específicos. 

2.4. Un aspecto de procedimiento es que suelen ser 
evaluadas por varios profesionales, por lo que 
se puede emplear algún método complementa­
rio de ohservadón, p.e. videos, espejos 
unidireccionales, etc. 

3. Clasificaciones de los trastornos mentales en la 
infancia y la adolescencia: en un trabajo de revisión 
anterior hemos revisado las tablas de clasificación 
más frecuentemente utilizadas en esta etapa de la 
vida, dado que el diagnóstico de caso para las 
investigaciones epidemiológicas suele basarse en 
alguna de estas tablas diagnósticas: 
3.1. La necesidad de empezar a usar criterios 

multiaxiales es ya imperiosa en la infancia y la 
adolescencia, ya que además de la tipificación 
del cuadro se precisa la repercusión evolutiva y 
una perspectiva psico-social y longitudinal, lo 
que es muy poco probable que pueda realizar­
se con tablas uniaxiales. 

3.2. Deben tenerse en cuenta varias posibilidades a la 
hora de la clasificación de los trastornos: existen 
tanto factores somáticos como psíquicos y sociales 
en la forma de expresión de los trastornos, pero 
también se ven condicionados por factores bási­
cos del sujeto, por el desarrollo (tanto histórico 
como individual) y por la presencia de factores 
agudos y/o estresantes (Tabla 2)(18). 

3.3. Existen algunos sistemas ya superados (p.e. 
CIE-9, CAB); otros discutibles pero que se utili­
zan con fines de investigación, aunque de for­
ma limitada y parcial (p.e. la serie DSM-III y 
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DSM-III-R); otros sistemas con pretensiones 
más psicopatológicas (p.e. la Nueva Clasifica­
ción Francesa de los Trastornos Mentales en la 
Infancia y la Adolescencia<14)); otros sistemas 
adecuados para la etapa infantil que están en un 
cierto proceso de actualización y de completar­
los (p.e. la clasificación de Rutter, en que la 
OMs<31) está estudiando completar con el Eje V 
de Trastornos psico-sociales e incorpora crite­
rios CIE 10) y un sistema que presenta grandes 
posibilidades y esperanzas: la CIE-10°n, ya que 
incluye criterios de inclusión y exclusión, res­
peta y delimita las estructuras psicopatológicas, 
profundiza en algunas organizaciones evoluti­
vas, incluye categorías dinámicas y permite una 
sistematización multiaxial (p.e. el estudio de 
Mezzidi<13) para la elapa adulta puede ser revi­
sado y actualizado para la etapa infanta-juvenil, 
en esta labor estamos en estos momentos)<m. 

4. Los registros Acumulativos de Casos Psiquiátricos 
para la Infancia y la Adolescencia (RACP-I): una 
tendencia actual de gran interés está constituida por 
las investigaciones de tipo longitudinal, tanto para la 
evolución de los trastornos mentales, como para el 
efecto de los tratamientos cuando se instauran de 
forma precoz. Aunque los RACP llevan más de 25 
años de desarrollo<2

6), lo cierto es que en la etapa de 
la infancia y la adolescencia no han hecho más que 
iniciarse su uso. Hay que tener en cuenta que es un 
instrumento caro y que precisa unos objetivos claros 
para su implantación. Creemos que es un instru­
mento adecuado, a pesar de sus limitaciones, pero 
que precisa de una mayor profundización tanto 
conceptual como metodológica y de procedimien­
to. No obstante hay que señalar que para la investi­
gación es el verdadero instrumento-reto, tal como 
en alguna publicación precedente hemos intentado 
señalar<27), en la actualidad nuestra profundización 
pasa por su utilización para el seguimiento 
longitudinal de determinados procesos psicopato­
lógicos con las diferentes inte1venciones terapéuti­
cas diseñadas y registradas. 

PERSPECTIVAS DE FUTIJRO 

Sin pretender ser futurista, se pueden aventurar una 
serie de tendencias en las que se insiste desde diversos 
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Tabla 2 Sistemas diagnósticos en salud mental lnfanto-juvenll 

Factor básico/dotación básico 
constitucional Desarrollo/historia factor tiempo Factor de riesgo/situación aguda 

Factores somáticos • Variantes constitucionales 
(neuropatías, displasias, etc) 

0 Secuelas de factores pre o 
perinatales 

• Aceleración • Suceso agudo (enfermedad) 
• Retraso • Cambio en las circunstancias 

de vida • Disannonía ortogénica 

• Condiciones de la línea-base 

Factores psíquicos • Inteligencia • Aceleración/Retraso • Suceso agudo (trauma) 
• Extrovertido/ introvertido 
• Estable/ inestable 

• Disarmonía desarrollo 
o Desviación desarrollo 

• Cambio en las circunstancias 
de vida (irritación) 

• Integrar/ desintegrar 
(variación, psicopatías) 

• Discontinuidad, defectos de la 
conducta o de la performance. 

Factores sociales • Status social • Continuidad/ discontinuidad • Suceso agudo 
(accidente, fatalidad) • Background educativo (rupturas) 

• Familia 
(completa/incompleta) 

• Adecuación al status 
• Deprivación 

• Persistencia de factores 
coadyuvantes 

• Estimulación 

grupos de investigadores en el campo de la epidemio­
logía de los trastornos mentales en la infancia y la 
adolescencia: 
l. Tendencias en los estudios de investigación: en ge­

neral se pueden sintetizar en las siguientes tenden­
cias. En la figura 2cz9) se expone una visión de la 
evolución de las tendencias en este campo: 
1.1. Determinar las tasas de diferentes trastornos 

mentales en la infancia y la adolescencia. 
1.2. Depurar los aspectos de método y procedi­

miento. 
1.3. Conectar estudios psicopatológicos con la pers­

pectiva epidemiológica. 
1.4. Buscar instrumentos para la evaluación 

diagnóstica más fiables y válidos. 
1.5. Profundizar en los estudios de tipo etiológico. 
1.6. No obstante parece que se desaconseja la reali­

zación de estudios epidemiológicos si no existe 
una cobertura asistencial que pueda asumir la 
patología detectada de forma convenienteC22• 23). 

2. Diagnóstico de caso: para este apartado se constatan 
dos grandes grupos de intereses: 
2.1. La evaluación diagnóstica: tanto a nivel del 

proceso de evaluación como por los instru­
mentos a utilizar. El uso de escalas para grupos 
de trastornos específicos y la construcción y 

posterior desarrollo de modelos de entrevistas 
clínicas aplicadas a la etapa infanta-juvenil. En 
este apartado tanto la informática aplicada a 
este campo como los estudios estadísticos tie­
nen un lugar de singular relevancia. 

2.2. Las clasificaciones de los trastornos mentales 
en la infancia y la adolescencia: indepen­
dientemente de lo dicho con anterioridad hay 
que constatar la necesidad de establecer con 
rigor creciente los criterios diagnósticos que se 
utilizan en cada categoría clínica, también se 
precisa diferenciar claramente entre sistema de 
clasificación y psicopatología. Parece adecua­
do incluir las "formas de expresión" más que los 
contenidos demasiado cargados de connota­
ciones patológicas, es decir se precisa respetar 
el propio proceso evolutivo. En este sentido el 
desarrollo de clasificaciones multiaxiales se está 
haciendo cada vez más necesario, sobre todo 
para delimitar los aspectos que corresponden a 
los diferentes ejes. 

3. Los registros acumulativos de casos psiquiátricos 
para la infancia y la adolescencia (RACP-JJ): so­
lucionar el concepto de caso y un sistema de clasifi­
cación es algo de singular importancia para el de­
sarrollo de este tipo de instrumento. Hay que aclarar 
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l. Criterios de morbilidad 

11. Aspectos del desarrollo 

III. Escoger informantes 

., 
IV. Escoger instrumentos de evaluac10n 

Figura 2. Estudios epidemiológicos en salud mental infanto-Juvenil. 

que un RACP no soluciona los problemas, sino que 
los pone en evidencia al objetivarlos. Por esta razón 
es un instrumenlo bá::;ico para poder analizar con 
seriedad y rigor las investigaciones de tipo longitu­
dinal. Esta longitudinalidad intenta dar cuenta de 
tres aspectos: 
3.1. El recorrido de la demanda: Desde la comunidad 

hasta su llegada a los servicios especializados. 
3.2. La evolución de los procesos: Lo que tiene una 

gran relevancia para la psicopatología del desa­
rrollo y, sobre todo, para comprender las bases 

~
1 

Percepción problemas p;1rcn1ales: 
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¿Qué conducta puede considerarse normal? 
¿Para qué edad? 
¿Enfermedad o variaciones cuali/cuantitativas? 

Edades 
Procedimiento de valoración: Escalas 

Padres 
Pediatras 
Maestros 
Niños/as 

Entrevistas 

Grado elevado de acuerdo 
Favorecer multiinformantes 
Saber el peso de la información 

y formas de presentación inicial de cierto tipo 
de trastornos mentales de la edad adulta. 

3.3. La relación existente entre tratamiento estable­
cido-etapa en que se instauró-resultado al cabo 
del tiempo. Completa los puntos anteriores, 
aportando una perspectiva de intervención de 
gran sutileza (Fig. 3)(21)_ 

4. Intervenciones prioritarias: está enlazado con el 
punto anterior, por lo que tiene un contenido 
evaluador de gran importancia, sobre todo a dos 
niveles: el terapéutico y el preventivo. Pero también 

J Tratamiento parental ·¡ 

Niño con problemH • Reactivo a un desorden familiar • Asegurar situación 

de conducta 
,_. • Reactivo a la situación escolar • Modificar entorno (cuando sea posible) 

• Reactivo a un handicap físico • Atención de apoyo (para el niño) 
• Farmacología excepcional (corta duración) 

Objetivación 'Ayuda psicológica 
confirmada en - 1 Desorden emoclolllll (psicoterapia) 
el niño (funcional) 1 • Farmacología ocasion.1 

(corta duración)) 

Primariamente en el f- • Revisión lOl, I de la 
Daño real. .Disfuncione! intervención 

-4 (desviaciones del • Psicoterapia (de apoyo 
desarrollo) • Farmacología 

(a veces a largo plazo) 

Figura 3. Esquema de intervención en los transtomos psiquiátn·cos de la infancia y adolescencia. 
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Tabla 3 Necesidades de entrenamiento en salud 
mental infantil para los profesionales de la 
atención primaria (OMS) 

l. Capacidad de respuesta adecuada ante diversos problemas 
prevalentes (p.e. retraso mental, afecciones crónicas, integra­
ción, etc.). 

2. Capacidad para indicar y utilizar otras agencias cuando no se 
puede dar cobertura desde el propio servicio. 

3. Trabajo de discusión de casos, seminarios y supervisiones para 
abordar los problemas que surjan y poder asumir seguimientos 
evolutivos. 

4. Precaución en la introducción de nuevas técnicas hasta que no 
se encuentren correctamente evaluadas. 

5. Vigilancia continua para evaluar los programas formativos. 

en ambos hay que incluir los períodos evolutivos 
críticos, los factores de vulnerabilidad y riesgo para 
cada etapa madurativa y evolutiva, etc. 
4.1. Inte1venciones terapéuticas: Va en el sentido 

de lo que se denomina "patrón de utilización de 
servicios asistenciales", intentando señalar las 
que son más pertinentes para cada situación en 
concreto. No sólo tiene que ver con la eficacia 
y eficiencia en términos económicos, sino tam­
bién para evaluar las necesidades formativas de 
los profesionales y las necesidades de servicios 
asistenciales específicosC7l. 

4.2. Intervenciones preventivas: En un estudio 
del pasado año de revisión realizado por 
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Tabla 4 Entrenamiento de profesionales de salud 
mental general en salud mental infantil 
(OMS) 

l. Necesidades infantiles para alcanzar un desarrollo equilibrado. 
2. Incluir a los profesionales en seguimientos directos y programa­

dos de desarrollo normal (individual y familiar). 
3. Aprendizaje directo y supervisado en el contexto de desarrollo 

de los niños/as. 
4. Mantener calidad de los contenidos del entrenamiento, aunque 

es preciso elevar el número de profesionales en formación. 
5. Resaltar la importancia de la formación continuada (p.e. 

rotaciones periódicas por lugares apropiados. 
6. Cursos mixtos con profesionales de diversas disciplinas y 

diferentes agencias que trabajen con la infancia. 
7. Evolución continua de los programas formativos. 

McGuire y Earis02l señalaban que la mayoría 
de los programas de tipo preventivo para los 
trastornos mentales de la infancia habían he­
cho gala de dos defectos metodológicos: la 
falta de homogeneidad en los diseños de 
investigación y la falta de evaluación a medio 
y largo plazo. En otras palabras: realizar 
programas preventivos implica también in­
troducir el criterio de longitudinalidad y de 
formación de los profesionales, así la OMsc3o, 
32l planteaba campos de formación en los 
profesionales (Tablas 3 y 4) con fines pre­
ventivos para los trastornos mentales en la 
infancia y la adolescencia. 
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