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criterios diagnosticos y definicion
e identificacion de caso

E. Doménech Liaberia y A, Polaino-Lorente

Introduccion

La delimijtacion clara y rigurosa de lo que se
va a considerar un caso de depresién en un estu-
dio epidemiolégico tiene una importancia decisi-
va respecto del valor del estudio en cuestion. La
unidad basica, en un estudio epidemioldgico, es
el caso identificado (Graham, 1979). Y para po-
der identificar un caso, el requisito previo es de-
finirlo 1o mas operativamente posible.

En este estudio el caso que se debe definir e
identificar es el de depresion infantil. Hoy pen-
samos que es ésta una tarea dificil, pero no im-
posible. No era ésta la opinién que prevalecia an-
tes de 1980, fecha en que se publico la clasi-
ficacion de los trastornos mentales, segun el
DSM-III.

Anteriormente a esta fecha, Lefkowitz y Bur-
ton habian sefialado que las caracteristicas com-
portamentales utilizadas para el diagndstico de
depresion infantil se daban también con mucha
frecuencia en los nifios normales, por lo que el
diagnéstico de este sindrome era altamente cues-
tionable (Lefkowitz et al., 1978). A partir de 1980
la idea de la depresién infantil, como sindrome,
va penetrando cada vez con mas pujanza entre
los investigadores. Costello, después de cuestio-
nar la afirmacion de Lefkowitz y Burton, dio por
sentado que la depresién infantil era un «cluster»
de caracteristicas relativamente coherentes (Cos-
tello, 1980). Cuando Costello hacia esta afirma-
cién ya se habian identificado en poblaciones psi-
quidtricas infantiles, nifios que satisfacian los cri-
terios establecidos por el DSM-I11 para el diag-

nostico de depresién infantil, incluyendo en esos
criterios los sintomas y su duracién. Ademas, se
habian encontrado también en estos nifios algu-
nas de las caracteristicas bioquimicas que definian
la depresion en los adultos (Puig-Antich, Perel,
Lupatkin et al., 1978).

Por aquel entonces no se habian identificado
todavia, con semejantes criterios diagnosticos, de-
presiones infantiles en poblaciones no psiquiatri-
cas. Con razon podian decir Jacobson, Lahey y
Strauss (1983) que, desgraciadamente, no existian
suficientes datos sobre la distribucion del «clus-
ter» con caracteristicas depresivas en poblacién
normal. Ese mismo afio, Kashani publicaba un
estudio epidemiolégico de la depresién infantil en
la poblacién general, con una muestra de nifios
de nueve aiios de edad (Kashani, McGee, Clary-
son et al., 1983). Seis afios mas tarde este tipo de
estudios contintian siendo escasisimos.

Dejamos sentado, pues, que los estudios epi-
demioldgicos de la depresion infantil son posibles.
Pero tales estudios de poco sirven cuando no se
hace previamente una buena definicién de «ca-
so». Ademas para poder comparar unos traba-
jos con otros (realizados en distintos momentos
y en diferentes regiones), es preciso contar con
una definicidon de caso lo més estdndar posible.
Cuando las definiciones de caso varian, las pre-
valencias encontradas, obviamente varian (Wig,
1982). La tinica manera para realizar estudios epi-
demiolégicos en distintas dreas geograficas y po-
der comparar los porcentajes obtenidos es dispo-
ner de una definicion de caso que, al menos, esté
basada en criterios idénticos.
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Desgraciadamente, estos requisitos no se han
seguido en la mayoria de los estudios epidemio-
16gicos efectuados hasta hoy en paidopsiquiatria.
Esta constituye una de las principales causas del
desconocimiento de la incidencia y prevalencia de
muchas de las alteraciones mentales en los nifios.
La literatura sobre este tema esta repleta de criti-
cas a los trabajos que no han definido el caso o
que lo han definido mal (Kramer, 1976; Ander-
son, Williams, McGee y Silva, 1987, etc.).

No nos sirve de consuelo el hecho de que este
fenémeno haya sucedido también en la investi-
gacién epidemiologica de la depresion en el adul-
to. Como sefialan Boyd y Weissman, la no fiabi-
lidad de los diagnosticos psiquiatricos y la varia-
bilidad de la definicién de caso, de unos estudios
a otros, constituyen la mayor fuente de discre-
pancias entre los resultados obtenidos (Boyd et
al., 1981). Los anteriores autores hicieron una
amplia revisién de los estudios epidemioldgicos
de los trastornos afectivos publicados en lengua
inglesa y llegaron a la conclusién de que estos es-
tudios son dificiles de interpretar debido, preci-
samente, a las diferencias entre ellos en lo relati-
vo a la definicion de caso. En este mismo sentido
se manifiestan otros muchos autores. Ni los cri-
terios diagnosticos, ni los métodos de evaluacion
han sido estandarizados tanto en la investigacion
clinica como en la investigacion epidemiolégica
de la depresion infantil (Hirschfeld y Cross, 1982).

Desde hace poco, la precaria situacion de la in-
vestigacion epidemiologica de esta alteracion es-
t4 mejorando. Probablemente ello se deba al co-
nocimiento, cada dia mayor, de lo que son los
trastornos afectivos en el adulto. El evidente re-
traso de las aportaciones cientificas (tanto bio-
quimicas como clinicas), en el ambito de la de-
presion infantil respecto a la depresion en el adul-
to, hace todavia mas dificil cualquier estudio epi-
demioldgico en la infancia. Sin embargo, también
en el caso del nifio se est4d avanzando, tanto en
lo relativo a la clasificacion de esta entidad clini-
ca, como en las técnicas de evaluacion y de iden-
tificacion de la depresién (Graham, 1986). En lo
que todavia hay mucho por hacer es en la defini-
cion de caso. La mayoria de los trabajos de epi-
demiologia paidopsiquiatrica tratan de la psico-
patologia general del nifio o de los trastornos
emocionales, pero sin ir mas alld de estos otros
ambiguos conceptos. De aqui que sean poquisi-
mos los que se atreven a plantear la epidemiolo-
gia especifica de algo tan concreto como las de-
presiones infantiles.

Aqui de lo que se trata es, precisamente, del
estudio concreta de la epidemiologia de la depre-
sién infantil que hemos realizado, por lo que, 16-
gicamente, nos hemos tenido que enfrentar a la
definicion y delimitacidon de caso.

En este capitulo consideramos tres partes: la
primera tratara de la definicion de caso; en la se-
gunda, abordaremos la identificacion del caso y,
en la tercera, expondremos la definicion opera-
cional de caso elaborada para esta investigacion
epidemiol6gica de la depresion infantil en Espafia.

PRIMERA PARTE:
DEFINICION DE CASO

En la evaluacién de las alteraciones mentales
en la comunidad, el primer paso deberia consis-
tir en definir claramente los casos-sujetos a iden-
tificar (Davidian, 1982). El problema que se plan-
tea es saber a qué llamamos caso en psicopatolo-
gia infantil en general y, mas concretamente, en
la depresion infantil. A continuacién comenta-
remos los distintos modelos que pueden seguirse
para la definicion de caso, los problemas que
plantea la eleccién de unos criterios para una in-
vestigacion como ésta y, finalmente, justificare-
mos los criterios sobre los que se ha fundamen-
tado el presente estudio.

Distintos modelos de definicién
de caso en psicopatologia infantil

1. Un primer criterio concreto y operativo pa-
ra decir que un individuo es un caso, es la deman-
da de ayuda médica o psicoldgica. Segun esto, ca-
so es todo aquel que por esta causa visita una con-
sulta. Si se sigue este criterio, los mejores infor-
mantes de los casos a detectar en este estudio se-
rian los médicos de familia, los médicos de pue-
blo y los pediatras. El médico de familia se en-
contraria, como dice Sheperd (1982), en una si-
tuacion privilegiada, pues podria proporcionar-
nos informacién de la mayor parte de la pobla-
cién para un estudio de campo de patologia men-
tal. De acuerdo con este criterio, el propio She-
perd define el caso, como aquel paciente cuyos
sintomas, trastorno o malestar le hacen pedir con-
sulta médica en la cual un profesional cualifica-
do hace un diagndstico psiquidtrico.

Pero esta definicién de caso no nos sirve para
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la depresién ni para la psicopatologia infantil.
Unicamente puede ser util para sujetos adultos
y para segun qué tipo de enfermedad. En el caso
de la depresion, sabemos que una parte impor-
tante de los pacientes depresivos no acuden al mé-
dico ni al psiquiatra. Concretamente en Espafia
el nimero de deprimidos sin tratar es alto (80 %)
y del bajo porcentaje de depresiones tratados, s6-
lo el 10 % lo son por psiquiatras (Polaino-
Lorente, 1986). En los nifios, el criterio es toda-
via mas inadecuado, ya que a la mayoria de los
nifios con alteraciones psicoldgicas no se les lle-
va a un centro especializado (Rutter, Tizard y
Whitmore, 1970). Esta tendencia a no pedir con-
sulta para el nifio portador de una supuesta psi-
copatologia es todavia mas acentuada, cuando el
trastorno psicopatologico es de caracter depresi-
vo. En el caso de los nifios, las demandas de con-
sulta las suelen hacer los padres y éstos encuen-
tran una especial dificultad para aceptar la pre-
sencia de una depresion en sus hijos. Casi siem-
pre, por eso, la depresidn del hijo pasa inadver-
tida.

2. Un segundo criterio seria el de definir co-
mo caso a todo aquel que ha sido asi diagnosti-
cado en un centro psiquidtrico. En el fondo, este
modelo es una variante del primero. Aqui el in-
formante no seria el médico de familia o el pe-
diatra, sino el propio psiquiatra de un centro psi-
qui4trico. La misma critica que se han hecho en
el apartado anterior seria valida para este segun-
do criterio. Hay demasiadas patologias mentales
infantiles no diagnosticadas ni tratadas, como pa-
ra poder utilizar este criterio —con cierta validez
social— en una definicion de caso en epidemio-
logia. Tal vez este criterio se podria utilizar en
un estudio epidemiolégico del autismo infantil,
porque el autismo es una patologia muy objetiva
que lleva a la familia a consultar y porque los
autistas suelen constar en las historias clinicas de
los centros psiquidtricos (Polaino-Lorente, 1982).
Pero la depresion infantil es mucho mds frecuente
que el autismo y no se hace notar tan fécilmente
como aquél.

Hay un estudio de la incidencia de depresion
infantil que utiliza ese modelo. Se trata de una
investigacion realizada en Cracovia con una mues-
ta de sujetos cayas edades estaban comprendidas
entre 5 y 19 afios (Bomba, Bielska y Josefik, et
al., 1984). El estudio se basé en la frecuencia del
diagnéstico de depresién en varios servicios de sa-
lud mental. Los autores hallaron una tasa de de-

presion del 1,23 % en centros ambulatorios y del
13,9% en los hospitales. Los propios autores cri-
tican su estudio al hallar diferencias muy gran-
des de un centro de salud a otro, debido a las dis-
tintas formas de realizar el diagndstico.

Ademas, estos estudios en poblaciones clinicas
no nos permiten conocer la prevalencia de ia de-
presion en la poblacién general. En esta tltima
el criterio diagnostico empleado por el psiquia-
tra resulta inaplicable, como ya se ha dicho la ma-
yoria de los nifios deprimidos todavia estdn por
descubrir y diagnosticar.

Un estudio realizado en el Pais Vasco sobre los
motivos de consulta en psiquiatria infantil (Sun-
yer Martin, 1982) demuestra que se ignora por
completo la depresién infantil. Las demandas
de ayuda son fundamentalmente por dificultades
escolares y deficiencia mental. A éstas siguen, por
orden de frecuencia, las dificultades de adapta-
cién y las conductas antisociales, en los varones,
y los trastornos psicosomdticos, en las nifias. Cu-
riosamente, durante los cuatro afios que duré el
estudio, no aparecio ningun motivo de consulta
a causa de la depresion.

Como sefialaron Orvaschel, Sholomskas y
Weissman (1980), las tasas de incidencia y pre-
valencia de las alteraciones psiquidtricas no se
pueden basar solamente en el estudio de pobla-
ciones sometidas a tratamiento, ya que esta fuente
de datos esta sujeta a errores y da lugar a mu-
chos sesgos. Cuando se toma el criterio anterior,
nos encontramos con que las conductas agresi-
vas motivan mas consultas que la patologia emo-
cional. De otro lado, variables como la severidad
del trastorno o los factores sociodemograficos
también influyen en el motivo de la consulta. Por
contra, los nifios maltratados y apaleados, entre
los que hay un porcentaje elevado de deprimidos,
no generan ninguna peticiéon de consulta al psi-
quiatra, por parte de los padres.

3. Un tercer criterio para definir el caso, den-
tro de la misma linea que los anteriores, seria el
criterio del maestro, consistente en considerar ca-
so a todo nifio que el maestro lo identifique co-
mo tal. Err el lenguaje de los pedagogos se hace
a menudo alusion a los «nifios problemas», tra-
tandolos como si fueran un caso. «Este afio —di-
cen— tengo dos casos en mi clase; la profesora
de la clase de al lado tiene cuatro.»

Este criterio podria utilizarse para el estudio
epidemiolégico de las dificultades en el rendimien-
to escolar o de la hiperactividad, pero dificilmente
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para el estudio de la depresion infantil, porque
ésta facilmente pasa inadvertida en el aula.

De otra parte, este criterio puede prestarse a
muchos sesgos como el que proviene de la pro-
pia subjetividad del maestro o de su nivel de to-
lerancia frente a la conducta desadaptada del ni-
fio. Otra causa de error puede estar relacionada
con el tiempo en que el maestro emite el juicio.
A principio de curso los maestros suelen consi-
derar nifio problematico o «caso» a muchos de
sus alumnos. El psicologo escolar experimenta-
do sabe muy bien que si espera solamente un mes
para atender a Jos nifios que quieren mandarle pa-
ra que los examine, los presuntos casos se habran
reducido a menos de la mitad.

Ademas, muchos de los nifios que constituyen
un «caso» para los maestros, paradéjicamente no
lo son para los padres ni para el clinico. A estos
nifios que sélo son calificados como «caso» en
un determinado ambiente se les podria mejor de-
nominar «caso situacional». Creemos que el ele-
mento situacional o contextual aqui sefialado
constituye un importante factor a considerar en
los estudios epidemioldgicos en la infancia.

Finalmente, sefialemos que hay maestos que di-
cen siempre tener muchos «casos» en su clase y
otros que siempre tienen muy pocos. Uno se pre-
gunta si el maestro que tiene muchos es porque
tiene mayor sensibilidad para detectarlos o por-
que ¢l mismo actia como facilitador de la apari-
cion de nuevos casos, o, tal vez, como un factor
causal del aumento de incidencia de esa concreta
patologia.

Sin embargo, este criterio del maestro tiene
también sus ventajas, puesto que los nifios pasan
una parte muy importante de su tiempo en la es-
cuela, en donde el maestro puede observarles. A
pesar de ello, el criterio del maestro presenta, co-
mo se ha sefialado, muchos posibles errores para
la deteccion de los casos, por lo que jamas de-
biera erigirse en el tnico ni en el principal criterio.

4. Hace mas de un cuarto de siglo que la Or-
ganizacion Mundial de la Salud proporciond una
definicion operacional de caso para los estu-
dios epidemolégicos de las alteraciones mentales
(WHO, 1960).

Los criterios en los que se fundamentaba esta
definicion consistian en la presencia en el sujeto
de una alteracion severa del funcionamiento men-
tal, claramente reconocible, y la incapacidad la-
boral y legal del individuo. Esa definicion tuvo
en aquel momento una cierta utilidad y represento

una salida a la situacion de impasse en que nos
encontrabamos. Pero, como sefiala Wig (1982),
su defecto es el de ser rigida y de concentrarse tini-
camente en los casos extremadamente severos. A
nuestro juicio, su rigidez e inoperancia la hacen
inviable en la actualidad. Los criterios diagnos-
ticos para una definicidén de caso han de poder
adaptarse a cada estudio en cuestion. De otra par-
te, los expertos que propusieron esta definicion
debieron olvidarse de que también hay una psi-
copatologia infantil, a la que en modo alguno se
adaptan los elementos de-esta definicion por ser
totalmente inadecuados para la infancia.

5. Segun el criterio estadistico de definicion
de caso, sera considerado «caso» todo individuo
que presente un tipo de comportamiento que se
dé en una determinada proporcion en el contex-
to de esta poblacién. Se tiene que especificar el
porcentaje obviamente, a partir del cual se con-
siderara que los individuos, aqui nifios, son con-
siderados como casos.

Este criterio fue utilizado por Sheperd, Oppen-
heim y Mitchell en 1971. En su investigacion con-
sideraron como caso a aquellos nifios cuyas con-
ductas ocurrian en menos del 10 % de los suje-
tos de la misma’edad en aquella poblacion.

En la actualidad este método parece poco pre-
ciso, sobre todo si no se tiene en cuenta la edad
del nifto. Hay muchos comportamientos que a
una edad determinada ocurren en un alto porcen-
taje de nifios, y que en otra cierta edad aparecen
en un porceniaje muy bajo. Este es el caso, por
ejemplo, de la anorexia o falta de apetito. A los
seis anos, aproximadamente, un tercio de los pa-
cientes manifiestan esta conducta. A los nueve
afios, en cambio, unicamente lo presentan el
7,5 % de los nifios (MacFarlane et al., 1954). Por
tanto, para estudiar la prevalencia de la anore-
xia no se puede definir estadisticamente el caso
sin especificar la edad. Esto parece tan obvio que
resulta sorprendente que el sintoma tipificado co-
mo trastorno del apetito aparezca en varios de los
criterios diagndsticos establecidos para la depre-
sion infantil, sin que se valore el distinto peso de
este sintoma, en funcion del cual sea la edad del
nino.

Incluso suponiendo que el criterio estadistico
para la definicion de caso se aplicard a una edad
determinada, tampoco se tiene en cuenta en este
caso cudl es la severidad del comportamiento tras-
tornado. De otra parte, hay comportamientos que
ocurren en menos del § % de la poblacion y que
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no por eso pueden ser etiquetados como psico-
patologicos.

6. En este epigrafe incluimos aquellos crite-
rios para la definicién de «caso» que estan basa-
dos en la presencia de unos sintomas concretos
(criterios sintomatoldgicos). Con este procedi-
miento lo que se va a identificar son Gnicamente
los nifios que manifiestan estos sintomas.

Se habla de criterios sintomatologicos, en plu-
ral, por considerar que los casos asi definidos pue-
den ser de dos tipos:

a) Caso definido por la presencia de unos sin-
tomas escogidos de forma arbitraria.

b) Caso definido por la presencia de varios
sintomas escogidos dentro de los que figuran en
un listado predeterminado y referido a una pa-
tologia concreta. A esta definicion de «caso» se
le ha denominado con el término de symptom loa-
ding o acumulacion de sintomas.

El criterio sintomatologico tipo @) ha sido uti-
lizado desde hace bastante tiempo en varios es-
tudios de epidemiologia paidopsiquidtrica (La-
pousek y Monk, 1964; Werry y Quay, 1971; Lag-
ner, Gersten y Eisenberg, 1974, etc.).

Asi, por ejemplo, en el trabajo, Werry y Quay
se seleccionaron 55 sintomas aislados cuya ocu-
rrencia se habra observado que era mas frecuen-
te entre los nifios que asistian a una consulta cli-
nica ambulatoria de tipo psiquidtrico.

Los estudios que utilizaron estos criterios pa-
ra la definicién de caso se realizaron en la déca-
da anterior o incluso antes.

Esta técnica para definir el caso ha sido muy
cuestionada, porque muchas de las conductas 0
de los sintomas seleccionados forman parte tam-
bién del repertorio comportamental de un nifio
normal. Este es el caso de los miedos, temores,
actos compulsivos, etc., que se presentan a lo lar-
go de la evolucion normal del nifio y que pueden
estar presentes en los nifios sanos durante una de-
terminada etapa evolutiva, como han puesto de
manifiesto los estudios epidemioldgicos realiza-
dos en la poblacién general.

La mayoria de los procedimientos de screening
que actualmente se utilizan estan basados en la
definicion de caso por el sistema de la sympiom
loading, como indicador de trastornos psicopa-
tolégicos. Los instrumentos de deteccion mas fre-
cuentemente empleados por estos procedimien-
tos son las escalas de evaluacion conductual y los
inventarios denominados check-list.

En disefios epidemioldgicos de doble fase, co-

mo el aqui empleado para el estudio de la preva-
lencia de la depresion infantil en Espaiia, la pri-
mera fase consiste en el screening de una mues-
tra muy amplia de poblacion. '

En esta primera fase de screening, los instru-
mentos utilizados en nuestra investigacion fueron
la escala de autoevaluacion de depresion infantil
CDI o Children’s Depression Inventory (Kovacs,
1983) y la escala de evaluacion por iguales o Peer-
Nomination Inventory of Depression (PNID)
(Lefkowitz y Tesiny, 1981).

El criterio sintomatologico tipo b) empleado en
la primera fase de la investigacion que se expone
en este manual, ya fue utilizado como tinico pro-
cedimiento en 1975, por Richman, Stevenson y
Graham en un estudio epidemioldgico de aitera-
ciones de conducta en nifios londinenses de tres
afios de edad. Este procedimiento ha sido tam-
bién empleado por Lefkowitz y Tesiny (1985), en
un reciente estudio de epidemiologia de la depre-
sion infantil en la poblacién general.

El objetivo de esta técnica de la symptom loa-
ding es descubrir en una determinada poblacion
a aquellos nifios que pueden considerarse como
«casos», segn el criterio sintomatologico refe-
rido. Para ello se aplican a todos los nifios de una
muestra los instrumentos de evaluacion sefiala-
dos, identificaindose a aquellos que obtienen un
elevado nivel de puntuacion, a partir de la suma
de los diversos sintomas, formalizados en forma
de items en la escala de evaluacion.

Un problema que se plantea con esta técnica
es como establecer el limite de puntuacion, a par-
tir del cual un nifio sera o no considerado como
«caso». A este limite se le denomina punto de cor-
te (cut-off) de la escala. El cut-off es dependien-
te del instrumento utilizado y de la poblacién en
la que se aplica. Asi, por ejemplo, el cut-off que
establecié Richman en un estudio epidemiolégi-
co en ninos de tres afios, con el BSQ (Behaviour
Screening Questionnaire) fue de 10; en cambio,
Kovacs establecio el punto de corte del CDI, pa-
ra la poblacion infantil norteamericano, en 19.

La mayoria de los puntos de corte para definir
el caso a través de los diferentes instrumentos de
screening empleados se determinan comparando
las puntuaciones obtenidas en las escalas entre un
grupo de nifios que padecen el trastorno y otro
que no lo padece.

Con este sistema siempre quedan algunos ni-
fios sin detectar, bien porque padezcan el trastor-
no a pesar de no haber alcanzado el limite esta-
blecido por el cut-off (falsos negativos), o bien
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porque han obtenido una puntuacion superior al
cut-off, a pesar de no padecer el trastorno (fal-
sos positivos). Se dice de un instrumento que es
sensible, cuando permite detectar el mayor ni-
mero posible de casos; y que es especifico, cuan-
do consigue el minimo de falsos positivos. Co-
mo puede observarse la sensibilidad y la especi-
ficidad son interdependientes.

Segun cudl sea el objetivo del estudio, unas ve-
ces convendra que el instrumento sea muy sensi-
ble, mientras que en otras ocasiones lo que se le
pedird es que sea muy especifico. En una investi-
gacion de doble fase (en dos etapas), es impor-
tante que el instrumento sea muy sensible para
que no pasen inadvertidos casos potenciales; pe-
ro, en cambio, la baja especificidad que pueda
resultar como consecuencia de la mayor sensibi-
lidad del instrumento (incremento de falsos po-
sitivos), podré corregirse durante la segunda fa-
se del estudio. Siempre debe conocerse la sensi-
bilidad y a especificidad de cada instrumento pa-
ra la poblacién con la que se trabaja.

Es preciso advertir que el procedimiento de la
symptom-loading para definir un caso ha repre-
sentado un avance con respecto a otros procedi-
mientos anteriormente empleados. Sin duda al-
guna constituye una de las técnicas que pueden
hacer progresar mds a la epidemiologia psiquia-
trica.

Pero no debe olvidarse que ésta es una técnica
basada en un criterio sintomatoldgico, es decir,
en sintomas, sin que su acumulacion llegue a con-
figurar, en sentido estricto, un cuadro clinico es-
pecifico. Por consiguiente, mediante este proce-
dimiento no se podra nunca hacer un diagnosti-
co clinico, ni decir que en esa investigacion epi-
demiolégica se han detectado cuadros clinicos es-
pecificos. Aplicando este sistema a la depresion
infantil, lo Gnico que pueden apresarse son sin-
tomas de depresi6n infantil, pero jamds cuadros
clinicos, sindromes o una determinada entidad
nosolégica. Como puede apreciarse el diagndsti-
co epidemioldgico no es coincidente ni isomorfi-
co con el diagnéstico clinico.

7. El planteamiento clinico difiere esencial-
mente del sintomatolégico que se acaba de expo-
ner, también puede llegarse a la definicidn de «ca-
so» en funcion de los criterios clinicos.

El criterio sintomatoldgico, antes referido, es
un criterio cuantitativo. No hay una discontinui-
dad —o al menos no se ha probado— entre el nor-
mal y el caso, sino unicamente una diferencia ma-

yor o menor en las puntuaciones obtenidas en las
pruebas empleadas para la evaluacion. El limite
entre el caso y el que no es, es una frontera arti-
ficial, un cuf-off que convencionalmente se pue-
de situar mas arriba o mas abajo. Segun se sitia
maés alto o mds bajo, variara la sensibilidad y la
especificidad del instrumento para una poblacién
determinada, pero nunca encontraremos una dis-
tincion fija y radical entre el «caso» y el normal.
El criterio clinico, en cambio, establece y postu-
la una diferencia cualitativa entre el normal y el
«caso». Este tltimo refine un conjunto de condi-
ciones que no estan presentes en €l otro.

De otra parte, el criterio sintomatoldgico es mas
psicolégico que psiquiatrico. El criterio sintoma-
tologico arranca de la tradicién psicométrica, muy
tradicional en psicologia (Dohrenwend y Dohren-
wend, 1982). Los instrumentos de identificacion
del «caso», basados en este criterio, son princi-
palmente pruebas psicométricas y escalas de eva-
luacion conductual. De aqui que la desviacion psi-
colégica que evalian sea una medida directa de
la alteracion psiquidtrica que diagnostica el cli-
nico (Rutter, Tizard, Yule y Graham, 1976).

El criterio clinico, en cambio, procede del diag-
néstico clinico empleado en psiquiatria. Es decir,
es el resultado del juicio realizado por un clini-
co, sea psiquiatra o psicologo clinico, sobre el que
recae la responsabilidad de no equivocarse. El cli-
nico tiene aqui un importante papel por ser a la
vez el informante y el que interpreta el significa-
do de los signos y sintomas, cuya valoracion ul-
tima termina por establecer el diagndstico de ca-
s0. El error diagnéstico depend-ra, en este caso,
de su experiencia como clinico, del nivel de co-
nocimientos que tenga y de su arte en entrevistar
al sujeto. Aqui el instrumento que se utilizard pa-
ra conseguir el objetivo propuesto no ¢s un test,
sino una entrevista clinica.

La aplicacion de la técnica de entrevista en la
investigacién epidemioldgica se inicia después de
la Segunda Guerra Mundial (Dohrenwend, 1982).
En un principio, la entrevista directa con el suje-
to la hacia un solo psiquiatra (Dohrenwend y
Dohrenwend, 1974), quien realizaba la entrevis-
ta y la historia clinica, fundamentandose la deli-
mitacién de «caso» en el protocolo del psiquia-
tra. Posteriormente, para reducir el error diag-
ndstico, se realizaron investigaciones en las que
se exigia que el sujeto fuese entrevistado por mas
de un clinico (por dos en general) y que existiera
un acuerdo en el diagnoéstico de ambos.

Estas primeras entrevistas fueron totalmente
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abiertas. Ello daba lugar a una gran variabilidad
de los diagnosticos psiquiatricos de unos y otros
clinicos, de unos hospitales a otros y de unos pai-
ses a otros. A causa de ello era imposible com-
parar los resultados de los diferentes estudios, lo
que oblig6 a buscar unos procedimientos estan-
darizados de examen. Asi surgieron en Gran Bre-
tafia y en Estados Unidos las llamadas entrevis-
tas semiestructuradas y estructuradas.

La tendencia actual en los trabajos epidemio-
I6gicos es utilizar este tipo de procedimientos. Un
ejemplo de entrevista semiestructurada para ni-
fios es la CDRS (Poznanski, Cook y Carroll,
1979). Se trata de una entrevista semiestructura-
day especifica para la depresion infantil. Su for-
ma revisada (Poznanski, Freeman y Mokros,
1984) se ha utilizado en esta investigacion epide-
mioldgica de la depresion infantil en Espafia.

Una cuestion muy importante en la evaluacion
clinica con cualquier tipo de entrevista es deter-
minar en funcién de qué criterio se hace el diag-
néstico. En principio, éste puede hacerse en fun-
cion de la idea que tenga el psiquiatra que evalia
la patologia que se investiga, por lo que las va-
riaciones de un psiquiatra a otro pueden ser muy
amplias, o bien, en base a unos criterios opera-
cionales que definan el «caso» clinico en cuestion.

Con esto entramos en el meollo del problema.
Consideramos que en la definicion de caso basa-
do en la entrevista clinica y destinado a ser utili-
zado en una investigacion epidemioldgica, es esen-
cial contar con unos criterios concretos bien es-
pecificados y, en la medida de lo posible, opera-
tivos para el diagnéstico. Sin ellos la tasa de pre-
valencia obtenida en una patologia no podra ser
ni comunicable ni replicable.

Una vez fijado este requisito fundamental, la
entrevista deviene en un instrumento que permi-
te descubrir si un sujeto determinado reune to-
dos los elementos o criterios operativos, previa-
mente fijados, para ser asi diagnosticado. En el
caso de la depresién infantil, el modelo de entre-
vista semiestructurada o estructurada que se quie-
ra utilizar deberia contener, en su estructura (para
conseguir el objetivo propuesto), todos los ele-
mentos necesarios que permiten satisfacer los cri-
terios operativos de diagndstico de depresion in-
fantil.

En nuestra opinion, la entrevista clinica es uno
de los elementos mas vilidos con que contamos
para llegar a identificar los casos sindrémicos en
los estudios epidemiol6gicos en psiquiatria infan-
til, que de momento nada puede suplirla, aunque

quiza en un futuro préximo podamos disponer
de ciertos criterios biolégicos rigurosos.

Esta afirmacion, no obstante, no invalida el
que la entrevista clinica pueda complementarse
con otras técnicas, bien porque, a veces, ella so-
la puede no ser suficiente para satisfacer todos
los criterios diagndsticos que configuran opera-
cionalmente un cuadro clinico, o bien porque se
quiera configurar la fiabilidad de un determina-
do diagnoéstico.

Antes de zanjar este apartado sobre los mode-
los de definicion de caso, quisiéramos sefialar que
el tema no esta agotado ni es, por el momento,
definitivo. Nuevas aportaciones al conocimiento
cientifico de la depresion infantil obligaran, sin
duda alguna, a modificar los términos de la defi-
nicién de «caso» o tal vez emerjan nuevos mo-
delos mas actualizados y ttiles que éstos de que
disponemos ahora. Hasta tanto esto no ocurra,
nos manifestamos a favor de un modelo clinico
definido segun criterios diagndsticos operaciona-
les. Aunque puede ocurrir que en el futuro, para
seglin qué tipo de investigacién epidemiologica,
sea preferible utilizar, por ejemplo, un modelo
bioquimico. Hasta hoy las alteraciones bioldgi-
cas que se han encontrado en las depresiones in-
fantiles (Puig-Antich, 1986) aparecen como im-
portantes hallazgos, pero no son todavia todo lo

- satisfactorias que debieran, para construir, a par-

tir de aqui, un modelo de caso de depresion in-
fantil.

Es preciso llamar también la atencién sobre los
aspectos evolutivos a la hora de establecer la de-
finicion de caso en psicopatologia infantil. Las
definiciones de enfermedad varian en la historia,
logicamente, al ser influidas por las nuevas obser-
vaciones, los métodos de investigacion y las ideas
cientificas (Esisenberg, 1986).

A medida que cambian los modelos de defini-
cién, los probandos considerados como «caso»
pueden encontrarse adscritos a distintas catego-
rias o formar parte de otras nuevas categorias.
En la medida que la ciencia progresa, las defini-
ciones antes basadas en sintomas y signos clini-
cos, pueden tener que buscar otra fundamenta-
cién en factores etiologicos, psicopatolégicos o
mixtos, de muy diversa naturaleza.

En la actualidad, el estatus cientifico de la de-
presion infantil hace que sea considerada como
un sindrome clinico constituido fundamentalmen-
te por un cluster de sintomas, por lo que nuestra
definicién de «caso» se fundamenta basicamen-
te en los criterios clinicos de este sindrome. Si ana-
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lizamos este sindrome clinico, a la luz de las apor-
taciones mas recientes, hemos de admitir que no
es una entidad unica y que en él pueden diferen-
ciarse algunos subtipos diferentes de depresion in-
fantil. La tendencia actual es distinguir varias for-
mas clinicas en este sindrome, que hasta hace po-
co aparecia como un todo homogéneo a los ojos
del clinico.

Criterios diagnosticos
para la definiciéon de caso
en las depresiones infantiles

La necesidad de adherirse a unos concretos cri-
terios operacionales (para la definicién de caso),
representa un gran progreso en los estudios epi-
demioldgicos, no solo de la depresién inf antil, si-
no de toda la psicopatologia infantil.

Una vez tomada esta importante decisién, que-
da todavia otra cuestién por resolver: ;Con qué
criterios diagnosticos se va a estudiar la prevalen-
cia de una patologia determinada? Sobre este te-
ma no existe una opinién undnime ni una solu-
cion totalmente satisfactoria.

Este problema era précticamente insoluble,
cuando no existia todavia un sistema uniforme
de clasificacion de las alteraciones mentales. El
desarrollo de la clasificacion internacional de las
enfermedades mentales (OMS) y la publicacién,
poco después, de la clasificacion americana
(DSM-I111), representaron un gran avance para la
investigacion, tanto clinica como epidemioldgi-
ca. Actualmente, la tercera edicion del DSM y la
novena clasificacién de ta OMS (ICD-9), han re-
suelto muchos de los problemas relativos a la cla-
sificacion de la psicopatologia del adulto. Para
los nifios, en cambio, no disponemos todavia de
un sistema de clasificacion de las alteraciones
mentales que reiina los suficientes requisitos pa-
ra que podamos considerarlo como definitiva-
mente satisfactorio (Graham, 1979). Entre 1979
y 1987 la situacién aqui no ha mejorado y si el
sisterna de clasificacion es insatisfactorio para los
nifios de 6 a 12 afios, por debajo de 6 afios pode-
mos afirmar que es practicamente inexistente.

Tal precaria situaci6n de la psicopatologia in-
fantil justifica que la mayoria de los investigado-
res de la depresi6n infantil hayan tenido que ape-
lar y servirse de los criterios disponibles para el
estudio de la depresi6n en el adulto. Podemos di-

vidir los criterios diagnésticos de que disponemos
para la depresion infantil en dos grupos:

En un primer grupo se engloban a todos aque-
llos investigadores —por otra parte, la mayoria—
que utilizan para los nifios los mismos criterios
diagnosticos que para la depresion en el adulto;
sin apenas ninguna modificacion. Dentro de este
grupo estaria Puig-Antich, quien en 1979 ya uti-
lizé los Research Diagnostic Criteria de Spitzer,
Endicott y Robbins (1978).

También englobamos en este grupo a los in-
vestigadores que trabajan con los criterios del
DSM-I111. Kashani, por ejemplo, utilizé por pri-
mera vez estos criterios en un estudio epidemio-
16gico de depresién infantil, realizado en 1979,
en colaboracion con Simmonds. En él estudiaron
una muestra de 103 nifios de Columbia, de eda-
des comprendidas entre los siete y los doce afios,
y hallaron una prevalencia de depresion del
1,9 %. Kashani ha seguido utilizando estos mis-
mos criterios en sus trabajos epidemioldgicos pos-
teriores (1981, 1983, 1984, 1986).

Otros investigadores que han seguido también
los criterios del DSM-111 son entre otros Carslson
y Cantwell (1979 y 1980); Cytrin, McNew y Bun-
ney (1980); Lobovitz y Handal (1985); etc.

En un segundo grupo incluiriamos a los inves-
tigadores que se han esforzado en disefiar unos
criterios relativamente especificos para los nifios.
Como mas representativos de este segundo gru-
po debemos citar a Weinberg y a Poznanki. El
primero disefié unos criterios diagnosticos para
la depresion infantil (Weinberg, Rutman, Sullivan
et al., 1973), mientras que el segundo empleo y
sigue empleando en la actualidad una version,
modificada para nifios, de los criterios de depre-
sién en el adulto (Poznanski et al., 1979).

La eleccion de unos criterios diagndsticos pa-
ra un estudio epidemiolégico es de vital impor-
tancia, dado que la tasa de prevalencia que ob-
tengamos variar4 en funcion de los criterios diag-
nosticos disefiados. Al plantearnos esta cuestion
crucial para nuestro estudio, hemos querido sa-
ber qué diferencias de prevalencia tendriamos, se-
gun que se utilizaran unos u otros criterios.

Que hagan referencia a este problema hemos
encontrado unicamente dos estudios. El primero
es un estudio de Carlson y Cantwell (1982), com-
parando los criterios del DSM-I11y de Weinberg,
en el diagnostico de depresi6n infantil. La coin-
cidencia de diagnéstico se dio solamente en un
79,4 % de los casos. El nimero total de depri-
midos obtenidos fue mas alto con los criterios de
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Weinberg. El segundo estudio es un trabajo de
Poznanski (1985). Esta autora compara el diag-
nostico de depresion en una muestra de 65 niiios,
de seis a doce afos, utilizando cuatro criterios
diagndsticos distintos: RDC, DSM-III, y los de
Poznanski y Weinberg. El acuerdo aqui obteni-
do fue superior al encontrado en el trabajo de
Carlson y Cantwell. El diagnéstico de depresion,
en el estudio de Poznanski, coincidié para los cua-
tro tipos de criterios en un 86 % de los nifios. La
discrepancia en este trabajo fue de un 14 %, da-
to a tener presente cuando utilizamos el DSM-111
en estudios de epidemiologia infantil.

En las lineas que siguen pasaremos revista al
contenido y estructura de los criterios postulados
para el diagnostico operativo de depresion infan-
til. Nos limitaremos a s6lo dos, los mas emplea-
dos de ellos: los de DSM-III y los de Poznan-
ski. La razon de esta eleccion es la siguiente: El
DSM-III es el sistema diagndstico mas utilizado,
hasta este momento, por los estudios epidemio-
l6gicos de depresion infantil, en las investigacio-
nes que son consideradas mas validas tanto por
su disefio como por su metodologia. Si deseamos
realizar un estudio en Espaiia que pueda compa-
rarse con los de otros paises —como era nuestro
proposito—, era obligado utilizar criterios diag-
nosticos semejantes a los de otros investigadores.
De otra parte, una de las principales criticas que
se han hecho al DSM-111 es la de no valorar los
signos y sintomas en relacion a la edad de los pro-
bandos infantiles, critica que afectaria muy po-
o a la definicion de caso de nuestro estudio, pues-
to que nos hemos limitado al estudio de unas eda-
des, cuyo rango de variabilidad era muy peque-
fio. Consideramos ademads los criterios de Poz-
nanski, por decidirnos también a emplear la en-
trevista semiestructurada de Poznanski como ins-
trumento de deteccién de casos. A continuacion
se exponen sumariamente los criterios del DSM-
11 y de Poznanski, antes aludidos.

Criterios del DSM-Ill para el diagnéstico
de depresion

1) Criterios del DSM-III para el diagndstico
de depresion mayor (DM):

A. Estado de animo disférico o anhedonia.
. Por lo menos 4 de los siguientes sintomas:
Poco apetito o pérdida significativa de peso.
Insomnio o hipersomnia.

§-w

3. Agitacién o enlentecimiento psicomotor.

4. Pérdida de interés o placer en las activida-
des habituales.

5. Pérdida de energia o fatiga.

6. Sentimientos de inutilidad, autorreproche
o culpa excesiva.

7. Quejas o pruebas de disminucion de la ca-
pacidad de concentracidén o pensamiento.

8. Pensamientos repetitivos de muerte, idea-
cion suicida, deseos de estar muerto o intentos
de suicidio.

C. Duracion minima: dos semanas.

D. Ausencia de esquizofrenia, ideas deliran-
tes, conducta extraiia o alucinaciones.

2) Criterios del DSM-III para el diagnostico
de trastorno distimico (TD):

A. Durante el dltimo aiio, el sujeto ha pre-
sentado sintomas caracteristicos del sindrome de-
presivo, pero no con la suficiente gravedad o du-
racion para cumplir los criterios de un episodio
depresivo mayor.

B. Las manifestaciones del sindrome depre-
sivo pueden ser relativamente persistentes o es-
tar separadas por periodos de estado de 4nimo
normal.

C. Durante los periodos depresivos, llamati-
vo estado de dnimo disforico o anhedonia.

D. Durante los periodos depresivos, estan
presentes, como minimo, tres de los siguientes
sintomas:

1. Insomnio o hipersomnia.

2. Bajo nivel de energia o cansancio cronico.

3. Sentimientos de incapacidad, pérdida de
autoestima, autolamentaciones o desaprobacién.

4. Disminucion de la efectividad o producti-
vidad en la escuela.

5. Disminucion de la atencion, concentracion
o capacidad para pensar con claridad.

6. Retraimiento social.

7. Pérdida de interés o disfrute de las activi-
dades placenteras.

8. Irritabilidad o colera excesiva (expresada
hacia los padres o monitores).

9. Incapacidad para responder con placer a
los elogios o refuerzos.

10. Menos activo o hablador de lo habitual,
o sensacién de lentitud o inquietud.

11. Actitud pesimista hacia el futuro, rumia-
cion negativa de acontecimientos pasados o sen-
timientos de lastima hacia uno mismo.
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12. Llanto o sollozo.

13. Pensamiento repetitivo de muerte o sui-
cidio.

E. Ausencia de sintomas psicoticos.

F. FElestado de animo deprimido se diferen-
cia claramente de un posible trastorno mental
preexistente.

Criterios de Poznanski
para el diagnéstico de depresion infantil

A. Humor, conducta o apariencia depresiva.

B. Por lo menos cuatro (probabilidad) o cin-
co (seguridad) de los siguientes sintomas:

1. Retraimiento social.

2. Problemas de suefio.

3. Quejas o fatiga.

4. Hipoactividad.

5. Anhedonia.
6. Baja autoestima o culpa patolégica.
7. Dificultad en el trabajo escolar.
8. Ideacion morbida e ideacion suicida.
C.

Duracion minima: un mes.

Anélisis y comentarios de los criterios
de DSM-IIl y de Poznanski

para el diagndstico de la depresién
infantil

Los criterios de los tres cluster anteriores se
componen de una serie de sintomas de desigual
importancia. Algunos constituyen una condicion
sine qua non para el diagndstico de depresion.
Este es el caso de los criterios de las categorias
«Av, a los que algun autor ha denominado «sin-
tomas esenciales» (Poznanski, Mokros, Gross-
man y Freeman, 1985). En estos sintomas esen-
ciales se diferencian claramente los sefialados por
¢l DSM-111 y por Poznanski. En el DSM-IIJ, el
estado de animo disférico como sintoma esencial
puede ser sustituido por la anhedonia. Recorde-
mos que los criterios del DSM-III estdn disefia-
dos para el adulto y que éste puede padecer un
estado depresivo, sin que presente humor triste
o disférico. Por otra parte, cuando lo presenta
puede llegar a verbalizarlo, si es interrogado ade-
cuadamente. En el niflo, en cambio, no estd tan
claro que pueda estar deprimido sin disforia. De
otro lado, puede no ser capaz de verbalizarlo. Por
ello, probablemente, en este criterio se habla no

solamente de humor, sino también de conducta
y apariencia depresiva. Esta apariencia puede ma-
nifestarse a través de los gestos, la mimica y la
comunicacién no verbal del pequeiio.

Los criterios tipo «B» se caracterizan porque
entre ellos no hay ninguno que sea condicion si-
ne gqua non para el diagnéstico de depresion in-
fantil. Si comparamos los criterios tipo «B» del
DSM-II1, para la depresién mayor, con los de
Poznanski, podemos observar que tienen muchos
aspectos en comun y dos diferencias significati-
vas, que son las siguientes: Poznanski no contem-
pla el sintoma de las alteraciones del apetito o pe-
so. Esto no nos sorprende, si recordamos que los
criterios de Poznanski suponen una adaptacion
para el nifio de los criterios disefiados para el adul-
to. Los trastornos del apetito son actualmente tan
comunes en los niflos que no se les puede consi-
derar como sintomas de depresion, a no ser que
se especifique muy bien la edad. A nuestro jui-
cio, este sintoma puede tener valor a los nueve
anos {edad de la muestra de nuestro estudio) y
no tener valor a los seis o siete.

Otro sintoma diferencial es el retraimiento so-
cial, que el DSM-III no contempla y si es inclui-
do entre sus criterios por Poznanski. Pensamos
que el retraimiento social y 1a inhibicién son fre-
cuentes en el nifio y acompaiian, a menudo, a dis-
tintos cuadros psicopatolégicos de la infancia, en-
tre los cuales, logicamente, estd la depresion.

En cuanto a los demas sintomas especificados,
los cluster del DSM-I1I y de Poznanski coindi-
cen; unicamente varia, en alguno de ellos, la ma-
nera en que estan redactados. Asi, por ejemplo,
la dificultad de concentracion y fe pensamiento
es sustituida en Poznanski, por dificultad para el
trabajo escolar, cosa que en el adulto no tendria
sentido. Lo mismo sucede respecto del enlenteci-
miento psicomotor que es sustituido por la hi-
poactividad. Coincidimos con Poznanski en se-
fialar que la agitacion psicomotora es tan frecuen-
te en los nifios, que resulta muy dudoso conside-
rarla como un sintoma especifico de depresién in-
fantil. De otra parte, este sintoma es més especi-
fico de otro cuadro propio de la infancia, e inde-
pendiente de la depresién, como es el sindrome
hiperquinético. Por iltimo, sefialaremos que la
ideaciéon morbida, 1a culpa excesiva, la pérdida
de placer por las actividades habituales y las al-
teraciones del suefio coinciden en los dos listados
sintomatol6gicos tipo «B».

Poznanski, ademas, no hace distincién entre
depresién mayor y trastorno distimico. Esta dis-
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tincién del DSM-I111 nos parece, sencillamente,
muy afortunada.

Acuerdos y desacuerdos

en el diagnostico de depresion infantil,
utilizando distintos criterios
diagnosticos

Resulta interesante conocer las discrepancias
que puede haber en el diagnostico de la depre-
sion infantil, segin que se utilicen unos u otros
criterios operacionales.

A pesar de su interés, tanto para la clinica co-
mo para la epidemiologia, este problema ha sido
hasta ahora muy poco estudiado.

Conocemos solamente dos estudios, ya men-
cionados, que se hayan dedicado a examinar las
discrepancias en el diagnostico de la depresion in-
fantil, cuando se utilizan diferentes sistemas ope-
rativos de diagnostico. El primero es un trabajo
de Carlson y Cantwell (1982). Estos autores com-
pararon los criterios de Weinberg y del DSM-111
en un grupo de 107 nifios y adolescentes. El acuer-
do en el diagndstico realizado con los dos crite-
rios fue del 79,4 % (85 nifios). Los criterios de
Weinberg, por ser menos exigentes, deberian per-
mitirnos diagnosticar mas casos de depresion que
los criterios del DSM-1II. Sin embargo, hubo
seis nifios diagnosticados como depresivos por
el DSM-I11, que no lo fueron con los criterios de
Weinberg y para los cuales, los autores no pu-
dieron encontrar una explicacion satisfactoria de
estas discrepancias.

El segundo estudio es el de Poznanski, Mokros,
Grossman y Freedman (1985). Este grupo de in-
vestigadores comparo el diagndstico de depresion
obtenido a partir de cuatro criterios diagnosticos
distintos: el DSM-111 (para la depresion mayor),
el RDC (para la depresiéon mayor) y los criterios
de Poznanski y de Weinberg, para la depresion
infantil. Los autores aplicaron los cuatro crite-
rios a una muestra de 65 nifios, de 6 a 12 afios,
que habian sido consultados en dos ambulatorios
psiquitricos por padecer un cuadro depresivo.
Los nifios fueron sometidos a una entrevista cli-
nica abierta y a una entrevista independiente por
dos psiquiatras. Se recabd también informacién
de los padres. Cada caso fue calificado de depri-
mido o no deprimido, segin cada uno de los cua-
tro criterios diagnosticos.

El acuerdo se consiguié en 56 de los 65 nifios.
De los 56 nifios, 38 fueron considerados depri-

midos y 18 no deprimidos, segtin estos cuatro cri-
terios. El acuerdo fue por tanto del 86 %. Sélo
hubo desacuerdo en 9 de los 65 nifios.

De estos nueve casos en que hubo desacuerdo,
siete resultaron deprimidos, segun los criterios de
Weinberg y Poznanski, mientras fueron califica-
dos como no deprimidos, segun los criterios del
DSM-I11 y del RDC. De los casos restantes, un
nifio resulté deprimido, segun los criterios de Poz-
nanski, RDC y DSM-111 y no deprimido segin
los criterios de Weinberg; el otro nifio fue clasi-
ficado de deprimido por el DSM-IIl y el RDCy
de no deprimido por los criterios de Poznanski
y de Weinberg.

La mayor fuente de discrepancias la propor-
cionaron los criterios denominados «esenciales»,
es decir el humor disforico y la anhedonia. Un
interesante resultado encontrado por este estudio
fue la baja sensibilidad y la elevada especificidad
del sintoma de la anhedonia. Este sintoma resul-
t6 mucho menos frecuente que el humor disféri-
co. Solo lo presentd el 28 % de los nifios, pero
cuando estuvo presente siempre se asocié al diag-
nostico de depresién. Por tanto, cabe concluir que
este sintoma discrimina bien entre deprimidos y
no deprimidos.

Otro dato interesante de esta investigacion es
la informacion resultante de las discrepancias en
las entrevistas a padres y nifios, lo que corrobo-
ra los resultados encontrados en estudios anterio-
res. La discrepancia entre estas dos fuentes de in-
formacién (padres y niflos) se produjo en un ter-
cio de los casos. Como no existen criterios para
integrar las discrepancias entre las diferentes fuen-
tes de informacion en relacion a la depresion in-
fantil, este dato constituye una dificultad mas y
un elemento tal vez de confusion, a la hora de
elaborar una definicién operativa de caso para un
estudio epidemioldgico.

SEGUNDA PARTE:
IDENTIFICACION DEL CASO

Una vez definido lo que es un caso de depre-
sion infantil y elegidos ya los criterios para diag-
nosticar el caso, hay que dar un segundo paso pa-
ra detectar los casos de depresion infantil en la
poblacién en la que se quiera estudiar la preva-
lencia de este sindrome. Es necesario disponer pa-
ra ello de unos instrumentos que permitan iden-
tificar los casos que se encuentran inmersos en-
tre los nifios que no son «caso», en la poblacién.
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A continuacién plantearemos una serie de cues-
tiones estrechamente relacionadas con el proce-
so de identificacion de los casos:

¢Donde hacer la identificacion
de los casos?

De la revision de los estudios epidemiol6gicos
anteriores, se desprende que los lugares mas fre-
cuentes para la identificacién de casos paidopsi-
quiatria han sido los siguientes:

Hospitales generales y dispensarios de pedia-
tria.

Centros psiquidtricos hospitalarios y ambula-
torios.

Registros oficiales de las administraciones.

Poblacion general.

Las estadisticas de los centros de registro de las
administraciones tienen escasa utilidad en paidop-
siquiatria. Una excepcion lo constituye el estudio
epidemioldgico del suicidio infantil y juvenil; pero
incluso en este caso la identificacion a través de
los registros oficiales ofrece ciertos problemas,
puesto que muchos casos de suicidio no llegan a
los juzgados porque se certifican como muerte na-
tural.

Los centros clinicos hospitalarios y ambulato-
rios, tanto psiquitricos como pedidtricos, han si-
do, hasta el momento, los lugares mas utilizados
para la identificacion de casos en epidemiologia
psiquidtrica. No obstante, de seguirse este pro-
cedimiento quedarian muchos casos por identi-
ficar ya que, como se recordard, un nimero im-
portante de nifios con patologia psiquiatrica no
acude a ningun tipo de consulta, ni psiquiatrica
ni general. De otra parte, cualquier nifto enfer-
mo, sobre todo si es un paciente crénico, es mu-
cho mas propenso a padecer una alteracion emo-
cional, por lo que la prevalencia de patologia
mental obtenida en poblaciones clinicas suele ser
muy elevada y no corresponde a la realidad de
la poblacién infantil general.

Estos motivos han hecho que para el estudio
epidemiolégico de la depresion infantil en Espa-
fia se eligiera la poblacion general como muestra
y lugar mas conveniente para nuestra investiga-
cion. Esta eleccion conlleva una serie de dificul-
tades metodoldgicas, como lo pone de manifies-
to el hecho de que existan poquisimos estudios
de identificacion de depresién infantil en la po-
blacién general, a pesar del interés despertado por
este tipo de investigaciones.

S Qué zona geogréfica debe escogerse
para el estudio epidemiologico
en la poblacién general?

Hay varias posibilidades entre las cuales los in-
vestigadores pueden decidirse. Una primera op-
cién es elegir entre una zona pequefia y bien deli-
mitada, que permita examinar a todos los nifios
(una isla, por ejemplo) y una comunidad amplia,
como es la ciudad de Madrid. En este segundo
caso habra que buscar una muestra representati-
va de los nifios de Madrid, ante la imposibilidad
material de examinar a todos los nifios que alli
viven. Otras opciones consistirian en decidir en-
tre una muestra urbana o una muestra rural, una
zona interior o maritima, etc.

En nuestro estudio se decidié trabajar en cua-
tro grandes ciudades: Madrid, Barcelona, Sevi-
lla y Valencia, porque los investigadores traba-
jaban en las Universidades alli ubicadas. Por otra
parte, se eligieron dos zonas rurales (una en Ga-
licia y otra en Catalufia, en la provincia de Gero-
na). Esta opcién no permitiria examinar a todos
los nifios y nos obligaria a ser muy rigurosos, tan-
to en la técnica de muestreo, como en evitar que
se perdieran casos de la muestra. Este segundo
requisito se consigui6 totalmente en la primera
fase, en la que la mortalidad experimental fue casi
despreciable.

Asi, pues, en el estudio epidemioldgico de la
depresion infantil en Espaiia se ha hecho simul-
taneamente la investigacion de casos en seis mues-
tras, cuatro urbanas y dos urbano-rurales. Ade-
mas, debe sefialarse que la poblacion elegida pa-
ra la identificacion de los casos, en las seis mues-
tras, ha sido la poblacién escolarizada. Esta op-
cion supone una limitacion: la de que quedan fue-
ra de la muestra los nifios no escolarizados. Sin
embargo, por la edad elegida para nuestro estu-
dio, la mayoria de los nifios estaban escolariza-
dos e integrados en alguna escuela.

¢Hay que fijar limites de edad
para la identificacion de los casos?

La mayoria de los estudios anteriores al nues-
tro eligen unos limites de edad muy amplios pa-
ra detectar casos de psicopatologia y, mds con-
cretamente, de depresion infantil. Tanto es asi que
en algunos trabajos integran a nifios prepuberes
con adolescentes. En estos estudios la tasa de pre-
valencia de depresion hallada es muy alta, tal vez
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porque la frecuencia de depresion aumenta a par-
tir de la pubertad. Ejemplo de ello es el trabajo,
por otra parte muy citado, de Albert y Beck
(1975), que obtuvo una prevalencia del 33 %.

En nuestro trabajo se decidié no sélo no in-
corporar a ningun adolescente, sino ademas te-
ner en cuenta la probable variacién de la sinto-
matologia depresiva, segun la edad y el desarro-
o del nifio. Estas consideraciones nos llevaron
a elegir unos limites de edad muy estrechos, con
el fin de no estudiar a los nifios en muy distintas
etapas evolutivas, como si fueran una poblacion
homogénea. De otra parte, se consider6 que los
nifios matriculados en un mismo grado académi-
co, tendrian un nivel evolutivo mds semejante que
los nifios de una misma o distinta edad cronolo-
gica. De aqui que se eligiera un grado académico
determinado: cuarto curso de EGB. En este ni-
vel académico las edades de los nifios suelen os-
cilar entre ocho y once afios, aunque la mayoria
de ellos tienen nueve o diez anos de edad.

Un niflo o una nifia de nueve o diez afios tiene
ya un suficiente desarrollo cognitivo, lo que le
permite responder facilmente a los items de las
escalas de autoevaluacion, a la vez que todavia
no incide sobre él/ella, los efectos del desarrollo
puberal.

Por ultimo, queremos plantear la cuestion de
si a esta edad los sintomas de la depresién infan-
til se dan con mas frecuencia que en otras etapas
evolutivas. En apoyo de esta hipdtesis hay dos es-
tudios. Poznanski y Zrull (1970) realizaron un es-
tudio epidemioldgico en el que ya hicieron una
delimitacién de caso de depresion infantil, con
unos criterios concretos, indicando el grado de
severidad y seflalando una mas alta concentracion
de sintomas entre 9y 11 aflos. Mas recientemen-
te, en un estudio realizado en Suecia, se ha en-
contrado un incremento de psicopatologia depre-
siva a la edad de nueve anos (Sennestam, Hog-
berg, 1987 y Lagerheim, 1987). Esta hipétesis del
incremento de sintomatologia depresiva a los nue-
ve afios, tendria que confirmarse a través de es-
tudios epidemioldgicos ilevados a cabo en di-
ferentes edades, estudios que estan todavia por
hacer.

JQué debe identificarse:
el caso real o el potencial?

Otra cuestion problematica es la relativa a los
casos declarados de depresion infantil y a los ca-
sos solo calificados como de riesgo o potencia-

les. El interrogante que uno se plantea es el si-
guiente: ;Qué es preciso identificar: los casos rea-
les o los potenciales?

Para algunos autores, ambos conceptos estan
contenidos en el término de caso. Segin esto, un
caso seria, entonces, no solo toda persona por-
tadora de un trastorno psiquiatrico, sino también
el que tiene un riesgo elevado de padecerlo (Earls,
1980).

Esta claro que la definicion de caso que hemos
hecho en nuestro estudio se refiere a los casos rea-
les y declarados de depresion, incluyendo en este
concepto a todos aquellos que retnen los crite-
rios de diagnéstico de depresion mayor de tras-
torno distimico, segtin el DSM-III, y teniendo en
cuenta el grado de severidad de los distintos sin-
tomas que componen el cluster depresivo.

Otro problema consiste en saber si los sujetos
que reunen diversos sintomas de depresion infan-
til, sin satisfacer todos los exigidos por el sindro-
me depresivo, pueden ser considerados como ca-
sos potenciales. De ser asi, los sujetos detectados
a través de instrumentos de screening, como el
Children Depression Inventory o ¢ Peer-Nomi-
nation, que se emplearon en la primera fase de
nuestra investigacion, podrian ser calificados co-
mo sujetos potenciales o de alto riego de depre-
sion infantil.

Pero ne tenemos elementos suficientemente
acreditados para afirmar que esto sea asi. La re-
lacion entre sintomas de depresion y sindrome de-
presivo no esta suficientemente explicitada, en la
actualidad (Hirschfield et al., 1982), en lo que se
refiere a los sujetos adultos. Mas oscura esta
todavia esta relacion en lo que se refiere a los
nifos.

A pesar de ello, la mayoria de los estudios epi-
demiologicos, en psicopatologia infantil, se han
basado unicamente en los sintomas. Asi, por
ejemplo, el paciente estudio de Lefkowitz y Te-
siny (1985), el cual nos da una tasa del 5,2 %.
Estos autores basan su estudio de prevalencia en
sintomas medidos con un solo instrumento, el
PNID (Peer-Nomination Inventory of Depres-
sion), utilizando por tanto un modelo de defini-
cién de caso, unicamente sintomatologico y cuan-
titativo.

En el estudio de la depresion infantil en Espa-
fa se pretende identificar a los casos reales con
sindrome depresivo, ademads de tener en cuenta
los sintomas, pero nos faltan datos para poder
definir lo que podria considerarse como un «ca-
so potencial» de depresion infantil.
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2Qué debe estudiarse:
la prevalencia o la incidencia?

Otro tema que debe de plantearse es el de la
incidencia y prevalencia, es decir: ;Qué casos se
van a identificar: los que hay en una poblacion,
en un momento determinado (prevalencia), o los
nuevos casos que aparecen en una poblacion en
un intervalo de tiempo definido (incidencia)?

En nuestro estudio la respuesta es clara: 1a pri-
mera opcion. Y ello, no porque no se considere
muy interesante el conocimiento de la incidencia
de la depresion infantil en la poblacidn espafio-
la, sino porque esto requiere un estudio mas com-
plicado de tipo longitudinal, que no fue posible
realizar, dadas las posibilidades materiales con
que ahora contamos.

Hasta el momento se han hecho muy pocos es-
tudios de incidencia en psicopatologia infantil, tal
vez porque presentan muchas dificultades. Inclu-
so los mismos estudios de prevalencia, en la po-
blacién general, tienen unos requisitos muy defi-
nidos y concretos que es preciso satisfacer, lo que
no siempre es posible, como la definicién de ca-
50, el contar con un procedimiento de medicion
de la alteracion que se quiera estudiar y el tener
un profundo conocimiento de la poblacién de la
que se desea extraer la muestra.

2 Qué tipos de depresion infantil
deben identificarse?

Durante mucho tiempo la depresiéon infantil
formaba parte de las alteraciones emocionales de
los nifios, no identificandose como tal. Posterior-
mente, se iniciaron estudios epidemioldgicos de
depresion infantil en poblaciones clinicas y algu-
nos, muy pocos, en la poblacion general. En la
mayoria de ellos se habla de depresion como un
totus, sin distinguir en ella formas ni tipos. Re-
cientemente se ha acrecentado el interés por los
subtipos de depresion infantil. Uno de los prime-
ros trabajos en recoger este interés fue el de Ka-
shani et al. (1983), quien en una muestra de 955
nifios, de nueve afios, distingue entre depresion
mayor y depresiéon menor.

En la presente investigacion se tendran en cuen-
ta los tipos de depresion infantil, segiin han sido
claramente definidos por los criterios diagnosti-
cos del DSM-III, como depresiéon mayor o for-
ma severa (DM) y trastorno distimico (TD) o for-
ma menos severa. De otra parte, se considerara

el nivel de severidad de cada uno de los sintomas
que componen el cluster depresivo, a través de
la entrevista semiestructurada de Poznanski.

SA quién se pedird informacion
para la identificacion de los casos?

Estamos persuadidos, en primer lugar, de que
el mejor informante para el sindrome depresivo
es el propio nifio. Un nifio de cuarto de EGB tie-
ne normalmente un desarrollo cognitivo suficiente
como para proporcionar datos validos sobre su
estado emocional, si se le interroga debidamen-
te. Por esta razon, centramos nuestra atencion en
el propio sujeto, tanto en la fase de screening (en
la cual se decidié someter al nifio a una escala de
autoevaluacion de depresién), como en la segun-
da fase, en la que se trabaj6 con una entrevista.

En segundo lugar, estamos plenamente de
acuerdo con los diversos autores que afirman que
en la depresion infantil hay que recabar informa-
cion del mayor nimero posible de informantes.
Por ello, la identificacién de caso en este estudio
se hace a través de todos los informantes siguien-
tes:

El nifio mismo.

Los compaiieros de clase del niflo.
El maestro del nifio.

Los padres del nifio.

B

cCudndo realizar la identificacion?

Teniendo en cuenta la posible influencia de las
estaciones sobre la depresion y el impacto de las
vacaciones (préximas o pasadas) sobre el estado
de humor de los nifios, se tomo la decision de
efectuar todas las exploraciones durante el segun-
do trimestre del curso escolar 1985-1986. Dichas
exploraciones tenian que efectuarse lejos del pe-
riodo de vacaciones (tanto de Navidad como de
Semana Santa) y con un lapso de tiempo muy cor-
to (entre una y otra fase en la aplicacién de las
pruebas), en los niftos estudiados, segiin el dise-
fio de doble fase, que habiamos concebido.

En el primer trimestre del curso escolar no se
comenzo el estudio por considerar que no se ten-
drian todavia los listados de todos los nifios y ni-
fias que cursaban 4.° de EGB, en las seis zonas
geogréficas, de donde se iban a extraer las mues-
tras a estudiar. De otra parte, al realizar las prue-
bas en el segundo trimestre, se garantizaba el que
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los maestros habrian tenido mas tiempo para co-
nocer a todos sus alumnos y, de este modo, pro-
porcionarian una informacién mas completa y fi-
dedigna de los nifios.

¢ Cudl fue la técnica de identificacion que
se emple6?

Los nifios de cuarto de EGB, en cada una de
las seis zonas elegidas para nuestro estudio, eran
tan numerosos que no se podia entrevistar a to-
dos ellos.

En esta situacion se opto por el empleo del di-
sefio de doble fase, desarrollado por Goldberg
(1972) y empleado por Rutter en el estudio epi-
demioldgico de la isla de Wight.

Esta técnica es también la que ha sido mas uti-
lizada en los estudios epidemioldgicos realizados
en Gran Bretafia, a partir de entonces (Rutter y
Sandberg, 1985).

El disefio epidemioldgico de doble fase consis-
te en realizar un primer screening, al que son so-
metidos todos los nifios de la poblacion a estu-
diar o una muestra representativa de ella para,
posteriormente, estudiar mas a fondo los nifios
seleccionados en esta primera fase de screening.
Esto quiere decir que los nifos fueron examina-
dos, por tanto, en dos momentos distintos. Es im-
portante que el tiempo que medie entre las dos
exploraciones de cada nifio no sea excesivo, pues-
to que los nifios pueden sufrir variaciones en su
sintomatologia, en un plazo relativamente breve.
Abhora bien, de otra parte, el que trascurran unas
semanas entre la primera y la segunda fase per-
mite que se cumpla el criterio de minima dura-
cion de los sintomas exigido tanto por los crite-
rios del DSM-111, para la depresién mayor, co-
mo por Poznanski, para la depresion infantil.

La técnica del disefio de doble fase sera expli-
cada en detalle en otro capitulo de esta publica-
cién (véase capitulo 7)

SQué instrumento elegir
para la Identificacion del caso?

Obviamente, los instrumentos elegidos no pue-
den ser los mismos para la primera y la segunda
fase. En la fase de screening, deben utilizarse ins-
trumentos que puedan aplicarse facil y rapida-
mente y que, a ser posible, tengan una elevada
sensibilidad. Mientras que, en la segunda fase, en

la que el nifio va a ser evaluado individualmente
y con un enfoque clinico, serd preciso disponer
de instrumentos clinicos como la entrevista se-
miestructurada, lo cual no impide que junto a ella
se puedan utilizar todo tipo de escalas y cuestio-
narios. Estos ultimos son los que nos van a per-
mitir obtener informacién de fuentes muy diver-
sas.

No vamos a entrar aqui en la descripcién de
los instrumentos de identificaciéon empleados en
nuestro estudio, puesto que esa informacién se
recoge ampliamente en otro capitulo mas adelante
(véase capitulo 6).

En las lineas que siguen nos centraremos en la
definicién de caso y expondremos cudl ha sido
la definicion operacional que hemos elaborado
para esta investigacion.

TERCERA PARTE: DEFINICION
OPERACIONAL DE CASO
PARA ESTA INVESTIGACION

La decisidn que tomaron los responsables de
esta investigacion, después de larga discusion en
la que se estudiaron diversas alternativas, fue de-
finir el caso basandose en el modelo clinico, de
la forma que se expone a continuacién. Existe un
acuerdo bastante unanime de que, hoy por hoy,
el modelo clinico sigue siendo el mas adecuado
para el diagndstico en psicopatologia infantil. En
ausencia de un goldstandard eficaz y valido, el
empleo de los criterios clinicos constituye el mé-
todo mas aceptado (Links, 1983).

La utilizacion de un modelo clinico comporta
basar la recogida de datos en una entrevista cli-
nica, a partir de la cual el clinico debe evaluar al
sujeto en cuestion. Esta entrevista clinica puede
ser de muchos tipos. En este estudio se decidio
utilizar una entrevista semiestructurada. Entre las
entrevistas semiestructuradas se eligio la CDRS-R
(Poznanski et al., 1984), por estar construida para
nifios y ser especifica para la depresion infantil.

Una vez recogida la informacion, a través de
la entrevista, el clinico debia formular un diag-
nostico, basandose en los criterios del DSM-I11.
El nifio evaluado deberia cumplir los criterios del
DSM-III para el diagnostico de depresién mayor,
o bien los criterios del DSM-111, para el trastor-
no distimico, y podia ser diagnosticado de no de-
primido, solo si no reunia los criterios para nin-
guno de los dos diagndsticos anteriores.
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Los dos elementos bdsicos para el diagndstico
operacional de caso en este estudio han sido por
tanto:

— la entrevista clinica semiestructurada
CDRS-R, constituida por 18 items, y

— los criterios del DSM-111, para el diagnos-
tico de depresion mayor y de trastorno distimico.

De los criterios del DSM-III para la depresion
mayor y para el trastorno distimico ya nos he-
mos ocupado, lineas atrds, en este mismo capi-
tulo.

La entrevista de Poznanski, en su forma revi-
sada, que es la que se utilizo, esta formada por
los dieciocho items siguientes (version castellana
provisional del Dr. J. Toro):

Escolaridad

Capacidad de diversion
Retraimiento social
Sueito

Apetito

Fatiga excesiva

Quejas somaticas
Irritabilidad
Culpabilidad

10. Autoestima

11. Sentimientos depresivos

12. Ideas moérbidas

13. Ideas de suicidio

14. Llanto

15. Afecto deprimido

16. Tempo del habla

17. Hipoactividad

18. Labilidad de humor.

La puntuacion en cada item se hace segin una
escala de 7 puntos (excepto los items 16 y 17, que
se puntian de 0 a 5). Para que quede claro pon-
dremos un ejemplo de la puntuacién del item:

N.° 15: «Afecto deprimido»

Puntuacion:

1. Claramente no deprimido. Expresion fa-
cial y voz animadas durante la entrevista.

2. Leve supresion de afecto. Cierta pérdida
de espontaneidad.

3. Pérdida global de espontaneidad. Parece
estar claramente triste durante algunas etapas de
1a entrevista. Incluso puede sonreir, cuando se tra-
ta de temas que no le resultan amenazadores.

4. Estado intermedio entre 3 y 5.

5. Restriccion moderada de afecto durante la
mayor parte de la entrevista. Pasa por periodos
prolongados y frecuentes en que parece estar cla-
ramente triste.

6. Estado intermedio entre Sy 7.

O oAM=

7. Serio. Parece triste. Distante. Interaccion
verbal minima durante la entrevista. Llora o pue-
de estar lloroso.

Con esta graduacion, la entrevista de Poznans-
ki permite evaluar el grado de severidad de los
sintomas. Este concepto de severidad también en-
tra a formar parte de la definicion operacional
de caso para esta investigacién.

Una vez presentados los dos elementos basicos
de la definicién operacional del caso es preciso
exponer c6mo, a partir de la entrevista, un nifio
en un determinado item satisface uno de los cri-
terios establecidos por el DSM-I111 para el diag-
néstico de depresion. El primer paso fue vaciar
los 18 items de la entrevista CDRS-R, en funcién
de los criterios del DSM-11I para la depresion ma-
yor (DM) y para el trastorno distimico (TD). Debe
sefialarse que los 18 items de la CDRS-R cubren
todos los sintomas exigidos para el diagndstico
de DM y casi todos los del TD, del DSM-II1. Pa-
ra determinar los items que debian incluirse en
cada criterio del DSM-I1I, se exigi¢ el acuerdo de
dos psicologos clinicos y de dos psiquiatras.

Inmediatamente pasamos a explicar como se
ha conseguido, siguiendo este procedimiento, una
definicion operacional de caso para la depresion
mayor y una definicion operacional de caso para
el tratorno distimico.

Definicién operacional de caso
para la depresion mayor

El resultado del acuerdo de los cuatro exper-
tos para la depresion mayor aparece en la Tabla
5.1. En la primera columna vertical se encuen-
tran los 18 items de la entrevista CDRS-R y, en
la primera fila, los items del DSM-III para la de-
presion mayor.

Como puede observarse, el criterio A-1 de DM
del DSM-III puede detectarse con cuatro items
distintos de la escala de Poznanski (11-14-15 y 18).
Con la presencia de uno de ellos es suficiente. El
criterio B-8 puede identificarse con dos items, el
12 y el 13, siendo también suficiente la presencia
de uno solo de ellos. Los demds criterios se han
hecho corresponder a un solo item de la CDRS-R.
También se observa que varios items de la entre-
vista no han sido sefialados por los expertos pa-
ra identificar los sintomas concretos exigidos en
el DSM-11I para la depresion mayor.

Otro punto importante es el siguiente: para que
un item de la CDRS-R (seiialado con un asteris-
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co en la tabla) pueda considerarse que realmente
ha sido capaz de detectar un sintoma de los cri-
terios del DSM-111, el nifio debe haber obtenido
en este item una puntuacién a partir de un deter-
minado grado de severidad. Este grado de seve-
ridad ha sido fijado en nuestro estudio, por los
expertos, alrededor de 4 para cada item. O sea
que el item es considerado positivo cuando el ni-
fio ha obtenido en él una puntuacién de 4 o su-
perior. Y decimos expresamente alrededor de 4,
porque se ha variado ligeramente la puntuacion
de algun item, al hacer un ajuste de las puntua-
ciones, por provincias, para compensar el sesgo
de las diferencias entre los entrevistadores de las
distintas submuestras del estudio.

Asi, la definicion operacional de caso para la
depresion mayor queda de la forma siguiente:

Para que un nifto pueda ser considerado como
un caso de depresion mayor debe satisfacer los
criterios siguientes:

A. Estado de dnimo disforico: presencia de
cualquiera de los 4 items de humor disférico de
la CDRS-R (severidad 4):

CDRS-R 11 (sentimientos depresivos),

CDRS-R 14 (llanto),

CDRS-R 15 (afecto deprimido) y

CDRS-R 18 (labilidad de humor).

o bien:

Pérdida de interés o placer: (anhedonia) pre-
sente en el item 2 de la CDRS-R (pérdida de inte-
rés o placer o de la capacidad para divertirse).

B. Por lo menos cuatro de los siguientes sin-
tomas:

Bl. Cambios en el apetito o peso: presencia
del item 5 de la CDRS-R (apetito o pautas de in-
gesta).

B2. Insomnio o hipersomnia: presencia del
item 4 de la CDRS-R (suefio).

B3. Agitacion o retraso psicomotor: presen-
cia del item 17 de la CDRS-R (hipoactividad).

B4. Pérdida de interés o placer en las activi-
dades habituales: presencia del item 2 de la
CDRS-R (capacidad de diversion).

BS. Pérdida de energia o fatiga: presencia del
item 6 de la CDRS-R (fatiga excesiva).

B6. Sentimientos de inutilidad, autorreproche
o de culpa excesiva o inapropiada: presencia del
item 9 de la CDRS-R (culpa).

B7. Disminucion de la capacidad de concen-
tracion o pensamiento (enlentecimiento del pen-
samiento o indecision): presencia del item 1 de
la CDRS-R (escolaridad).

B8. Pensamientos repetitivos de muerte, idea-
cion suicida, deseos de estar muerto o intentos
de suicidio: presencia de cualquiera de los items
12 0-13 de la CDRS-R (ideas morbidas e ideacion
suicida).

Definicién operacional de caso
para el trastorno distimico:

Se hizo con el mismo procedimiento emplea-
do para la depresién mayor y segun los criterios
diagndsticos del DSM-I11 para el trastorno disti-
mico. El grado de severidad con que se puntué
cada item de la entrevista Poznanski, para poder
considerarlo positivo, fue también de cuatro co-
mo minimo. La definicidn operacional de caso
para el trastorno distimico quedé de la forma si-
guiente:

1. Estado de dnimo depresivo (triste, melanco-
lico abatido, bajo):

— Presencia al menos de uno de los cuatro
items de humor disférico siguientes, de la
CDRS-R:

CDRS-R, 11 (sentimientos depresivos), CDRS-R,
14 (llanto), CDRS-R, 15 (afecto deprimido) y
CDRS-R, 18 (labilidad de humor).

o bien:

Pérdida de interés o placer (anhedonia): pre-
sencia del item 2 de la CDRS-R (pérdida de inte-
rés o placer o de la capacidad para divertirse).

Il. Estar presentes ademds, como minimo, tres
de los siguientes sintomas:

1. Insomnio o hipersomnia: presencia del
item 4 de la CDRS-R (suefio).

2. Bajo nivel de energia o cansancio cronico:
presencia del item 6 de la CDRS-R (fatiga exce-
siva).

3. Sentimientos de incapacidad, pérdida de
autoestima, autolamentaciones o desaprobacion:
presencia del item 10 de la CDRS-R (autoestima).

4. Disminucion de la efectividad o producti-
vidad en la escuela o en casa: presencia del item
1 de la CDRS-R (escolaridad).

S. Disminucion de la atencion, concentracion
o capacidad para pensar con claridad: presencia
del item 1 de la CDRS-R (escolaridad).

6. Retraimiento social: presencia del item 3
de la CDRS-R (retraimiento social).

7. Pérdida de interés o de disfrute de las ac-
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tividades placenteras: presencia del item 2 de la
CDRS-R (capacidad para divertirse).

8. Irritabilidad o cdlera excesiva (expresada
hacia los padres o monitores): presencia de! item
8 de la CDRS-R (irritabilidad).

9. Incapacidad para responder con placer
a los elogios o refuerzos: item ausente en la
CDRS-R.

10. Menos activo o hablador de lo habitual,
o sensacion de lentitud o inquietud: presencia del
item 16 de la CDRS-R (tempo del habla).

11. Actitud pesimista hacia el futuro, rumia-
cion negativa de acontecimientos pasados, o sen-
timientos de ldstima hacia uno mismo: item
ausente en la CDRS-R.

12. Llanto o sollozo: presencia del item 14 de
la CDRS-R (llanto).

13. Pensamiento repetitivo de muerte o sui-
cidio: presencia de cualquiera de los items 12 o
13 de la CDRS-R (ideacién mérbida e ideacién
suicida).

El grado de severidad exigible para cada item
del trastorno distimico, identificado a través de
la CDRS-R, fue fijado por los cuatro expertos
(dos psiquiatras y dos psic6logos clinicos), alre-
dedor de la puntuacion de 4, es decir, la misma
que se habia fijado para la depresién mayor. Se
aplicaron aqui los mismos ajustes en las puntua-
ciones, que los que se realizaron para la depre-
sién mayor.

Un punto importante es el que se refiere al
criterio de duracion de la sintomatologia. El
DSM-111 exige para el diagndstico de depresion
mayor un tiempo de dos semanas de permanen-
cia de la sintomatologia y, de un ailo, para el tras-
torno distimico. En este estudio se ha respetado
el criterio temporal exigido para la depresion ma-
yor. No ha sido posible, sin embargo, hacer un
seguimiento de un afio para comprobar la dura-
cién de los sintomas, respecto del trastorno disti-
mico. Con esto queremos dejar claro que cuan-
do hablamos de depresién mayor nos referimos
al diagndstico del sindrome de depresiéon ma-
yor, puesto que los casos que se han encontrado
rednen todos los sintomas exigidos por los crite-
rios diagnosticos del DSM-III para la depresion
mayor. En cambio, cuando hablamos de trastor-
no distimico, nos estamos refiriendo a la presen-
cia de la sintomatologia propia de este trastorno
en un estudio transversal, como el aqui realiza-
do, pero esto no seria suficiente para decir que
nos encontramos ante un nifio diagnosticado de
trastorno distimico de forma definitiva. Sefiala-

mos también que los items de la escala de Poz-
nanski cubren todos los criterios del DSM-111 para
la depresion mayor. Para el trastorno distimico,
en cambio, hay dos criterios del DSM-III (de los
13 no fundamentales), que no pueden detectarse
con la escala de Poznanski. Hemos querido se-
falar esta cuestion, a pesar de que de los 13 cri-
terios, solamente se exijan que tres estén presen-
tes para establecer el diagndstico de trastorno dis-
timico. Por otra parte, los dos criterios para el
diagnostico de trastorno distimico que no cubre
la escala de Poznanski, han sido recientemente
eliminados de los criterios diagndsticos estable-
cidos por 1a nueva clasificacion de los trastornos
mentales (DSM-111-Revisada), que acaba de pu-
blicarse (1987). Esto nos permite afirmar que la
entrevista semi-estructurada de Poznanski si que
cubre todos los criterios exigidos por el DSM-1II,
tanto para la depresion mayor como para el tras-
torno distimico.

La definicion operacional del caso que acaba-
mos de exponer es la que hemos utilizado, como
referencia bdsica, para el estudio epidemioldgi-
co de la depresidn infantil en Espafa.

Antes de tomar esta opcion se habian estudia-
do varias definiciones alternativas, como diagnos-
tico de referencia, que tuvieron que descartarse
por insatisfactorias.

De todas ellas queremos mencionar aqui la al-
ternativa que hemos denominado «diagnéstico
confirmado» y que es parecido al que hemos pre-
sentado, pero con unos requisitos de exigencia
muy superiores al anterior. En esta alternativa,
el diagnoéstico basico se obtiene exactamente co-
mo se ha sefialado en este capitulo; para el diag-
ndstico de referencia se exige que la sintomato-
logia encontrada sea también confirmada por otra
prueba de evaluacion, independientemente de la
entrevista aplicada, como puede ser el CDI, la
ESDM o la CBC. Obviamente, cuando se aumen-
ta la exigencia del nivel criterial para establecer
el diagnostico de depresion, forzosamente dismi-
nuira el nimero de casos que satisfacen los exi-
gentes criterios establecidos y, por tanto, dismi-
nuird también la tasa de prevalencia.

La adhesion a unos criterios mds estrictos hu-
biera supuesto la disminucion del nimero de fal-
sos negativos, pero a cambio de pasar inadverti-
dos bastantes casos potencialmente depresivos en
la poblacién general. De aqui que considerdsemos
como mas importante e! que se pudiera detectar
¢l mayor nimero de casos que acaso SOn suscep-
tibles de una intervencion temprana y eficaz.
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