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COMPORTAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGIA PSIQUIATRICA DESDE LA
EDAD DE APARICION HASTA SU CLASIFICACION EN DIAGNOSTICOS
CATEGORICOS Y SINDROMATICOS EN UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES

INTRODUCCION

El tema de las conexiones de la psicopatologia entre la infancia y la edad adulta
empez6 con el simple objetivo de tener informacion sobre el pronéstico y el
resultado. Sin embargo, ha fomentado una iniciativa de investigacion que ahora
promete arrojar luz sobre la naturaleza y los origenes de los trastornos mentales.
La ultima década ha visto un gran progreso en lo que respecta a los hallazgos
empiricos sobre la continuidad y la discontinuidad de la psicopatologia a través del
tiempo y en la conceptualizacion de los temas involucrados en el entendimiento
de estas tendencias en el tiempo (1).

Ha habido un cambio radical en el entendimiento de los Trastornos Depresivos
que aparecen en la edad temprana. Desde hace bastante tiempo se habia
apreciado que muchos nifios y adolescentes experimentan afliccion e infelicidad
pero se asumié que esto no tenia el mismo significado que los trastornos
depresivos mayores que ocurren en la vida adulta. Sin embargo, el uso de
métodos estandarizados para el analisis diagnostico empez6 a mostrar que las
condiciones clinicas con fenomenologia muy similar a las vistas en los trastornos
afectivos del adulto eran mucho mas comunes en la infancia y la adolescencia de
lo que hasta entonces se habia apreciado. La evidencia reunida de que los
trastornos depresivos en la gente joven estaban asociados con deterioro
importante en el funcionamiento psicosocial (2, 3), y los estudios prospectivos en
los afios de la adolescencia indicaron que los episodios depresivos con frecuencia
tenian un curso prolongado o recurrente, con una apreciable minoria que
progresaban a un patron bipolar (4, 5, 6, 7, 8, 9). La seriedad de esta condicion ha
sido subrayada por el riesgo importante de suicidio. La implicacion fue que bien
podria haber un resultado caracteristico en el adulto asociado con los trastornos
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por algun tiempo. Los datos necesarios para su comprobacién fueron
proporcionados en un principio por Harrington y cols. (10), quienes emprendieron
un seguimiento sistematico de un grupo de nifios y adolescentes que eran
pacientes psiquiatricos con una definicibn operacional de sindrome depresivo.
Con el tiempo se agregaron mas estudios al respecto con innovaciones
metodolégicas que les permitian obtener resultados mas confiables. Los
resultados fueron sorprendentes y mostraron que la depresién en la infancia y la
adolescencia estaba asociada con un incremento de cuatro veces en el riesgo de
recurrencia del trastorno depresivo mayor durante los primeros anos de la vida
adulta, en comparacién con un grupo de pacientes psiquiatricos no deprimidos.
Aun mas importante fue el hallazgo de que el grupo de nifios con depresién no
mostrd incremento en el riesgo para ningun otro trastorno mental ademas de las
condiciones afectivas. El riesgo de recurrencia no solo era extremadamente fuerte
sino también altamente especifico para el diagnéstico. El resultado proporcion6 un
gran apoyo para la validacion del diagnéstico de trastorno depresivo en la infancia
y adolescencia. No obstante numerosas preguntas permanecian sin respuesta,
entre ellas el determinar cuales caracteristicas del trastorno depresivo en la
infancia estan asociadas con un riesgo mayor de recurrencia en la vida adulta y
acerca de los mecanismos que median la fuerte continuidad entre la infancia y la
vida adulta. Actualmente varios estudios han mostrado que una paternidad
adversa (negativa), en la infancia esta asociada con un incremento en el riesgo de
trastornos depresivos en la vida adulta (esto se extiende a los trastornos de
ansiedad) (11, 12, 13). Los resultados empiricos sobre estas asociaciones
estadisticas a largo plazo estan razonablemente bien demostradas, pero se sabe
mucho menos acerca de los mecanismos mediadores. La depresién en la infancia
esta asociada con una carga familiar incrementada para trastornos afectivos, y
parece probable que los factores genéticos juegan un papel importante (14, 15,
16). Hay algunos indicios a partir de los estudios de familia de que los trastornos
depresivos que inician en o antes de los primeros afios de la vida adulta pueden
implicar un componente genético mas fuerte (17, 18). La importante y altamente
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adulta para conducir a la expectativa de que los factores biolégicos podrian ser los
mismos en ambos periodos de edad. No obstante, contra esta idea, estan los
datos que indican una aparente diferencia en términos de una menor especificidad
para la prueba de supresion de la dexametasona en la infancia y menos hallazgos
especificos en el suefio (19). Lo mas notable de todo es la falta de una clara
respuesta benéfica a los antidepresivos triciclicos en la infancia en comparacion
con la encontrada en el adulto (20). Hasta ahora, el significado de estas
diferencias relacionadas a la edad se desconoce.

Se conoce mucho menos sobre los resultados en el adulto de los Trastornos de
Ansiedad. Esto se debe a la dificultad en la interpretacion de los hallazgos debido
tanto a la escasez de estudios longitudinales a largo plazo como al estado
insatisfactorio en la clasificacidén de los trastornos de ansiedad. Los sintomas
ansiosos constituyen una parte importante de muchos trastornos depresivos; la
ansiedad esta asociada con miedos y fobias especificas y también existen
estados relativamente puros de ansiedad generalizada. Los muy limitados datos
genéticos tambien sugieren posibles diferencias dentro del amplio campo de los
trastornos de ansiedad (21, 22, 23).

Se ha abierto de forma importante el campo que tiene que ver con el resultado en
el adulto de los Trastornos de Conducta en la infancia. Las marcadas
continuidades con el trastorno de personalidad en la vida adulta han sido
ampliamente confirmadas (24), pero el panorama ha sido modificado en dos
formas clave. Primero, se ha demostrado que el resultado en el adulto
(especialmente en mujeres) se extiende mas alla del trastorno de personalidad
antisocial para incluir un grupo mas amplio de alteraciones de la personalidad y
una vulnerabilidad incrementada para un rango de trastornos mentales agudos.
Los individuos que reportan alteraciones de conducta en la infancia también
tienen un indice incrementado de alteraciones emocionales. No esta claro si esta
extension depende de la presencia de anormalidades crénicas de la personalidad.
El seguimiento de nifios criados en instituciones llevado a cabo por Quinton y cols.
(24), mostr6 que la caracteristica constante en el resultado fue un mal
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funcionamiento de dominios sociales tales como matrimonio, amistades, trabajo y
paternidad no estuvieron particularmente asociados con un trastorno de conducta
previo, pero un pobre funcionamiento en muchos de estos dominios estuvo
intensamente asociado con problemas de conducta en la infancia. En efecto, fue
verdaderamente inusual que tal disfuncién social tan importante ocurriera en
ausencia de problemas de conducta en la infancia. Hasta el momento, aln hay
cierta incertidumbre sobre cuales tipos de alteraciones de la conducta son mas
probables que llevan a un pobre funcionamiento social en la vida adulta.

La evidencia disponible sugiere que un pobre resultado en el adulto es mas
probable en el caso de la alteracibn de la conducta que tiene un inicio
particularmente temprano y que esta asociado con hiperactividad/déficit de
atencion y pobres relaciones con semejantes. También es evidente que el pobre
resultado es una funcidn de alteraciones de conducta en la infancia muy
persistentes y no de problemas antisociales aislados y transitorios. La segunda
forma en la cual el panorama ha sido modificado es que han sido planteadas
preguntas serias sobre los mecanismos involucrados. Debido a que la persistencia
en el tiempo ha sido muy acusada, ha habido una tendencia a suponer que esto
debe reflejar alguna forma de rasgo o trastorno constitucional invariable. Esto
puede ser asi en algunas ocasiones, pero el componente genético en la conducta
antisocial en conjunto es muy modesto.

Los trastornos antisociales son una secuela comun de serias adversidades
medioambientales, y los estudios longitudinales han mostrado la importancia de
mecanismos mediadores, tales como: la eleccién del grupo de semejantes, la
tendencia a la planeacion en relacidon a las elecciones claves de la vida y las
circunstancias familiares. Asi, Quinton y cols. (24), analizaron varios estudios
longitudinales de grupos de alto y bajo riesgo, demostrando la importancia de los
efectos de un trastorno de conducta propio del individuo, haciendo éste mucho
mas probable que el o ella se conviertan en miembros de un grupo de semejantes
antisociales en la adolescencia media. Sin embargo, el involucramiento en un
grupo de semejantes antisociales no fue inevitable, la evidencia demostré que un
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ademas la conducta planeada fue un factor protector para las mujeres joévenes,
para las cuales el ser parte de un grupo de pares antisociales fue una opcién
menos frecuente. Desde el punto de vista de la psicologia el papel de la familia en
la vida de un individuo es de agente socializador, incidiendo en el desarrollo sano
y maduro del individuo, o bien, inhibiendo o desviando su crecimiento (25).

La familia es importante para la mayoria de los adolescentes a lo largo de la vida,
ya que su ajuste social y emocional es mejor cuando éstas son cohesivas,
expresivas y organizadas, y fomentan la independencia de sus miembros. De
manera inversa, tienden a desajustarse cuando perciben que en la familia existen
muchos conflictos y demasiado control. Ademas, una comunicacién eficaz en la
familia es un determinante crucial para el bienestar. Es menos probable que los
adolescentes que experimentan afecto y cercania en sus familias sean
influenciados por su grupo de amistades y se involucren en problemas de
conducta (26, 27, 28).

El siguiente paso en el curso desviado del desarrollo involucra la seleccion de un
companero con el mismo problema. Una vez que la gente joven ha dejado la
escuela, las influencias directas de la familia se hacen menos fuertes, mientras
que las propias decisiones conservan un papel importante. En la vida adulta, la
presencia de una relacién marital armonica con un esposo (a) sin desviacién de la
conducta prob6 ser una influencia protectora importante, haciendo mucho menos
probable que una conducta alterada desemboque en un mal funcionamiento social
en la vida adulta. El encarcelamiento por conducta antisocial y los problemas con
el alcohol también hacen mas probable un resultado mas pobre. EI compromiso
con el trabajo y el compromiso con el matrimonio fueron influencias positivas. Los
datos de ninguna manera niegan la persistencia del rasgo basico, pero indican la
importancia de los efectos en cadena indirectos en el mantenimiento de conducta
antisocial persistente, y también muestran su importancia en los efectos de un
cambio decisivo asociado con transiciones trascendentales en la vida tales como
el matrimonio, solo cuando tales transiciones involucran un cambio radical hacia
una mejoria en el ambiente social. Aun las circunstancias en la vida adulta pueden

alterar la trayectoria del riesgo hacia un camino mas adaptativo (1). Sin embargo,



la alteracién de la conducta en la infancia hace mucho mas probable que una
persona vaya a parar o sin apoyo marital debido a que el matrimonio se disolvio, o
a un matrimonio disfuncional, con otra persona con desviacién de |la conducta.

Los problemas de conducta también estan asociados con un riesgo mas elevado
de eventos adversos en la vida que se constituyen en cargas psicoldgicas a largo
plazo. Los individuos moldean y seleccionan su propio ambiente a través de su
propia conducta, pero también son parte de un ambiente social mas amplio que
puede llevar con el una variedad de riesgos psicosociales. La probable
heterogeneidad de los trastornos de conducta es otro punto importante. Como ya
se menciond, la fuerte continuidad en el tiempo particularmente concierne al
subgrupo con conducta antisocial intensa y persistente de inicio temprano. Este
subgrupo probablemente se diferencia en sus caracteristicas basicas de la
proporcién mucho mas grande de la poblacién que muestran problemas delictivos
o de conducta transitorios durante el periodo de edad de la adolescencia. El grupo
con trastorno de conducta de inicio temprano probablemente contrasta con el de
problemas transitorios de inicio tardio en términos de una asociacibn mas
importante con déficit neuropsicolégicos, asociaciones con hiperactividad, déficit
de atencién y relaciones pobres con pares. Los hallazgos sobre el resultado en los
adultos del trastorno de conducta replantean los temas sobre la conceptualizacidén
de los trastornos de personalidad. Robins (29) ha argumentado desde hace
tiempo que la consistencia en los resultados sobre el trastorno de personalidad
antisocial justifica el ser considerado como una categoria diagnéstica valida. Los
datos aqui considerados no son necesariamente inconsistentes con ese punto de
vista excepto que abogan por una ampliacién del concepto para incluir otras
formas de trastorno de personalidad dentro del asi llamado trastorno de
personalidad dramatico agrupado en el DSM-III-R (30). Hay un acuerdo general
acerca de que las clasificaciones actuales de los trastornos de personalidad son
sumamente insatisfactorias, pero la cuestiéon es, qué se deberia reemplazar de
ellas. Los datos sobre los resultados en el adulto de los trastornos de conducta
sugieren que, aunque los limites diagndsticos actuales son probablemente

insatisfactorios, un planteamiento categérico en el cual el trastorno de



personalidad es visto como algo diferente de sélo el extremo de una dimensién de
la personalidad puede aun probar ser valido. Los temas involucrados para decidir
los méritos y desméritos de los planteamientos dimensional y categérico en el
diagnéstico son muy complejos, y en ninguna parte esto es mas obvio que en el
campo de los trastornos de personalidad.

Uno de los mayores avances en las Ultimas dos décadas ha tenido que ver con la
diferenciacién entre Trastorno Hiperquinético y los trastornos de conducta y una
mejor definicion del primero. Los trastornos hiperquinéticos que difieren
significativamente de otros trastornos mentales estdn caracterizados por
hiperquinesia intensa que se manifiesta por primera vez durante los afos
preescolares, sin asociacion con ansiedad marcada y con frecuencia acompanada
por deterioro del neurodesarrollo. Hay un riesgo muy alto de que los trastornos de
conducta se desarrollen durante los afios de la infancia media (mientras que, en
contraste, los trastornos de conducta en los primeros afios de la infancia no
constituyen un riesgo para hiperactividad posterior); la transiciéon a la comorbilidad
con trastorno de conducta es mucho mas probable en presencia de adversidad
familiar severa.

La hiperquinesia también lleva consigo una probabilidad mayor de dificultades
para la lectura, que puede derivarse de los déficit neuropsicolégicos que son
comunes en las dos condiciones. Los analisis de rasgo latente (31) han mostrado
gue el déficit de atencién temprano conduce a dificultades en el aprendizaje en la
adolescencia, esta ruta esta separada de aquella por la cual los problemas de
conducta en la infancia media desembocan en una conducta antisocial en la vida
adulta (32). Parece que la conducta antisocial posterior depende de forma
importante de la ocurrencia temprana de problemas de conducta, mientras que el
desempefo académico en la adolescencia es en funcién de la hiperactividad
previa. Por supuesto que estos hallazgos no quieren decir que la hiperactividad no
tiene un papel en la génesis de la conducta antisocial. Hay cierta evidencia de que
dentro de un grupo quienes muestran trastorno de conducta, la presencia de
hiperactividad esta asociada con un peor pronéstico (33). Ahora hay muchos

resultados de estudios sistematicos a largo plazo de nifios hiperactivos que se



extienden hasta la vida adulta temprana (34, 35). Los hallazgos son consistentes
en mostrar un indice mucho mas elevado de trastornos de la personalidad
antisocial y, asociado con tales trastornos, un indice incrementado de problemas
con el uso de sustancias y de criminalidad. No parece haber ningun incremento en
el riesgo de trastornos afectivos o ansiosos. También hay alguna evidencia que
indica que el nivel global del pobre funcionamiento social no es tan alto en el
adulto como lo fue en la adolescencia. Tres puntos clave quedan por ser
resueltos: primero, la naturaleza del déficit cognitivo en el trastorno hiperquinético
aun tiene que ser determinado. No hay duda de que los nifios hiperactivos se
desempefian de manera pobre en las pruebas que requieren de concentracion
sostenida y organizada. Ademas, se ha mostrado que estos problemas en la
concentracion son relativamente especificos de los trastornos hiperquinéticos, la
asociacion no ha sido encontrada con trastorno de conducta no hiperactivo. No
obstante, los estudios detallados del desempefio en la tarea cognitiva arrojan
muchas dudas sobre la nocién ampliamente extendida de que hay un déficit de
atencion que refleja un problema en el procesamiento de la informacion. Mas bien
parece que el pobre desempefio en la tarea refleja un tipo de impulsividad, en el
cual hay una capacidad o consentimiento disminuido para inhibir acciones
inapropiadas y esperar para ver las consecuencias. Sin embargo, aunque esta
caracteristica conductual es importante, no esta del todo claro si refleja algun
déficit neuropsicolégico del procesamiento o mas bien algun aspecto motivacional
del control conductual. Segundo, los mecanismos por los cuales la hiperquinesia
conduce al trastorno de conducta permanecen sin aclarar. Asi, podria ser que la
tendencia a conducirse de manera impulsiva, hiperactiva e inatenta lleva al nifio
directamente a utilizar una conducta disruptiva y antisocial como resuitado de la
pobre modulacién social involucrada. De manera alternativa, podria ser que el
riesgo requiera de alguna forma de interaccion con factores de riesgo
psicosociales tales como relaciones familiares discordantes, depresién en la
madre y criminalidad en el padre. Ademas es probable que la conducta dificil del
nifio hiperquinético pueda hacer mas probable que se vuelva el blanco de la

irritabilidad y hostilidad parental cuando las tensiones de la familia son grandes.



Tercero, y lo mas fundamental de todo, es que alun permanece incierto si la
hiperquinesia se clasifica como una entidad diagnéstica nosolégicamente distinta
o mas bien como una dimension conductual que involucra un riesgo elevado de
trastornos mentales. Por supuesto, es posible que ambas posiciones sean
correctas. Esto quiere, decir que puede ser que las formas mas severas de
hiperactividad constituyan una entidad diagnéstica distinta pero que hay también
dimensién de la hiperactividad a parte que lleva consigo un riesgo incrementado
de trastornos de conducta.

La mayoria de la investigacion psiquiatrica que ha examinado la continuidad a
largo plazo entre la psicopatologia en diferentes etapas de la vida se ha basado
en el supuesto de que los trastornos o las categorias de trastornos son
cualitativamente distintos. Sin embargo, ha habido una apreciacion creciente de la
necesidad de no tomar las categorias diagnésticas de una manera categoérica. Es
probable que al menos algunos diagnésticos reflejen dimensiones conductuales
que se distribuyen como un continuo entre varias categorias diagndsticas, por lo
que esta posibilidad necesita ser analizada de una manera sistematica (1).
Histéricamente, el principal interés en la relacién entre la psicopatologia del adulto
y del nifio ha sido retrospectivo. El creciente reconocimiento de esta continuidad
llevé a la necesidad de un planteamiento prospectivo, con la finalidad de
identificar a los nifios para los cuales ciertas intervenciones de manejo podrian ser
mejoradas y asi llegar a estrategias de prevencion y planeacion mas efectivas. Sin
embargo existen pocos estudios llevados a cabo de esta forma. Entre ellos se
realizd6 uno en Alemania reportado en 1980; donde 1,368 nifios fueron seguidos
por ocho afios (y de manera muy general se encontré6 que los problemas
desaparecieron en 50%, mejoraron en 31%, permanecieron igual en 12%,
empeoraron en 4% y que se desarrollaron nuevos problemas en el 25% de los
nifios. Otro estudio se realizé en 1986 por Zeitlin en el Reino Unido, en éste la
continuidad de los sintomas desde la infancia a la vida adulta sin tener en cuenta
los diagnésticos, fue uno de los hallazgos mas importantes, y que la predictibilidad
era mas alta entre los sintomas que entre los diagndsticos. Estos dos estudios

tienen algunas desventajas, entre ellas: la falta de medidas estandarizadas para la



psicopatologia, la elecciéon arbitraria de las categorias diagnésticas y las
estrategias de analisis limitadas (36). Ya en 1996, Stanger (37) utilizé una
clasificacion de diagnoésticos sindromaticos (en sustitucién de los categéricos),
como una alternativa para facilitar el analisis de la continuidad de la psicopatologia
a través de las diferentes etapas de la vida. Con este fin se ha utilizado un reporte
estandarizado del funcionamiento adaptativo y de problemas emocionales vy
conductuales creado por Achenbach y que puede ser aplicado a sujetos desde los
8 a los 30 arios, a los padres y maestros de éstos (versiones especificas en cada
caso). Consta de 120 preguntas que son calificadas en ocho sindromes, a saber:
aislamiento, quejas somaticas, ansioso/depresivo, problemas sociales, problemas
del pensamiento, problemas de atencion, conducta delictiva y conducta agresiva.
Este fue el primer estudio que utilizé un analisis longitudinal estandarizado de un
amplio rango de diferentes problemas en una muestra clinica que se siguié desde
la infancia hasta la adultez. Este buscé identificar cuales sindromes encontrados
en un primer tiempo podian predecir sindromes posteriores entre nifios y jévenes
referidos a servicios de salud mental, se siguieron por 6 afios a 1,103 sujetos de 4
a 18 afos de edad, reportando que la mayoria de los sindromes mostraron una
alta estabilidad y que algunos como el de aislamiento y problemas sociales, fueron
predictores de ofros sindromes como ansiedad/depresion, quejas somaticas,
problemas de atencién. Al comparar los resultados contra los de una muestra
pareada de sujetos tomados de la poblacién nacional no referidos a servicios de
salud mental se encontraron muy pocas diferencias significativas entre las
relaciones predictivas, lo que sugiri6 una gran semejanza en el curso del
desarrollo de los problemas en ambos grupos. En el 2000, Verhulst (36) realiza
uno de los primeros estudios con analisis longitudinal estandarizado pero ahora
con multiples informantes (el paciente, el familiar responsable y el maestro), al
inicio y durante el seguimiento que fue de 10.5 afios. Se concluy6 que los
problemas de conducta de nifios y adolescentes referidos a servicios de salud
mental como pacientes ambulatorios es altamente predictivo de problemas de
conducta similares en el adulto joven. Que la estabilidad es mas alta para los

sindromes externalizados (conducta delictiva y conducta agresiva), que para los



sindromes internalizados (aislamiento, quejas somaticas, ansioso/depresivo), y
para la informacion intrainformante (ejem: paciente/paciente, familiar
responsable/familiar responsable), que la interinformante (ejem: paciente/familiar
responsable, familiar responsable/paciente, maestro/familiar responsable). Que la
estabilidad es similar entre ambos géneros. Los problemas sociales y el sindrome
ansiedad depresion predicen varios sindromes, lo que sugiere un efecto mas
general sobre la psicopatologia. También se noté que los padres reportan de sus
hijos con mayor énfasis las pobres relaciones sociales y los adolescentes reportan
mas sus temores y preocupaciones, por lo que es importante contrastar ambas
informaciones para hacer un mejor pronéstico de la evolucién del paciente (38,
39).

Con respecto a las alteraciones en la personalidad la evidencia apoya que la
adolescencia es un periodo de riesgo para el inicio de trastornos de personalidad
(40). Sin embargo, como ya se menciond, fuera de la extensa investigacion sobre
los origenes de la conducta antisocial poco se conoce sobre los antecedentes en
la infancia de los trastornos de personalidad de la adolescencia. En 1996,
Bernstein (41) lleva a cabo el primer estudio longitudinal con duracion de 10 afios
para examinar los antecedentes en la infancia de un rango de trastornos de
personalidad basados en el DSM-III-R. En este estudio, los antecedentes fueron
definidos como las alteraciones emocionales o conductuales que han sido
asociados con altos indices de trastornos de personalidad. Los cuatro
antecedentes potenciales de la infancia examinados fueron: problemas de
conducta, sintomas depresivos, ansiedad/temor, e inmadurez (este ultimo refleja
déficit tanto cognitivos como motivacionales, y parece estar relacionado de
manera negativa con la escrupulosidad del modelo de las cinco grandes
dimensiones de la personalidad descrito por McCrae y Costa). Los analisis de
regresién logistica indicaron que los cuatro antecedentes estuvieron asociados
con mayor probabilidad de encontrar un trastorno de personalidad. Los problemas
de conducta en la infancia se mostraron como un predictor para todos los tipos de
trastornos de personalidad. Los sintomas depresivos fueron un predictor

independiente para los trastornos de personalidad dei grupo A, mientras que la



inmadurez lo fue para los del grupo B. Estos resultados apoyan que se puede
trazar una linea entre las alteraciones emocionales y conductuales de la infancia y
los trastornos de personalidad del adolescente. Es importante hacer notar que la
progresion de la incipiente psicopatologia de la infancia a la adolescencia podria
estar influenciada por una multitud de variables entre las que se podrian contar
estresores varios, apoyo familiar y extrafamiliar, factores sociales (cultura y
factores econdémicos). Y esto ademas entraria en interaccion compleja con otras
variables como el temperamento, el nivel cognitivo y el desarrollo psicosocial. Por
lo que el entendimiento de estas relaciones es importante para aumentar la
comprension de las asociaciones entre los problemas de la infancia y las
disfunciones en la personalidad del adolescente y la evolucién de Ila
psicopatologia a través de las diferentes etapas de la vida. Lo que conduciria
como se dijo a mejorar la efectividad en la prevencién y el manejo en sus varias
modalidades.

Otra perspectiva de los andlisis longitudinales es el examinar las asociaciones
entre la psicopatologia de la infancia y la adolescencia con la utilizacion de los
criterios del DSM, y los trastornos de personalidad del adulto joven (42, 43, 44,
45), de donde se ha concluido que los trastornos del eje | pueden poner en
movimiento una cadena de conductas y respuestas medioambientales
maladaptativas que favorecen la persistencia de la psicopatologia a través del
tiempo (46). Por lo que su identificacion y tratamiento en la infancia podria ayudar
a reducir el riesgo. Sin embargo, como ya se menciond, previamente la
investigacién apunta a que el contacto con los servicios de salud mental en la
infancia y la adolescencia hasta el momento no ha demostrado que tenga un
impacto en el pronéstico, y que la psicopatologia muestra una alta estabilidad en
el tiempo se atienda o no se atienda al paciente (37, 38, 39, 45). Lo que indica
que todavia queda mucho por hacer al respecto.

Ahora bien, dentro de las variables se encuentra el abuso infantil en sus diferentes
formas. Los malos tratos infantiles han sido una epidemia generalizada y no
documentada durante varias décadas. Los abusos infantiles son un fenémeno

determinado socialmente. Lo que se considera un abuso respecto a los nifios es



un concepto que contintia en evolucién segin la investigacion médica, sociologica
y psicologica. La alteracién del desarrollo que se produce a causa de los abusos
fisicos, sexuales o emocionales es muy amplia. Segun cual sea la edad a la que
se producen los abusos y la naturaleza y gravedad de los mismos, puede haber
sintomas en una o varias esferas de la funcién intrapsiquica, social, laboral o
académica. Pueden ser sintomas de abuso en un nifio de edad preescolar: la
ansiedad, el retraimiento, la culpabilidad, las quejas somaticas, la alteracién del
apetito, la ansiedad de separacion, la alteracion del suefio, las pesadillas, la
hiperactividad, las mentiras, la falta de confianza, las fobias, la regresion en el
control de esfinteres y otras conductas, el conocimiento sexual inapropiado para la
edad, la conducta sexual inapropiada para la edad, la agresividad. Los sintomas
de abuso en nifios en edad escolar y adolescentes son ademas de los ya
mencionados anteriormente: la depresioén, las dificultades escolares (fobia a la
escuela o falta de asistencia), las crisis de angustia, la mala relacion con los
comparieros, la huida del hogar, los intentos de suicidio, los tics, la hostilidad y el
negativismo, la pasividad, la delincuencia, la conducta sexual (conversacion sobre
temas sexuales), las obsesiones, la psicosis y la baja autoestima. Un nifio que ha
sufrido abusos puede no recordarlos, ni presentar sintoma alguno. Los posibles
efectos de los abusos a largo plazo son importantes. Los nifios que han sufrido
abusos pueden presentar una baja autoestima, depresidbn mayor, distimia y
tendencia al suicidio y pueden autolesionarse y producirse sintomas disociativos.
Las conductas autolesivas incluyen las de producirse cortes o quemaduras, abuso
de sustancias y otras conductas de riesgo elevado. También puede apreciarse
una conducta agresiva y perturbadora. Puede haber trastornos de la conducta
alimentaria, manifestaciones somaticas y problemas de salud importantes como
un dolor crénico resistente al tratamiento, cefaleas y dolor pélvico. Se producen
mas sintomas psiquiatricos en los individuos con antecedentes de abusos fisicos y
sexuales. La gravedad del abuso sexual inicial esta relacionada con la de los
sintomas en una fase posterior de la vida. Los estudios neuropsiquiatricos
realizados en ambos sexos han demostrado una alteracion del sistema limbico, de

tal manera que los individuos que han sufrido abusos fisicos y sexuales presentan



un grado de disfunciéon superior al de los que han experimentado tan sélo un tipo
de abuso. Los sintomas de alteracién afectan a las areas de la memoria, la
sensacién y la conducta. Los dafios importantes causados a largo plazo por el
abuso infantil afectan a la capacidad de un individuo de establecer y mantener
unas relaciones interpersonales estrechas y sostenidas. La negligencia fisica es la
forma de malos tratos que se notifica con mas frecuencia. Esta consiste en que el
cuidador no cubre las necesidades fisicas basicas de un nifio (de alimento, ropa y
condiciones de vida higiénicas), hasta un punto en el que estas omisiones pueden
causarle un dafio fisico. La negligencia médica consiste en que los padres no
soliciten uno cuidados médicos inmediatos 0 no cumplan una pauta médica
prescrita que se considera importante para la salud y el bienestar del nifio. La
negligencia emocional consiste en que no se proporcionen los apoyos
emocionales necesarios, como el amor, la proteccidbn y la supervisién. La
negligencia educativa incluye el hecho de que no se proporCione una estimulacién
intelectual apropiada o no se escolarice al nifio. Las malas condiciones sanitarias
del alojamiento, la higiene o la nutricién, las condiciones de vida inseguras vy el
abandono pueden entrar también en el campo de la negligencia. El abuso
emocional consiste en la falta de aportacién de un apoyo psicolégico al nifio.
Briere ha observado que los ocho tipos siguientes de conducta caracterizan al
abuso emocional: 1) rechazo deliberado; 2) degradacioén o devaluacion; 3) sentirse
aterrorizado; 4) aislamiento; 5) corrupcién; 6) explotacién; 7) negacién de la
estimulaciéon emocional esencial, el interés o la disponibilidad, y 8) cuidado del hijo
poco fiable y poco uniforme. En los progenitores que tienen conductas de abuso
emocional es mas frecuente el consumo excesivo de alcohol u otras sustancias.

El abuso fisico consiste en la aplicacion de una accién fisica que pudiera dar lugar
a una lesién permanente. El ochenta por ciento de los abusos fisicos se debe a
los padres. Los nifios mas pequerios son los que sufren mayores abusos. Existen
muchos factores de riesgo para que los padres lleguen a perpetuar abusos, como
la falta de madurez personal y la dificultad de control de la coélera; los
antecedentes de haber sufrido abusos; el poco conocimiento respecto al

desarrollo infantil y el papel de los padres, y los diagnésticos psiquiatricos,



incluyendo los problemas de abuso de sustancias. Los progenitores que causan
estos abusos tienen expectativas poco realistas y demasiado rigidas respecto a
sus hijos, y se describen a si mismos como infelices en sus relaciones
interpersonales. Los factores de riesgo ambientales son el desempleo, el
aislamiento social de la familia, la pobreza, la familia monoparental y la falta de
apoyo de comparieros y amigos. Aquellos que presentan una conducta violenta
son los que tienen mas probabilidades de haber sufrido abusos, y tienen también
un mayor riesgo de depresién, conducta suicida y abuso de sustancias. El
trastorno del comportamiento o trastorno disocial es una secuela probable del
abuso fisico.

El abuso sexual se produce cuando un adulto o una persona con autoridad se
sirven de un nifio para obtener una gratificacion sexual. La explotacion sexual
consiste en involucrar a un nifio en la realizacién de actos sexuales para beneficio
de un adulto. El abuso sexual incluye la relaciéon sexual oral, anal y genital, las
caricias genitales y el exhibicionismo. Los abusos sexuales se producen con la
misma incidencia en todos los grupos étnicos, religiosos y clases
socioeconémicas. El 90% de los abusos son cometidos por conocidos de la
victima y el 65% son familiares de ésta. Los sintomas resultantes consisten en
una baja autoestima, una sensacién persistente de culpabilidad y vergienza y la
creencia de la victima de que es la Unica persona que ha pasado por esta

experiencia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢ Coémo se comporta la sintomatologia psiquiatrica desde la edad de aparicion y
hasta su clasificacién en diagnésticos categéricos y sindromaticos en una muestra

de adolescentes?

OBJETIVOS
1.- Determinar de manera categérica la psicopatologia en una muestra clinica de
adolescentes utilizando una entrevista semi estructurada de acuerdo a los criterios
del DSM-IV.



2.- Analizar de manera transversal las asociaciones entre el diagndstico
categérico, las variables de edad, sexo, abuso fisico, psicolégico, sexual,
comorbilidad.

3.- Determinar, un afio después y utilizando un cuestionario auto aplicable, la
psicopatologia dimensional (sindromatica), en wuna muestra clinica de
adolescentes.

4 - Describir la presencia de antecedentes de sintomatologia psiquiatrica y su
comportamiento de acuerdo a su clasificacion diagnésticos categoricos vy

sindromaticos.

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

La muestra estuvo conformada por 33 pacientes (19 hombres y 14 mujeres) en
edades de 11 a 17 afios con una edad promedio de: 13.7 (D.E. 1.7), con un
promedio de escolaridad de: 7.7 (D.E. 1.6).

El criterio de inclusién fue: adolescentes aceptados en el servicio de preconsulta
del Instituto Nacional de Psiquiatria en el periodo de junio a noviembre del 2001
para su atencion en el servicio de Paidopsiquiatria y a los cuales se les aplico el
K-SADS-PL-Mex.

Instrumentos de Medicion

El K-SADS-PL-Mex. La cual es una entrevista semiestructurada disefiada para
evaluar episodios actuales y pasados de psicopatologia en nifios y adolescentes
de acuerdo con los criterios del DSM-IV. Los diagnésticos principales que se
evalitan con este instrumento incluyen depresién mayor, distimia, mania,
hipomania, ciclotimia, bipolar, esquizoafectivo, esquizofrenia, esquizofreniforme,

psicosis reactiva breve, panico, agorafobia, ansiedad de separacion, evitativo de



la infancia y adolescencia, fobia simple, fobia social, ansiedad excesiva, ansiedad
generalizada, obsesivo compulsivo, déficit de atencién con hiperactividad,
conducta desafiante oposicionista, trastorno disocial, enuresis, encopresis,
anorexia nerviosa, bulimia, tics transitorios, G. Tourette, tics motores o vocales
cronicos, abuso de alcohol, abuso de sustancias, estrés postraumatico y
trastornos de ajuste (adaptativos), con lo que se obtendra un diagnoéstico
categdrico.

El Autoreporte del Joven (YSR), que es un autoreporte estandarizado del
funcionamiento adaptativo y de problemas emocionales y conductuales en los seis
meses previos. El cuestionario se clasifica en ocho sindromes: aislamiento, quejas
somaticas, ansioso/depresivo, problemas sociales, problemas del pensamiento,
problemas de atencién, conducta delictiva y conducta agresiva; y dos
calificaciones de banda amplia: Internalizacion, que incluye los sindromes de
aislamiento, ansioso/depresivo y quejas somaticas; y Externalizacién que incluye

los sindromes de conducta delictiva y agresiva.

Procedimiento

Los pacientes se presentaron voluntariamente o traidos por algun familiar al
servicio de preconsulta del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Mufiz, donde se decidi6 a partir de una primera evaluacién clinica con el Mini
Examen Neuropsiquiatrico que eran candidatos para su atencion en la Clinica de
Adolescentes de la misma institucion. Como parte de su evaluacién en dicha
clinica se les aplico el K-SADS-PL-Mex. Posteriormente se les invité a participar
en la investigacién y una vez obtenido su consentimiento verbal se les informé que

se les aplicaria al afio El Autoreporte del Jéven (YSR).

Andlisis de datos
Se calcularon la media, la desviacién estandar y los porcentajes en las variables
que lo requirieron.
Se utilizo la prueba de chi cuadrada para evaluar la significancia entre las

proporciones, en ambos sexos, de las variables analizadas en este estudio.



RESULTADOS

En la tabla 1. Se muestran los datos relacionados con las variables demograficas
de esta investigacion. En la misma puede observarse que predominaron
ligeramente los sujetos masculinos, mientras que la edad y la escolaridad tuvieron

promedios semejantes en ambos sexos.

Tabla 1. Variables demograficas

Edad Escolaridad

N % X D.E. X D.E.

Hombres 19 58 13.8 1.6 7.8 1.6
Mujeres 14 42 13.6 1.9 75 1.7
Total 33 100 | 137 1.7 7.7 1.6

Las caracteristicas clinicas de los sujetos de la muestra, teniendo en cuenta el
sexo, se resumen en las tablas 2 (hombres) y 3 (mujeres). En las mismas puede
notarse que existi6 mayor abuso psicolégico en los hombres y sexual en las
mujeres. El promedio de la edad de inicio de los Trastornos obtenido en los
hombres fue de 8.9 afios (D. E. = 1.6) y en las mujeres de 11. 1 afios (D. E. = 2.9).
El tiempo de evolucién desde la edad de inicio reportada en el K SADS PL Mex
hasta el momento de la evaluacién para obtener el diagnéstico categérico por
DSM-IV fue en promedio de 4. 9 afos (D. E. = 2.8) para los hombres y de 2.8
afos (D. E. = 2.1) para las mujeres. Los varones presentaron como antecedente
un Trastorno Depresivo en el 68.4 % de los casos, un Trastorno por Déficit de
atencion e hiperactividad en el 47.4% y en la misma proporcién un Trastorno de
Conducta. En la muestra femenina se reporté como antecedente un Trastorno
Depresivo en el 63.3 %, un Trastorno Ansioso en el 37.8% y un Trastorno de

Conducta igual en el 37.8%.



Tabla 2. Caracteristicas clinicas en los sujetos masculinos

Abuso (caso/no caso) Edad de inicio {en aiios)
Folio | No. | Psicol | Fisico | Sexual | Trastorno Trastorno | Rasgos TDAH | Trastorno | Trastorno por | Resumen Tiempo de
depresivo ansioso psicéticos de consumo de eolucion
conducta susfanticas (anos)
1 1 14 14 14 <1
2 |2 1 1 8 8 8 3
313 1 1 10 7 10 7 5
7 | 4 15 15 2
8 | S 8 10 8 4
17 | 6 5 5 5 7
18 | 7 4 6 4 7
19 | 8 15 15 1
20 | 9 12 9 6 13 6 8
24 | 10 11 10 11 10 4
26 | 11 1 8 8 15 8 6
28 | 12 12 12 12 2
29 |13 13 8 13 8 6
37 | 14 1 8 13 8 6
38 | 15 12 12 13 12 3
39 | 16 1 1 5 13 5 10
40 | 17 5 5 9
41 | 18 13 13 2
42 | 19 7 7 7 8
Tabla 3. Caracteristicas clinicas en los sujetos femeninos
Abuso (caso/no caso) Edad de inicio (en aiios)
Folio | No. | Psicol Fisico | Sexual | Trastorno Trastorno | Rasgos TDAH Trastorno Trastorno por | Resumen Tiempo de
depresivo ansioso psicoticos de consumo de eolucion
conducta sustanticas (afios)
13 | 1 9 9 9 3
15 | 2 8 8 4
16 | 3 11 1 <1
22 | 4 6 6 5
23 | 5 12 10 10 3
25 | 6 16 12 12 14 12 4
27 | 7 12 12 1
30 |8 1 1 12 12 12 4
3119 1 1 17 17 17 <1
32 |10 1 11 11 2
33 |11 1 13 14 <1
34 |12 1 1 1 10 13 <1
35 |13 13 7 13 13 7 8
36 [ 14 13 13 13 1




Tabla 4. Diagnéstico categérico, comorbilidad y diagnéstico sindromatico en la
poblacién masculina

K SADS LP Mex YSR al afio
Folio | No. Edad Dx1 | Dx2 | Dx3 | Dx4 | Dx5 Coi?‘\:;bil 1 2 3 4 5 6 7 8 l::’:::::n ::
1 1114 |33/34]13}10(0 3 70 75| 82 | 83 4
2 ]2 1" 1 (2612930 0 4 80 84 70 3
3 13|12 {3 ({2}3]|0/{0 3 84 85 79 [ 73175174 6
7 | 4{17 |1]10j0f[0}0 1 76 76 2
8§ | 5112 11 ]13118[]0¢0 3 86 86 70 3
17 | 6 | 12 {14 (18200 ]| O 3 83 72 78 3
18 | 7| 11 |33[3[29[0} 0 3 nlrnimn 3
19 18] 16 |1 [0}/0 [0} O 1 70 70 2
20 | 9 14 | 11331343 1|24 5 76 73 | 78 | 86 4
24 [10] 14 1353121010 3 77 72 70 | 70 72 5
26 |11 14 [ 3 |23|3[0]0 3 73 [7318]70 73 70 6
28 |12 14 {2 ]3]0f0]0 2 70 1
29 [13] 14 | 341331310710 3 74 70 | 76 [ 79 4
37 [14] 14 331431010710 2 0
38 |15] 15 |33 ]| 113010 3 73 71173 (80 4
39 |16 15 33|31 0]0]0 2 70 |1 85 | 85 3
40 {17 14 {30} 0)010 1 70 777 3
41 {18 15 {1 ]0]0)00 1 70 78 [ 70 71|67 |67 6
42 1191 15 (33|13 ]0)010 2 73 731 79| 86 4
* 19151121

* Total de sujetos

Clave de diagnésticos categoricos (K SADS Mex) Clave de diagnésticos sindromaticos (YSR)

1 = Trastorno Depresivo Mayor 1 = Aislamiento

2 = Rasgos psicoticos 2 = Quejas Somaticas

3 = Distimia 3 = Ansioso/Depresivo

14 = Esquizofrenia 4 = Problemas Sociales

18 = Trastorno por Ansiedad de Separacion 5 = Problemas del Pensamiento
20 = Fobia Simple 8 = Problemas de Atencion

21 = Fobia Social 7 = Conductas Delictivas

23 = Trastorno por Ansiedad Excesiva 8 = Conductas Agresivas

24 = Trastorno de Ansiedad Generalizada
25 = Trastorno Obsesivo-Compulsivo

26 = Trastorno por Estrés Post-traumatico
29 = Enuresis

30 = Encopresis

33 = Trastorno por Déficit de Atencion

34 = Trastorno de Conducta

35 = Trastorno Desafiante Oposicionista
39 = Trastorno crénico de tics vocales y fonicos
42 = Dependencia al alcohol

43 = Abuso de Sustancias

46 = Dependencia de Sustancias



Tabla 5. Diagndstico categérico, comorbilidad y diagnostico sindromatico en la
poblacién femenina

K SADS LP Mex YSR al aio

Folio | No. Edad Dx1 | Dx2 | Dx3 | Dx4 | Dx5 | Comorbil 1 2 3 4 5 6 7 8 Numero de

idad sindromes
Bl1]112(3]23][0flo0]o0 2 78 70170172 4
15 | 2 1 12 [46(35]20] 0] 0 3 0
16 (3| 11 (26(0]0]0]0 1 76 1
2 ) 4 1133|2200 3 0
28 15| 1312511241180 4 73 85 2
25 16| 16 | 11423420 4 73 76 76 3
7 711312110000 1 70 1
30 | 8 16 | 1 [ 3 (231240 4 73 84 70 3
31 (9 7 11[2]l0]o0fo0 2 78 73170 3
32 110 13 1|3 [3[0o0 3 70 72 75178 4
V1111413 ]ofofo 2 70 85 2
M 112 3 |1]3]0fofo0 2 88 | 82 82 | 82 4
35 13| 15 | 1 ]42(35] 37|33 5 78 78 |75 3
36 114 41112000 2 73 82 2

* 14 (1217 | 4|1

* Total de sujetos

Clave de diagnésticos categéricos (K SADS Mex)  Clave de diagnésticos sindromaticos (YSR)

1= Trastorno Depresivo Mayor 1= Aislamiento

2 = Rasgos psicoticos 2 = Quejas Somaticas

3 = Distimia 3 = Ansioso/Depresivo

14 = Esquizofrenia 4 = Problemas Sociales

18 = Trastorno por Ansiedad de Separacion 5 = Problemas del Pensamiento
20 = Fobia Simple 6 = Problemas de Atencion

21 = Fobia Social 7 = Conductas Delictivas

23 = Trastorno por Ansiedad Excesiva 8 = Conductas Agresivas

24 = Trastorno de Ansiedad Generalizada
25 = Trastorno Obsesivo-Compulsivo

26 = Trastorno por Estrés Post-traumatico
29 = Enuresis

30 = Encopresis

33 = Trastorno por Déficit de Atencion

34 = Trastorno de Conducta

35 = Trastorno Desafiante Oposicionista
39 = Trastorno cronico de tics vocales y fonicos
42 = Dependencia al alcohol

43 = Abuso de Sustancias

46 = Dependencia de Sustancias

En las tablas 4 y 5 se muestran los resultados obtenidos en cada uno de los
sujetos, por sexo; relacionados con la edad a la que se aplico el K SADS PL Mex,

los diagnosticos categoricos que pueden ir de 1 a 5 (ordenados por el impacto



sobre el funcionamiento del paciente), la comorbilidad, los diagnésticos
sindromaticos que se obtuvieron en una evaluacién un afio después y el nimero
total de sindromes por individuo. Bajo las tablas se anexan las claves de los
diagnosticos categéricos y de los diagnésticos sindromaticos.

Puede notarse que con respecto al diagnéstico 1 (el que causa mas disfuncion),
en las mujeres el Trastorno Depresivo Mayor se identificé en el 57.1%, mientras
que en los hombres el predominio se distribuyd entre el Trastorno por Déficit de
Atencion con 36.8% y el Trastorno Depresivo Mayor en el 31.6%. En ambos sexos
la Distimia fue el diagnéstico 2 mas frecuente, 21.1 % en los hombres y 28.6% en
las mujeres. De manera global, los diagnésticos que aparecieron con mayor
frecuencia en hombres fueron los siguientes: Trastorno por Déficit de Atencion
(47.3%), Distimia (42.1%), Trastorno Depresivo Mayor (36.8%) y Trastorno
Desafiante Oposicionista (31.5%). Mientras que en las mujeres fueron: Trastorno
Depresivo Mayor (64.3%), la Distimia (35.7%) y el Trastorno Desafiante
Oposicionista (28.6%).

Para saber si existian diferencias significativas entre las proporciones de los
diagnésticos mencionados, en ambos sexos, se realizd un prueba de chi cuadrada
cuyos resultados fueron: chi cudrada= 3.95 y p= 0.26; es decir, no se apreciaron
diferencias significativas entre los diagnosticos para ambos sexos.

Al analizar las comorbilidades por sexo, se aprecié que en la muestra de sujetos
masculinos predominé la presencia de tres diagnésticos comorbidos (47.4%);
mientras que en las mujeres, las comorbilidades oscilaron entre dos y cuatro,
predominando un poco mas (35.7%) la existencia de dos diagndsticos.

Para conocer si existian diferencias significativas entre las proporciones
observadas en las comorbilidades, en ambos sexos, se aplic, la prueba de chi
cuadrada, cuyos resultados fueron: chi cuadrada = 4.1y p = 0.39; es decir, no se
apreciaron diferencias significativas entre las proporciones de comorbilidad en
ambos sexos.

En relacion al diagnéstico por sindromes se observé que en los hombres se
identificé tanto el Sindrome Ansioso-Depresivo como el Sindrome de Problemas

de Atencion, en el 68.4 %; el Sindrome de Conductas Agresivas en el 63.2 % y



los Sindromes de Aislamiento y de Conductas Delictivas con el mismo porcentaje
de 57.9 %. En las mujeres prevalecieron los siguientes Sindromes: el Ansioso-
Depresivo en el 64.3 %, el de Aislamiento en el 57.1 %, y el de Conductas
Delictivas en el 50 %. En los hombres se obtuvo un promedio de sindromes por
individuo de 3.5 (D. E. = 3.5), la asociacion de los Sindromes Ansioso-Depresivo y
Problemas de Atencion se presento en el 57.9 %; la asociacién entre los
Sindromes Ansioso-Depresivo, Problemas de Atencién y Conductas Agresivas se
dio en el 47.4%; en esa misma proporcidbn se observé la asociacién de los
Sindromes de Problemas de Atencién, Conductas Delictivas y Conductas
Agresivas. El promedio de Sindromes por individuo en las mujeres fue de 2.3 (D.
E. = 1.4), la asociaciéon de los Sindromes de Aislamiento y Ansioso-Depresivo se
identifico en el 42.9 % y entre el Ansioso-Depresivo y el de Conductas Delictivas
en el 37.8 %. Finalmente, con el propdsito de conocer, si existia significancia
estadistica entre las proporciones de los valores de t significativos (igual o mayor a
70), obtenidos con el YSR, en ambos sexos, se procedié a aplicar la prueba de chi
cuadrada a las proporciones observadas en los cinco grupos sindromaticos que
incluyeron mayor nimero de sujetos: Aislamiento, Sindrome Ansioso-Depresivo,
Problemas de Atencién, Conductas Delictivas y Conductas Agresivas. El resultado
fue una chi cuadrada = 5.91 y una p = 0.20, lo que indica que no existen
diferencias significativas.

Es importante hacer mencién que de los trece sujetos varones con antecedente
de Trastorno Depresivo el 100% presenté Trastorno Depresivo Mayor o Distimia o
ambos al evaluarlos con el K SADS PL Mex y al afio al evaluarlos con el auto
reporte del joven (YSR) el 85% se presento con un Sindrome Ansioso-Depresivo
clinicamente significativo. En relacién al Trastorno por Déficit de Atenciéon de los
nueve pacientes con ese antecedente el 100% se identific6 con el K SADS PL
Mex y en el YSR el 78% reporté un Sindrome de Problemas de Atencién. Con
respecto al Trastorno de Conducta de los nueve pacientes con antecedente el
100% se identifico con el K SADS PL Mex, y el 100% de ellos present6 el
Sindrome de Conductas Agresivas en el YSR.



En la poblacion femenina de las nueve pacientes con antecedente de Trastorno
Depresivo el 100% se identificé con el K SADS PL Mex y el 89% reportd un
Trastorno Ansioso-Depresivo en el YSR. De las cinco pacientes con antecedente
de Trastorno Ansioso el 100% se identifico al calificar para algun Trastorno del
espectro ansioso en el K SADS PL Mex y el 60% de ellas report6 un Sindrome
Ansioso Depresivo en el YSR. De las cinco con antecedente de Trastorno de
Conducta el 100% se identifico con el K SADS PL Mex y el 80% reporto un

Sindrome de Conductas Delictivas.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos se evidencia que en la muestra estudiada
el promedio de edad de inicio de la sintomatologia psiquiatrica es menor en los
hombres que en las mujeres, y que el tiempo de evolucion desde el inicio de las
quejas hasta la identificacion del diagnostico categérica es casi del doble en los
hombres. Esto esta muy relacionado a la estabilidad del espectro de la
sintomatologia referida, donde desde que inici6 su presentacion en ningln caso
se comenta alguna remision temporal hasta el momento de su clasificacion en
diagnésticos categdricos. En los antecedentes de la muestra masculina
predominaron los trastornos depresivos, el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad y el trastorno de conducta. En las mujeres prevalecieron los
antecedentes de trastornos depresivos y ansiosos. Es de mencionar que la
mayoria de los hombres vivia con un solo progenitor (la madre), mientras que las
mujeres en su mayoria cohabitaban con ambos padres. En relacion a los abusos,
se observé que el abuso psicologico se presentd con mas frecuencia en los
hombres, mientras que el sexual en la poblacién femenina; debido a que sélo se
reporta si existi6 o no algun tipo de abuso no se pueden hacer comentarios a
cerca de las circunstancias en las cuales éste se presentd y por tanto sobre sus
probables repercusiones. También importante es hacer notar que en los hombres
que reportaron trastorno por déficit de atencion como el primer padecimiento
psiquiatrico que se presentd en su vida en su mayoria posteriormente reportaron

trastorno de conducta. En las mujeres se observé que el trastorno de conducta se



reporté con una edad de inicio menor a la de los trastornos depresivos y similar a
la de los trastornos ansiosos.

Una vez categorizado el diagnéstico con los criterios del DSM-IV, se advirtié que
el diagnostico que suscité la consulta y el que mas disfuncién causaba entre las
mujeres era el Trastorno Depresivo Mayor, mientras que en los hombres el
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad, ademas del otro mencionado
afectaron en proporciones similares a ese sexo. Quedé claro que en ambos casos
el diagnéstico comorbido fue la Distimia. Es importante hacer mencién que no se
apreciaron diferencias significativas entre los diagnésticos para ambos sexos.

Un hallazgo importante es el hecho de que en la muestra masculina predominé la
presencia de tres diagndsticos comorbidos; mientras que en las mujeres, aunque
ligeramente, prevalecié la presencia de dos diagnésticos. Sin embargo, no se
apreciaron diferencias significativas entre las proporciones de comorbilidad en
ambos sexos.

En relacién al diagnéstico sindromatico evaluado al afio de evolucién se constaté
al menos de manera descriptiva el predominio de la sintomatologia previamente
asociada a los diagnésticos categoéricos y a los antecedentes. En el caso de los
hombres dominaron el Sindrome Ansioso-Depresivo, el de Problemas de Atencién
y el de Conductas Agresivas. Mientras que en las mujeres los Sindromes Ansioso-
Depresivo y el de Conductas Delictivas. Esto podria hablar y estar por tanto de
acuerdo con la literatura, de la estabilidad temporal y de la estabilidad del
diagnéstico en este tipo de poblacion etaria. En la poblacion masculina se
promediaron casi cuatro sindromes por individuo, siendo la asociacibn mas
marcada entre dos sindromes: Ansioso-Depresivo/Problemas de Atencién; entre
tres sindromes se observaron asociaciones importantes entre: Ansioso-
Depresivo/Problemas de Atencién/Conductas Agresivas y Problemas de
Atencion/Conductas Delictivas/Conductas Agresivas. En las mujeres el promedio
de sindromes correspondié a un poco mas de dos por individuo, siendo las
asociaciones mas relevantes las siguientes: Aislamiento/Ansioso-Depresivo y
Ansioso-Depresivo/Conductas Delictivas. Los sindromes que incluyeron a mas

sujetos de manera global fueron los de Aislamiento, Ansioso-Depresivo,



problemas de Atenciéon, Conductas Delictivas y Conductas Agresivas. Fue
importante la aparicién del sindrome de aislamiento en mas de la mitad de la
muestra, sin predominio de sexo, el cual por su valor de t igual o mayor a 70
(como se manejé con todos los sindromes), indica que esta causando deterioro en
el funcionamiento del paciente. Esto podria orientar a que sintomatologia que no
liene los criterios para un diagnéstico categoérico podria estar interfiriendo en el
desempefio global del adolescente e impactando sobre su desarrollo, lo que se
podria relacionar con condiciones mas desfavorables y estresantes que harian
mas escabroso el transito de este periodo de la vida, con probables repercusiones
en el prondstico de la salud mental del individuo.

En cuanto a los alcances del estudio podemos comentar que los diagndsticos
categoricos son confiables debido a la entrevista utilizada y a que fue aplicada por
especialistas expertos. Ademas de que se siguié a una cohorte de adolescentes
por un afo para la aplicacién de un instrumento de autoreporte de sindromes, de
los cuales solo se tomaron los que afectaban de manera significativa el
funcionamiento del adolescente.

En México se tiene poca experiencia en estudios de adolescentes realizados de
manera longitudinal, lo que realza la importancia del planteamiento que este
estudio presenta, sin embargo lo reducido de la poblaciéon analizada y el que se
utilizaron dos instrumentos de evaluacion distintos en los diferentes tiempos limita

las posibilidades del estudio.
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