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Algunos resultados paradéjicos
en los estudios epidemiolégicos
de la depresién infantil

D. Garcia Villamisar y A. Polaino-Lorente

Nocién de paradoja y distincion
entre paradoja y contradiccion

No siempre las grandes crisis o las volumino-
sas dificultades han impedido el avance cientifi-
co. Antes al contrario, algunas se han converti-
do en el gran acicate que ha impulsado definiti-
vamente el progreso de una disciplina en parti-
cular. Asi, sin ir mds lejos, en el campo de las
ciencias exactas, los nimeros irracionales se crea-
ron gracias a la dificultad insalvable que encon-
traron los griegos para medir la diagonal del cua-
drado en funcion del lado. En el siglo Xix, las
sucesiones de Cauchy vieron la luz gracias a las
dificultades surgidas para crear los niimeros en
funcion de los enteros.

Hace poco mas de medio siglo, los cimientos
de la matematica pura, formulados por Cantor,
Frege, Dedekind, y otros se vieron seriamente
amenazados por la aparicién de una serie de pa-
radojas. Pero pasados unos afios, las paradojas
acaban por no sorprender a nadie. Y los mate-
maticos —lejos de amilanarse ante ellas—, si-
guiendo el util consejo del matematico francés
Poicandré, han aprendido incluso a sacar prove-
cho de las mismas y beneficiarse de su aparicién.

A guisa de ejemplo, he aqui algunas de las pa-
radojas légico-ciertificas mas conocidas (ver Ta-
bia 4.1).

Por consiguiente, a ejemplo de los clasicos, las
paradojas de caracter epidemiolégico que aqui re-
sumiremos, esperamos que ayuden al lector a
apreciar en ellas no un impedimento para el pro-
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TABLA 4.1
Principales paradojas 16gico-matemdticas

Paradoja del mentiroso. Ya conocida en la antigiiedad

Paradoja de Burali-Forti (1897), que inquietd seriamente
a Cantor en 1935

Paradoja del niimero cardinal maximo, descubierta por
Cantor (1895) y dada a conocer en 1932

Paradoja de Russell (1903)

Paradoja de Richard (1905)

Paradoja de Zermelo-Koning

Paradoja de la denotacion de Russell (1905)
Paradoja de Berry (1906)

Paradoja de Grelling (1918).

Paradoja del barbero de Russell (1918)
Paradoja de Skilem-Lowenheim (1923)
Paradoja del andlisis de Moore (1942)

Nueva version de la paradoja de Russell (Curry, 1942;
Stanlar, 1953)

Paradoja de la clase de todos los conjuntos fundados
(Shaw-Kwer, 1954)

Paradoja de Geach-Lob (Geach, 1955)
Dos paradojas semanticas de Shen Yutin (1955)

greso, sino un estimulo para allanar dificultades
y avanzar en el conocimiento cientifico.

Pero antes de seguir adelante seria oportuno
especificar el concepto de paradoja en el sentido
técnico del término, describiendo su &mbito y sigr
nificado y diferencidndolo de otros términos si-
nénimos con los que facilmente podria confun-
dirse.
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Paradoja es un término en cierto modo equi-
voco que a menudo suele cargar con mas de un
significado.

Coloquialmente parece denotar aquellos argu-
mentos que estan en franca oposicion a la opi-
nién comiin, vigente en un pais determinado,
en una época concreta y en un ambito especifi-
co. La susodicha opinidn quiz4 venga heredada
de generaciones anteriores y probablemente sea
compartida por gran parte de la comunidad a la
que se aplica. Toda paradoja —en la medida que
se opone a la creencia mas difundida— es fuente
de desconcierto, despierta curiosidad, provoca ex-
trafieza y agudiza la perplejidad, ya que propo-
ne algo que, a primera vista, parece inverosimil.

Desde el punto de vista 16gico, una paradoja
es un enunciado que parece merecer un predica-
do metateorético determinado y no es digno de
ello; que parece ser verdadero y es falso; que pa-
rece ser falso y es verdadero; que parece ser ver-
dadero o falso —esto es, con sentido— y no es
ni verdadero ni falso, sino un sin sentido. Es de-
cir, es un enunciado que parece tener sentido y
que, sin embargo, no lo tiene, pues sin necesidad
de confrontarlo con los hechos se observa que no
puede ser verdadero ni falso.

Una paradoja es, pues, una conclusién, al pa-
recer extrafa, que deriva de premisas que tenian
aspecto de verdades aseguradas y que, no obstan-
te, después de haberse seguido un razonamiento
riguroso, contradice las premisas de las cuales re-
sulta.

El desconcierto que provocan estas paradojas
en los cientificos es muy significativo, pues se ven
forzados a buscarles solucidn o a aceptar la con-
tradiccion en que, sin pretenderlo, se ha deslizado.

Una paradoja es una oracion acerca de la cual,
una vez puesta en forma indicativa, se puede pre-
guntar si es verdadera o falsa.

En otros términos, una paradoja es una pro-
posicién aparente acerca de la cual, si se pone la
hip6tesis de su falsedad se deduce que es verda-
dera y si se pone la hipétesis de su verdad se de-
duce que es falsa. No es, en consecuencia, una
auténtica proposicion.

Con frecuencia, las paradojas se agazapan ba-
jo otras nominaciones genéricas, tales como con-
tradicciones, antinomias, dificultades, etc.

Pero una paradoja, venga por caso, no €s una
contradiccién, pues una contradiccion es una pro-
posicion falsa desde el punto de vista analitico,
acerca de la cual no es posible poner la hip6tesis
de su verdad. Es decir, una contradiccién es una

proposicion acerca de la cual, puesta la hipotesis
de su verdad, se deduce su falsedad, y puesta la
hipdtesis de su falsedad, el entendimiento descan-
sa en ella y la confirma.

Vamos, pues, en lo que sigue, a sefialar algu-
nas de las paradojas mas Hlamativas en el ambito
propio de la epidemiologia.

Sin embargo, antes de seguir, quisiéramos pre-
venir al lector de que lo aqui expuesto no es mas
que una mera aproximacion a la problemitica
existente. Notese que las grandes paradojas na-
cieron al tiempo que los importantes principios
o verdades cientificas. Y la epidemiologia —por
su juventud— de momento carece de estos prin-
cipios nucleares en los que anclarse. Por afiadi-
dura, la epidemiologia de la depresién infantil
—por su novedad— navega todavia bajo los efec-
tos de las primeras impresiones y pocos se han
detenido a sefialar detalladamente los argumen-
tos basicos en los que se apoya esta incipiente
ciencia.

Algunas paradojas
en la epidemiologia
de la depresion infantil

Paradoja 1: Se investiga profusamente sobre la
epidemiologia de los trastornos relativos a la
Psicopatologia infantil. Sin embargo, la Psi-
copatologia infantil es una ciencia que estd to-
davia en fase constituyente. Por lo tanto, las
conclusiones firmes adoptadas en el dmbito epi-
demiologico corren el riesgo de diluirse al tro-
pezar con los todavia endebles principios de la
ciencia que nos ocupa.

Acaso, la propia investigacion que nos hemos
planteado y llevado a cabo, sea en si misma pa-
radédjica. Pues, tal como expusimos en la intro-
duccion, las paradojas, caso de producirse, lie-
van al espectador a la perplejidad, a la extraiie-
za..., a reacciones de sorpresa. Y con toda pro-
babilidad es posible que el lector avezado en es-
tas lides vaya despachando cada uno de los capi-
tulos de esta publicacién yendo de sorpresa en sor-
presa. Seguramente no pueda ser de otra mane-
ra. Las ciencias jovenes —por la concatenacion
de fuerzas indefinidas albergadas en su interior—
pueden llevar al investigador a resultados y con-
clusiones imprevisibles. Parece 16gico, por tan-
to, que dada la real novedad que supone la apli-
cacion de la epidemiologia a la psicopatologia del
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desarrollo, los resultados obtenidos no alcancen
parangdn con los propios de otras investigacio-
nes.

Si afirmamos que la psicopatologia infantil, la
psicopatologia del desarrollo, es una ciencia muy
joven lo hacemos, en parte, fiandonos de la afor-
tunada sentencia dictada por Ross y Pelham
(1981), cuyo contenido doctrinal, en lo sustancial,
sigue siendo lamentablemente valido. En sinte-
sis, lo que han venido a manifestarnos estos auto-
res es que «la mayoria de las cuestiones relativas
a la etiologia, naturaleza y tratamiento de los tras-
tornos infantiles permanecen todavia sin respon-
der». A pesar de su juventud, la psicopatolo-
gia infantil, no obstante, empieza a elevarse so-
bre sus propias dificultades y limitaciones. Aca-
50, lo que acaba desperezando definitivamente es-
ta ciencia sea la lucha contra una creencia muy
extendida entre los profesionales de la salud men-
tal: el considerar que los nifios son adultos en pe-
queiio.

Asi, por mor de las circunstancias, la psicopa-
tologia infantil se ve empujada a caminar simul-
taneamente, cuando menos, en dos frentes: de
una parte, reivindicar modelos de salud mental
apropiados a sus necesidades; de otra, desgajar-
se como ciencia autonoma, desarrollando sus pro-
pios principios, que no tienen por qué coindicir
con los vértices rectores de la psicopatologia de
los adukos.

Un esbozo de las ideas en que se apoya la auto-
nomia de esta ciencia, a juicio de Achenbach y
Edelbrock (1984), podria ser el siguiente:

1. Los adultos presentan alguna meseta a lo
largo de su desarrollo. Los nifios, por el contra-
rio, sufren cambios consecutivos en las esferas
psicolégicas, cognitivas, sociales, emocionales y
educativas.

2. Mientras que en los sujetos adultos la pa-
tologia aparece marcada por un progresivo dete-
rioro del funcionamiento personal o por la apa-
ricion de una conducta andmala patognomoni-
ca, en la poblacion infantil los trastornos gene-
ralmente consisten en una desviacion cuantitati-
va de la conducta de referencia o en un retardo
del desarrolio.

3. Con respecto a los nifios, la decision so-
bre la conveniencia de acudir o no a un profesio-
nal, la evaluacién del problema y la imposicién
de! tratamiento depende en gran medida de ofres
personas tales como padres o profesores. Los
adultos, por el contrario, gozan a este respecto
de mayor autonomia.

4. Para decidir si una conducta infantil es de
suyo patologica, deberiamos conocer el resulita-
do probable de tal conducta a lo largo del desa-
rrollo.

5. De cara a la intervencion, hay que preo-
cuparse primordialmente por las condiciones que
faciliten un desarrollo normal, quedando en un
segundo plano, por tanto, las reducciones del ma-
lestar, la desaparicién de los sintomas o el resta-
blecimiento de los niveles previos de funciona-
miento. En sujetos adultos, lo mas relevante suele
ser esto ultimo.

Estos criterios exigen por su propia naturaleza
una posicion relativista por parte del psicopato-
logo infantil. Un buen nimero de problemas ca-
lificados como psicopatologicos en la infancia,
no son tales, sino mas bien meras desviaciones
respecto a la media de la prevalencia de ese tras-
torno en la comunidad, respecto a los parame-
tros de edad, sexo, estatus socioecondémico, am-
biente escolar o familiar, conducta previa, etc.

Una nota de relativismo es asi mismo necesa-
ria para saber encajar los cambios conductuales
operados en el nifto de dia en dia, de circunstan-
cia a circunstancia, de la interrelacion con un
compaiiero a otro compaiiero. Por otro lado, un
trastorno puede ser evaluado de forma mds be-
nigna en un nifio que exhibe una buena adapta-
cién social que en otro cuya adaptacion es dife-
rente.

Paradoja 2: La depresion infantil —desde el pun-
to de vista conceptual— ha sufrido una evolu-
cion realmente vertiginosa. De ser una entidad
clinica prdcticamente ignorada (Cfr. Krammer,
1957), en breve tiempo ha pasado a ser un tras-
torno clinico que disfruta de amplia aceptacion
y acogida.

A pesar de que la depresion infantil tuvo buen
predicamento a comienzos del presente siglo
(Rehm, 1919; Sancte de Sanctis, 1924; Doménech,
1986, 1987, en prensa) luego sufrié devastadoras
consecuencias, como si de una larga travesia por
el desierto de casi 30 afos se tratase, auspiciada
fundamentalmente por el modelo psicoanalitico.
Segiin este enfoque, la depresion infantil senci-
ltamente no puede darse, habida cuenta de que
los nifios a temprana edad no tienen un super yo
suficientemente desarroliado y estructurado.

A partir de los afios 60, tal como acertadamente
describe Doménech (1987), se vuelve de nuevo a
hablar de depresion infantil, si bien al principio
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timidamente. Parece como si ésta, después de la
clandestinidad, tuviese miedo de reaparecer a
la luz publica y lo hiciese de forma disfrazada.
Es la época, claro esta, de las depresiones enmas-
caradas. Pero esta conceptualizacion entré muy
pronto en crisis. Es tal el nimero de sintomas bajo
los cuales podia agazaparse la depresién infantil
que virtualmente cualquier signo de desviacion,
podria erigirse en un indicador del citado cuadro
clinico.

Con el fin de introducir algun corrector eficaz
en la escasa precision con que se acometia el diag-
néstico de la enfermedad depresiva, se crearon
dos nuevos enfoques conceptuales.

De una parte, desde la perspectiva clinica, se
defiende que la depresion infantil existe y que sus
rasgos prototipicos —sus aspectos esenciales—
son de igual naturaleza, tanto en niflos como en
adultos. No obstante lo anterior, los nifios pre-
sentan algunos sintomas especificos, propios de
1a fase de desarrollo en que se encuentran. De otra
parte, desde la perspectiva de la psicopatologia
del desarrollo se sostiene que la depresion infan-
til existe, pero su sintomatologia evoluciona en
funcion del desarrollo del nifio, siendo por ello
dificil de comparar con lo que acontece en suje-
tos adultos. No se aprecia, por tanto, una base
sobre la que pueda proyectarse el supuesto iso-
morfismo sintomatolégico entre sujetos depresi-
vos de diferentes edades (Cfr. Polaino-Lorente
y Garcia Villamisar, 1985a y 1985b).

La batalla conceptual librada por la defensa de
cada uno de estos enfoques en modo alguno ha
pasado inadvertida a 1a mayoria de los clinicos.
Ello ha redundado —qué duda cabe— en un flu-
jo incesante de publicaciones que si bien en un
principio pudieron sembrar la confusién, en la ac-
tualidad, paulatinamente, el entramado concep-
tual se va aclarando y enriqueciendo, en virtud
de estos trabajos.

Paradoja 3: Todos se refieren al mismo fenome-
no. Sin embargo, para unos la depresion in-
fantil es un mero sintoma clinico, definitorio
de otros trastornos de mayor aicance y carente de
cualquier raigambre psicopatoldgica vdlida. Para
olros, se trata de una simple desviacion del de-
sarrollo normal, propio de la edad del sujeto,
que remite en la medida en que el nifio evolu-
ciona de acuerdo con su edad. Finalmente, para
la mayoria, la depresion infantil es un sindro-
me clinico, fdcilmente identificable, que debe
ser reconocido y debidamente tratado.

En concreto, es arriesgado aventurarse por al-
guna de estas posiciones, pues todas ellas gozan
de un apretado numero de defensores.

En cuanto a la depresion como sintoma, cree-
mos que se ha deslizado entre los investigadores
y clinicos un cierto haz de errores que es necesa-
rio desentrafiar. Asi, frecuentemente, la depre-
sidn se identifica con tristeza o infelicidad. Y de-
bemos coincidir en que los fenémenos citados no
son idénticos, no son isomorficos, ni siquiera en
casos en que la tristeza se presenta fenomenold-
gicamente en grado severo no es homologable a
la depresion.

De igual modo, el humor disférico se ha que-
rido emparentar con la depresién y asi aparece
recogido en numerosas publicaciones.

Sin embargo, entendemos que en estos traba-
jos simplemente se confunde lo que es condicion
necesaria con lo que es condicion suficiente. Es
cierto que la disforia aparece incluida en los prin-
cipales criterios de diagndstico, como una con-
dicién necesaria para una acertada identificacion
de la depresion. Pero, claro estd, una condicién
necesaria dista mucho —en el caso que nos
ocupa— de ser también la condicién suficiente.
Por tanto, no es valido identificar depresion (co-
mo sindrome clinico) con un sintoma que a pe-
sar de ser condicion necesaria no tiene los re-
quisitos diagnosticos y criteriales para erigirse en
una entidad clinica del alcance del trastorno de-
presivo.

Ni siquiera el esquema negativo de Beck (vi-
sién negativa de si mismo, del mundo y del futu-
10), es siempre homologable a una depresién. Al
margen de la discusion relativa al problema de
si los nifios de corta edad disponen de unas es-
tructuras cognitivas suficientemente desarrolladas
tal que puedan sucumbir en su proceso a los ele-
mentos de la triada cognitiva negativa que inten-
cionadamente no plasmaremos aqui (Cfr. para
ello Garcia Villamisar, 1986), entendemos que es-
ta supuesta triada puede actuar de resorte dispa-
rador de ciertas perturbaciones del humor, sin te-
ner nada que ver lo anterior con una crisis depre-
siva abierta (Polaino-Lorente, 1984).

La segunda cuestién suscitada hace referencia
a la distincion entre depresion y anormalidad. Sin
perjuicio de lo que se concluya en epigrafes pos-
teriores, donde se abundara mas ampliamente y
con mas rigor sobre este aspecto, cabe indicar que
el enunciado anterior es el objetivo nuclear de la
batalla que en la actualidad estan librando los psi-
copatdlogos del desarrollo.
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En sintesis, a nuestro modo de ver, los interro-
gantes que se plantean son los siguientes:

a) ;Existen diferencias significativas entre los
sujetos normales y los supuestamente depresivos
en cuanto a los sintomas que se le imputan a és-
tos? Supuesto que existan diferencias, ;se man-
tiemen éstas a lo largo del desarrollo?

b) (Es homologable la depresion infantil a la
desmoralizacion, a la desgana?

¢) Las reacciones relativas a la pérdida
(«Grief») u otras situaciones de estrés, ¢son de-
presivas?

d) Las consecuencias psicoldgicas (p.ej.: sen-
timientos de desamparo) propias de las enferme-
dades fisicas, ;pueden identificarse con la depre-
sion infantil?

No es tarea facil en estos momentos dar cum-
plida respuesta a las cuestiones planteadas, fun-
damentalmente porque los asuntos de referencia
se plantearon muy seriamente y los datos de que
disponemos no nos permiten emitir respuestas de
caracter definitivo. A pesar de la penuria de in-
formacion, rio obstante, vamos a sefialar algunas
de las consideraciones que nos merecen las cita-
das cuestiones.

En cuanto a lo planteado en los apartados a)
y b), los barruntos de este problema hay que si-
tuarlos cuando menos alla por los afios sesenta,
precisamente cuando estaba tan de moda el con-
cepto de depresiéon enmascarada. Y ello no po-
dia ser de otro modo, pues tal como ya seiiala-
mos paginas atrés, la confusion creada en esta via
conceptual fue de elevada factura, hasta el pun-
to de que cualquier sintoma de desviacidn del de-
sarrollo normal podria ser indicador de una de-
presion enmascarada.

Sin embargo, los datos definitivos del proble-
ma nos han sido servidos mas recientemente. A
nuestro modo de ver, sus fuentes matriciales po-
drian consistir en las siguientes:

a) Laemergencia de una nueva disciplina (la
psicopatologia del desarrollo), que situa en su
norte la incorporacién de los criterios evolutivos
para el estudio de las anormalidades del desarro-
llo.

b) Los estudios epidemiol6gicos de caracter
longitudinal sobre el espectro sintomatolégico de
Is psicopatologia infantil, que denunciaron ia es-
casa diferencia existente en cuanto a prevalencia
entre los sujetos normales y los sujetos someti-
dos a consulta psiquiatrica.

©) Los trabajos de tipo bioquimico, como los
conducidos por el grupo de Puig-Antich.

Sin entrar en la discusion de los informes rela-
tivos a estos frentes (tarea que ya llevaron a ca-
bo en otro lugar Garcia Villamisar y Polaino-
Lorente, 1985) creemos que esta via de analisis
es muy enriquecedora para el diagnostico certe-
ro del sindrome que nos ocupa, por cuanto que
pone de manifiesto que los sintomas depresivos
pueden variar a lo largo del desarrollo y por afa-
didura se nos advierte de la posible confusion en-
tre sintomas depresivos y desviaciones normales
del desarrollo. Ahora bien, el que algunos sinto-
mas depresivos remitan con la edad no deben con-
ducir a la inhibicidn del profesional cuando del
diagnostico y tratamiento se refiere. Creemos, se-
gun los datos apuntados por la literatura, que la
depresion infantil existe y por ello debe ser trata-
da, independientemente de que la fuerza del de-
sarrollo ensombrezca la propia enfermedad.

Por lo que respecta a las cuestiones ¢) y d), ca-
be sefialar que la materia que entrafian es dema-
siado amplia para ser tratada aqui en detalle. Am-
bas propuestas chocan con la frontera, tan difi-
cil de delimitar, entre lo normal y lo patoloégico.

En cuanto a la diferenciacion entre depresién
y reaccion a la pérdida normal o al estrés, se acep-
ta en algun trabajo que a pesar de que las reac-
ciones de pérdida pueden reunir los criterios de
depresién mayor, no obstante, deberia ser consi-
derado como un fenémeno «normal», tanto por
lo comunes que son como por lo infrecuente con
que se nos presentan (Clayton, 1982; Rutter,
1986).

A primera vista parece correcto concluir que
si, que entre las consecuencias de las enfermeda-
des fisicas y la depresion existe una relacién flui-
da. No obstante, en ausencia de mas datos, tal
aserto es dificil de mantener, pues lo contrario
nos llevaria a afirmar que las enfermedades fisi-
cas son causas de depresién (argumento de du-
dosa valia) y si extrapolamos la sentencia nos con-
duciria a defender un modelo psicosocial de cau-
sacion de enfermedad depresiva (argumento, si
cabe, mas endeble todavia).

:En qué nos basamos para falsear estos argu-
mentos? Realmente disponemos de pocos elemen-
tos para defender la postura anterior.

Una cuestioén que late en el fondo del proble-
ma es si existen diferencias cualitativas y cuanti-
tativas (esto es, en cuanto correlatos, curso, pro-
néstico y tratamiento) entre los trastornos depre-
sivos suficientemente motivados por factores psi-
cosociales y los trastornos clinicamente depre-
sivos.
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Las conclusiones en las investigaciones mas re-
cientes (Rutter, 1986), respecto a este problema,
son de cardcter contradictorio. Pues, si bien es
cierto que se detectan diferencias, en cuanto a los
diversos eventos precipitantes de carécter psico-
social, para unos tal diferencia es exclusivamen-
te de grado o frecuencias, mientras que para otros
es de categoria.

Por lo demas, esta el hallazgo de que las reac-
ciones al estrés o a la pérdida, que no reunan los
criterios de depresion, tienen mejor prondstico
que la enfermedad depresiva y pueden ser mejor
interpretadas como una funcion de su menor gra-
vedad y agudeza, que en funcién del modo de
causacion.

Al hilo de lo anterior, pero referido a las con-
secuencias psicopatoldgicas de las enfermedades
fisicas, cabe indicar que, por afiadidura, dado su
mejor prondstico, es mas operativo clasificarlas
como fenémenos normales (Rutter, 1986; Lloyd
y Cawley, 1983).

En resumen, lo concluido en este apartado se
puede sintetizar en lo que sigue: al menos desde
una perspectiva conceptual, abogamos por una
definicidn precisa, no espurea de depresién infan-
til. Para ello creemos que es preciso diferenciar-
la de otras desviaciones del desarrollo, de las reac-
ciones que se producen ante la pérdida de objeto
o de un ser querido y de las consecuencias noci-
vas que a nivel psicopatolégico se derivan del pa-
decimiento de enfermedades fisicas. Entendemos
que estos fenomenos, aunque satisfagan algunos
de los criterios actualmente existentes para diag-
nosticar la depresion infantil, deben ser conside-
rados —en consecuencia con lo aseverado en pu-
blicaciones nada sospechosas— procesos del de-
sarrollo normal y, por tanto, entidades netamente
diferenciadas de lo que por depresion infantil, a
nivel conceptual y clinico, se entiende.

Por tltimo, la tercera posibilidad traida aqui
a debate es que la depresion infantil es un tras-
torno clinico perfectamente definido, en funcién
de unos criterios operativos y de unos parame-
tros explicitos. Los sintomas aparecen perfecta-
mente delimitados y pueden ser evaluados me-
diante un amplio surtido de pruebas diagnosti-
cas disponibles, que estan a nuestro alcance (Cfr.
Garcia Villamisar y Polaino-Lorente en prensa;
Polaino-Lorente, 1987).

En torno a esta forma de conceptualizar el tras-
torno se posicionan la gran mayoria de las clini-
cas actuales que trabajan en psicopatologia in-
fantil.

Es esta y no otra la posicion que nosotros asu-
mimos a la hora de definir e/ caso para nuestro
estudio epidemiolégico. Por ello remitimos al lec-
tor a ese apartado.

Por todo lo anterior, creemos que queda sufi-
cientemente despejada la duda y la perplejidad
que a 0jos del observador no avezado en estas li-
des podria crear el uso tan plural que se hace del
término depresion infantil.

Paradoja 4: Con la aquiescencia de buena parte
de los investigadores de psicopatologia infan-
til se ha establecido un isomorfismo funcional
depresivo entre depresion en la infancia y de-
presion infantil.

Lineas atrds va dejamos clara constancia de
nuestra posicion al respecto. Entendemos que re-
ferirse a una entidad clinica tan clara, y precisa,
en términos tan ambiguos y confusos puede cau-
sar cierta extrafieza. Incluso podria inducir al
atento lector a la conclusion de que la depresion
en si no es complicada; si no que mds bien son
complicados quienes a ella dedican sus esfuerzos.
Con toda probabilidad los dos términos de refe-
rencia (depresion infantil, depresién en la infan-
cia) son excesivamente contrapuestos. Los datos
actualmente disponibles, en todo caso muy limi-
tados, no nos ofrecen una informacién exhausti-
va a la que podamos apelar para justificar una
u otra posicion. Pues si de una parte algunos es-
tudios justifican acertadamente que la depresion
infantil es un fendmeno clinico, cuyas caracteris-
ticas se dan sélo en la infancia y no hay paran-
g6n posible con la depresidn que acontece en los
adultos (Polaino-Lorente, 1986). Por otra, un
grupo de trabajo, acaso con mayores visos de rea-
lidad, o tal vez con una mas densa raigambre cien-
tifica, justifica razonadamente que es totalmen-
te legitimo el término depresion en la infancia,
por cuanto que guarda cierta relaciéon con la de-
presion en los adultos, al menos por cuanto a una
serie de aspectos esenciales se refiere. Con lo an-
terior no se pretende, ni mucho menos, estable-
cer una identidad entre ambos tipos de depresio-
nes. Lo que se pretende reafirmar en definitiva
es que los nifios pueden deprimirse, que su de-
presion es semejante a la de los adultos en cuan-
to a unos determinados parametros basicos, atin
no del todo identificados, y que al mismo tiem-
po, aparecen singularizados por un conjunto de
signos depresivos propios de la infancia, especi-
ficos de esta fase del desarrollo.
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Asi las cosas, parece mas razonable hablar de
depresion en la infancia, pero asumiendo un es-
piritu conciliador entre ambas posturas. Tal es-
piritu es necesario, insistimos, por la penuria de
datos actualmente existentes para ventilar la so-
lucién de estos problemas.

Paradoja 5: Si la resolucion de la paradoja 4 se
da por admitida y vdlida, entonces parece del
todo legitimo afirmar en consecuencia, con in-
contables trabajos, un cierto continuismo de-
presivo a lo largo de las diversas fases del de-
sarrollo.

Indudablemente, los problemas relativos a la
continuidad o discontinuidad de los trastornos
mentales constituyen actualmente uno de los prin-
cipales focos de debate en psicopatologia. Disputa
que, por otra parte, aventuramos larga y tediosa
por la ausencia, no solo de datos, sino de dise-
fios adecuados para evaluar correctamente la ne-
cesaria informacion.

En lo concerniente a la depresion infantil
—siguiendo a Rutter (1986a)—, es posible ade-
lantar algunas conclusiones que de momento po-
nen en tela de juicio el supuesto continuismo de
la paradoja. Analicémoslas en detalle:

1. En muestras de la poblacién general se ha
detectado que los sentimientos depresivos regis-
tran un mayor indice de prevalencia en la ado-
lescencia que en la niftez temprana. Tal efecto
puede deberse mas a los cambios de diverso or-
den, operados en la pubertad, que a los efectos
derivados de la edad cronologica.

2. En nuestras clinicas también se ha obser-
vado una mayor prevalencia de depresiones en la
adolescencia. Ademds, se comprob6 un cambio
de orientacién en la ratio depresion-sexo. Antes de
la pubertad, la prevalencia de los muchachos es
superior a la de las muchachas, invirtiéndose la
proporcién una vez que aquelia hace acto de pre-
sencia.

3. La mania también es mas comin durante
los afios de la adolescencia. Su incidencia antes
de la pubertad es mds bien escasa.

4. Las reacciones consecutivas a una pérdi-
da importante son mds leves y mds cortas en la
nifiez temprana que en la adolescencia o en la vi-
da adulta.

S. El suicidio constituye un episodio practi-
camente extrafio antes de la pubertad, si se com-
para con las tasas de incidencia en la adolescen-
cia y en la vida adulta o vejez.

6. Los intentos de suicidio o para-suicidios
son mas decididos en la adolescencia que en la
nifiez temprana.

7. En nuestras clinicas, la idealizacion del sui-
cidio incrementa su frecuencia durante la adoles-
cencia.

Al margen de la contribucién que los asertos
anteriores puedan prestar al desvelamiento del to-
pico de la continuidad contra discontinuidad,
aquéllos nos ofrecen algunos puntos de reflexion
de indudable valor, para los propdsitos que aqui
nos ocupan.

a) Dada la real novedad de estos debates los
datos a los que podemos apelar para fundamen-
tar nuestro razonamiento aparecen mucho mas
dispersos de lo que seria de desear.

b) Se pueden apreciar los siguientes cortes en
el desarrollo de la fenomenologia depresiva:

1. El primero acontece en torno a la 2.* mi-
tad del 1.¢r afio de la vida, con ocasion de la ad-
misién en un hospital u otro tipo de institucién.
Aqui el nifio despliega una secuencia conductual
que abarca desde la protesta a la desesperacion,
a causa del desapego y del desarraigo al que fue
sometido.

2. El segundo acontece en tornoalos4 05
afios, cuando sus respuestas se vuelven frecuen-
tes e intensas.

3. El tercero aparece en el periodo de la
pubertad-adolescencia ya sefialado.

¢) Las diferencias entre nifos y adolescentes,
en cuanto a la prevalencia de la depresion, pue-
den ser simplemente artefactuales. Esto es, en el
supuesto de que se utilicen las mismas técnicas
de diagnéstico —dadas las edades tan plurales a
las que deben ser aplicadas—, bien pudiera ocu-
rrir que el drenaje de datos fuera desigual, sim-
plemente por el diferente desarrollo cognitivo de
los sujetos a los que aquélias se destinan.

Si se aplican técnicas especificas y adecuadas
a las condiciones propias de cada grupo de edad,
bien pudiera suceder —como acontece tantas ve-
ces, por desgracia—, que aquellas sean poco ho-
mogéneas; es decir, que apresen diferentes dimen-
siones de la fenomenologia depresiva, erronea-
mente interrelacionadas.

d) Bien pudiera ocurrir que los nifios bien no
experimentan la fenomenologia depresiva propia
de los sujetos adultos, o ain experimentandola
no acierten a manifestarla, o bien si la expresan
la formalizan por via diferente a los sujetos adul-
tos.

e) Si el supuesto anterior toma carta de na-
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turaleza, debemos concluir, al menos de momen-
to, que la depresion infantil probablemente se ma-
nifieste por signos diferentes a la propia de los
adultos. En este caso, ;como alcanzamos a co-
nocer que es lo verdaderamente equivalente a la
depresién de los adultos? ;Qué aspecto de la de-
presion en los adultos debemos aislar para esta-
blecer la equivalencia?

) Por lo que se refiere al incremento de la
prevalencia de la depresion en la pubertad y ado-
lescencia, se puede aventurar una serie de hip6-
tesis, todas ellas plausibles, que —de confirmar-
se en su momento—, constituirian un furibundo
ataque a las tesis anteriores.

Algunas de estas hipétesis son:

— La actividad de las hormonas sexuales pue-
de aumentar la vulnerabilidad a la depresion du-
rante este periodo.

— Los factores genéticos pueden ser igualmen-
te responsables de una mayor vulnerabilidad de-
presiva. Se sabe con certeza que los episodios de-
presivos mayores pueden ser heredados genética-
mente. Aunque la diferenciacién entre lo hereda-
do y lo adquirido (genotipo vs. fenotipo) es un
tema de continua controversia, bien pudiera ocu-
rrir que los genes que transportan la «herencia»
depresiva no lo manifiesten hasta la pubertad o
adolescencia.

— Durante la pubertad se incrementa el nu-
mero de estresores ambientales. En otros térmi-
nos: dado que a veces la depresion en sujetos
adultos brota ante determinados estresores am-
bientales, bien pudiera ocurrir, que la percepcion
de éstos se haga patente de forma mds clara en
la adolescencia y no tanto en la niftez temprana.

— El apoyo familiar y otros factores protec-
tores del sujeto se vuelven menos operativos y
mas inaccesibles con el paso del tiempo, alcan-
zando un nivel mas significativo durante la ado-
lescencia.

— Durante la adolescencia se opera un cam-
bio en el estilo atribucional del sujeto que mani-
fiesta, en definitiva, una nueva forma de ver el
mundo. Asi, durante este periodo se incremen-
tan las atribuciones negativas, acaso por una ma-
yor egoimplicacién de las acciones realizadas. En
la niflez temprana, esta egoimplicacién aparece
mucho mas diluida.

— Finalmente, es probable que durante la ado-
lescencia se modifique el estilo evaluativo de las
propias emociones, o del estado de los demads o
de las connotaciones emocionales de las diferen-
tes situaciones sociales.

Paradoja 6: A veces la epidemiologia valida sus
conclusiones basdndose en los principios de la
economia cognitiva del pensamiento clinico.

Algunas de las fuentes de informacion en las
que se alimenta esta economia inflacionista son:

Tlusién de correlacion. Se da cuando dos atri-
butos que estan asociados conceptualmente pero
no correlacionados, la gente sobreestima la fre-
cuencia con que ocurren en la realidad.

Incapacidad para evaluar la covariacion. Con
ello nos referimos a la imposibilidad para deter-
minar el grado de asociacion entre atributos ob-
servados a través de una serie de casos. Esta es-
trategia analitica se torna particularmente dificil
cuando:

— los atributos varian en grado,

— los atributos son evaluados mediante estra-
tegias diferentes,

— los atributos son mutltiples, y

— los atributos son generalizables de un cam-
po a otro.

Heuristicas atipicas. Heuristicas son reglas o
estrategias para solucionar problemas. Ayudan
a simplificar la informacidn que se intenta pro-
cesar. Sin embargo, las heuristicas pueden indu-
cir a serios errores de apreciacion. Por ejemplo
mediante.

— La insensibilidad a los datos bdsicos refe-
rente al caso (prevalencia actual).

— Insensibilidad al tamadio de la muestra.
Esto es, sobreestimar el grado en que una peque-
fia muestra es representativa de una poblacién
mayor. Por ejemplo, se sabe que en muestras pe-
quefias es facil obtener correlaciones altas por
simple azar. En todo caso, muy superiores a las
correlaciones verdaderas esperadas en la pobla-
cién general. Seria un error por tanto extrapolar
sin m4s, de una muestra reduciia a la poblacién
general. Los principios de estadistica inferencial
han tomado buena nota de este extremo y asi, pa-
ra un nivel de significacién dado, p. ¢j. de 0,5 %,
se exige como criterio una correlacidon superior
a medida que el tamafio de la muestra disminuye
y viceversa. Este error constituye de hecho un ses-
go del heuristico de representatividad (evaluacién
del grado de correspondencia eatre un ejemplar
y una categoria, entre un resuitado y un modelo).

— Insensibilidad a la prediocion. A veces
ocurre que se formulan predicciones en tormo a
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la conducta futura del sujeto, exclusivamente en
funcién de la impresién favorable o desfavora-
ble que puede haber causado al epidemidlogo en
el momento de la entrevista. No seria extrafio que
las susodichas predicciones se verifiquen, no per-
catandose de la escasa verosimilitud que estas im-
presiones presentan.

Accesibilidad. A veces, los epidemidlogos
evalian la frecuencia o la probabilidad de un re-
sultado, apoyandose en la facilidad con que los
ejemplos o asociaciones son evocados en su men-
te. Asi, es muy comun en la clinica que cuando
se esta entrevistando a un nifilo, momentdnea €
involuntariamente fluyan a nuestra mente las his-
torias clinicas de otros nifios con problemas pa-
recidos.

El acceso de estos casos a nuestra mente pue-
de ser recuperado por vias escasamente fiables
desde el punto de vista clinico, tales como: apa-
riciendia, tono de voz, estructura familiar, gesto
y modales, etc. Establecer, pues, comparaciones
en funcidn de estas vias de inferencia parece cuan-
do menos un claro error.

Con todo ello se quiere afirmar que el efecto
del anclaje (efecto particular de la accesibilidad
de informacién irrelevante presente en la situa-
cién de prueba) es causa frecuente de errores y
sesgos, tanto en el &mbito clinico como epidemio-
logico.

Falacia de ka conjuncion. En general, los mo-
delos formales de probabilidad asumen la regla
de la conjuncion. Segtin esta regla, la conjuncién
de dos eventos no puede ser mds probable que
uno de los constituyentes.

P (AUB) < P (B)

A veces en el ambito clinico y epidemiologico
se viola la regla general de la conjuncion, al esti-
mar como mis probable una conjuncion que uno
de sus constituyentes. La causa de este error re-
side en 1a creencia de que una conjuncién es mas
representativa de un resultado que los elementos
aislados (Vega, 1985).

Intuiciones sobre la regresion a la media. Se
da este efecto cuando la correlacion entre dos va-
riables no es perfecta. Entonces, existe regresion
siempre que los eventos extremos de una de las
variables resulten menos extremos cuando se re-
piten, se revahian o son evaluados en otra dimen-
sién. En general, segtn el heuristico de represen-

tatividad, el resuitado predicho debe ser represen-
tativo de la informacion disponible. Cuando es-
tas predicciones ingenuas e inexactas no se cum-
plen, las personas inventan teorias explicativas,
en lugar de atender al hecho veridico de que las
correlaciones entre las variables son normalmente
inferiores a 1.

Efecto de diluido. El exceso de informacion
mas que aclarar confunde a veces al que tiene que
tomar decisiones. Si ademas este plus de infor-
macién no es fundamental, no es diagndstica, es
accesoria, la decisién a tomar probablemente se
amortigiie o potencie con arreglo a estos datos
aftadidos, pero no en funcién a los datos esen-
ciales, los datos-criterio. Por consiguiente, la res-
puesta emitida, la consideracién adoptada apa-
recera diluida, por lo que a sus efectos se refiere,
con arreglo a la alternativa original.

Sesgos confirmatorios. Existe la tendencia a
acumular datos que confirmen nuestras hipote-
sis y a rechazar aquellos que las descalifican. En
otros términos, los experimentos disefiados por
los cientificos se encaminan a la verificacion de
hipétesis, no a su refutacién, a pesar de que ya
Popper (1968) afirmo que la confirmacion es in-
suficiente para asentar una teoria.

Paradoja 7: La tecnologia epidemioldgica de ca-
rdcter instrumental se fundamenta, en parte,
en los principios de la evaluacidn comporta-
mental. Sin embargo, resulta extrafia tal ad-
hesion por cuanto que la propia evaluacion
comportamental estd desilusionando incluso a
sus mds acérrimos defensores.

Que la instrumentalizacion epidemioldgica sien-
ta sus bases en los fundamentos de la evaluacién
conductual no sorprende practicamente a nadie.
Basta revisar alguno de los trabajos mds renom-
brados en el area de la psicopatologia infantil y
se comprobar4 que los diversos cuestionarios apli-
cados a padres, profesores y/0 compaiieros,
autoinformes, entrevistas, y observacidn natural
se inspiran todos ellos en la metodologia propia
de la evaluacién conductual.

Tampoco debe extrafiarnos que asi ocurra. La
evaluacion conductual a pesar de su corta histo-
ria (casi unos treinta afios) tuvo una favorable
acogida, coincidiendo su mayor auge con ia dé-
cada de los setenta. Resulta, pues, 16gico que los
epidemi6logos echaran mano de los principios que
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rigen esta disciplina para adaptarla a sus propias
necesidades.

A nuestro modo de ver, el citado pronuncia-
miento de adhesién se hizo con cierta veleidad.
Mas que nada, porque la evaluacion conductual
ya no estd de moda; ya no es ni lo altimo, ni lo
mas util, ni lo mas brillante. Ciertamente, la eva-
luacion conductual empieza a desilusionar a aque-
llos que confiaron abiertamente en ella. Obser-
vemos, sucintamente, en que consiste este desen-
canto.

Paraddjicamente, el desencanto proviene de
una interpretacion erronea de los fundamentos
conceptuales de la evaluacion conductual y de una
deficiente apreciacion de sus consecuencias.

Si entendemos la evaluacion conductual como
un conjunto de técnicas, entonces la evaluacion
conductual puede ser evaluada en términos de las
asunciones y practicas habituales de la evaluacion
tradicional. Consecuentemente, se debe esperar
que ciertos resultados sensibles s6lo a la metodo-
logia tradicional se den en el contexto de la eva-
luacion conductual. Y aqui cunde el desencanto,
y la desilusion resulta inevitable. Analicemos al-
gunas de estas desilusiones, al hilo de lo formu-
lado por Hayes, Nelson y Jarret (1987).

La primera desilusion consiste en que las téc-
nicas son imperfectas. Diferentes medidas —
supuestamente de la misma conducta— no siem-
pre concuerdan unas con otras. Pero ain hay
mas; medidas semejantes de la misma conducta
no siempre conducen a los mismos resultados. In-
cluso una tarea evaluadora aparentemente tan
simple como la observacion natural surge al mar-
gen de la propia naturaleza de la evaluacion.

Ello dio pie, a nuestro parecer, a la siguiente
paradoja.

Paradoja 8: Las estimaciones de la calidad eva-
luadora de la propia evaluacion conductual, en
el contexto de la epidemiologia, se fundamen-
ta por lo general en el modelo psicométrico.
Sin embargo, las bases tedricas de este mode-
lo no permiten tal evaluacion, pues su concep-
cion de la conducta, su nivel de andlisis y, fi-
nalmente, su modelo de causalidad difieren sus-
tancialmente de la perspectiva conductual.

La paradoja 8 encierra a su vez otra paradoja,
en la que parece fundamentarse. A nuestro mo-
do de ver se podria expresar en los siguientes tér-
minos: Tanto los métodos como las técnicas de
evaluacién conductual fueron disefiados como al-

ternativa a la ya periclitada evaluacion tradicio-
nal. Sin embargo, curiosamente, los medios de
evaluacion son practicamente los mismos. Para
confirmar lo anterior bastanos refrescar nuestra
memoria con las propias palabras de Cone (1977):
«lIt is the thesis of the present paper that the con-
cept’s of realibility and validity used in traditio-
nal assessment are aplicable to behavioral assess-
ment as well» (Cone, 1977, p. 411). O bien el tra-
bajo de Barrios y Hartman publicado diez afios
después, que coincide en los mismos presupues-
tos, si bien presentandolos de una forma mds ela-
borada y refinada.

Sin embargo, este procedimiento ha provoca-
do, como vimos, que ciertos sectores se hayan de-
cepcionado con los escasos resultados alcanzados
en la estimacién de la calidad evaluadora a tra-
vés de estos métodos. Parece logico que fuera asi,
pues tal como se afirma en el enunciado de la pa-
radoja, los métodos de evaluacion tradicional no
son aplicables a la evaluacién conductual, pues-
to que las asunciones en torno a la conducta, los
niveles de analisis y su metologia en torno a la
casualidad, son sencillamente diferentes. Veamos
mas en detalle algunos de éstos:

a) Asunciones en torno a la conducta

Dentro de la perspectiva psicométrica, una pun-
tuacion observada consta de dos componentes:
su valor verdadero y el error obtenido en el pro-
ceso de medida. Se sobreentiende que el valor ver-
dadero es una entidad estable y duradera, a cau-
sa de que es reflejo de un rasgo definitorio de un
individuo. La fiabilidad y validez evalian la con-
sistencia de la medida. Esta consistencia se pue-
de entender, pues, como un indicador 6ptimo de
una buena medida. Si la puntuacion verdadera
se considera que es estable, y consistente, enton-
ces se puede hipotetizar que las medidas consis-
tentes son un reflejo de la puntuacién verdadera
y estan, por tanto, menos contaminadas por el
error.

Ahora bien, desde una perspectiva conductual,
la conducta no es necesariamente ni estable n
consistente, por lo que la inconsistencia en la me
dida puede ser producida por cambios actuales
en la conducta y no por defectos de las técnica:
o del instrumento de medida. Cuando se obtie
nen bajas puntuaciones de fiabilidad y validez je:
debido a la medida o a la conducta? De este mo
do la inconsistencia misma es un hecho empirice
a explicar y no debe ser atribuido, por tanto, uni
lateralmente a las posibles deficiencias del instru
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mento de medida. En cualquier caso, se sabe que
la depresion infantil no es consistente en cuanto
a su sintomatologia. Por tanto, un buen instru-
mento de diagnostico deberia ser sensible a estas
variaciones, pero ello iria en detrimento del cri-
terio de consistencia exigido por la psicometria
clasica.

Desde la perspectiva conductual, las variacio-
nes en las puntuaciones de un determinado feno-
meno no pueden ser atribuidas solo al error (pa-
ra ello se utilizan las técnicas de control necesa-
rias). Dicho en otros términos, si cabe mas sen-
cillos, el error no tiene lugar en la teoria conduc-
tual (Hayes et al., 1987).

Asi, al asumir estas lineas de pensamiento, de-
bemos convenir en lo siguiente:

1) .Dado que la conducta es muy variable, no
se debe esperar una alta correlacion test-retest.

2) Dado que la conducta tiene diversas face-
tas, un buen instrumento deberia comprender el
mayor nimero de sintomas posibles. Por tal mo-
tivo, no deberiamos alimentar la esperanza de en-
contrar instrumentos muy homogéneos (con alta
consistencia interna).

3) Puesto que se asume que la conducta del
sujeto estd muy ligada a la situacion en que se pro-
duce, no deberiamos esperar un indice alto de va-
lidez concurrente a través de diversas situaciones.

4) Dado que las respuestas se distinguen en-
tre ellas, por las funciones a las que sirven, no
deberia cogernos por sorpresa la inconsistencia
a través de los sistemas de respuesta.

Por consiguiente, a pesar de que la evaluacion
psicométrica de la conducta ha proporcionado re-
sultados contradictorios (evidencidndose incon-
sistencias en cuanto a las situaciones, respuestas,
tiempo, etc.), ello no hace mas que reafirmar los
principios de la evaluacién conductual, pues es-
tas inconsistencias pueden ser explicadas apelan-
do, precisamente, a estos principios.

b) Niveles de andlisis

Una segunda razon por la que la evaluacion psi-
cométrica no es la més idonea para tratar la eva-
luacién conductual, es que se refiere a los niveles
de analisis tan diferentes que asume:

— La evaluacién psicométrica surge del ana-
lisis de los datos provinientes de un grupo.

— La evaluacion conductual emerge del ana-
lisis intensivo de casos individuales.

Por tanto, no se trata aqui de debatir la cues-
tidn relativa al nimero de conductas (pocas 0 mu-
chas), sino al nivel de andlisis (individuo vs. gru-

po). Asi, mientras que la psicometria clasica se
preocupd fundamentalmente de demostrar la
variabilidad entre las personas de un grupo (psi-
cologia de las diferencias individuales) o entre gru-
pos, la evaluacion conductual procura indagar la
variabilidad de la conducta de un individuo, a tra-
vés de las diversas situaciones y del tiempo.

Asi, la variabilidad no se interpreta como un
error, sino mds bien como un fenémeno provo-
cado por diversas variables que es necesario de-
terminar y explicar.

¢) Modelos de causalidad

La tercera razon se refiere a los modelos de ca-
sualidad implicitos en cada uno de los enfoques.

La psicometria clasica explica la conducta ba-
sandose en la estructura del organismo. Esto es,
la estructura asume un estatus causal. Por su par-
te, desde la evaluacion conductual se entiende que
la propia estructura del organismo puede ser ex-
plicada por la interaccién funcional entre el or-
ganismo y el mundo. En otros términos: para el
modelo de evaluaciéon conductual se evalian las
causas en funcién de nuestra habilidad para pre-
decir y controlar. .

Aunque las estructuras causales pueden ayu-
dar a predecir conductas, debido a que estdn den-
tro de la estructura, nosotros no podemos cono-
cerlas ni controlarlas, puesto que la demostracién
del control implica manipulaciones. Ahora bien,
la manipulacién de la estructura se debe llevar a
cabo desde fuera de la propia estructura, de mo-
do que las causas estructurales no pueden servir
a las funciones requeridas desde el modelo de eva-
luacion conductual.

Asi, desde un enfoque estructural, la psicome-
tria puede proveer datos para evaluar funcional-
mente, pero no puede evaluar datos funcio-
nalmente, incluyendo los datos derivados de la
propia evaluacion conductual.

Paradoja 9: A veces, sujetos que obtienen altas
puntuaciones en los cuestionarios y entrevis-
tas no retinen los criterios clinicos necesarios
para diagnosticarlos como depresivos y vice-
versa.

A nuestro modo de ver, este fenomeno, si bien
es excepcional, se da con cierta frecuencia en los
estudios epidemioldgicos. La discrepancia entre
los resultados obtenidos en las escalas y entrevis-
tas y los criterios al uso para diagnosticar la de-
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presion infantil, pueden obedecer a miltiples cau-
sas. Analicemos en detalle algunas de ellas.

a) Siestamos de acuerdo en que los nifios pue-
den sufrir una depresion, también deberiamos es-
tarlo en que la manifestacion verbal de los sinto-
mas aparece intimamente ligada a las variables
del desarrollo. Por consiguiente, la habilidad para
describir verbalmente la sintomatologia depresi-
va depende de la fase de desarrollo en que se en-
cuentre el sujeto. De igual modo, la percepcién
de sintomas depresivos en los demas depende asi-
mismo del desarrollo del sujeto. Tal como Rut-
ter (1986) informa, estos problemas desaparecen
al alcanzar el nifio una cierta madurez psicologi-
ca (en torno a los 9 o 10 aiios).

b) Que las escalas y las entrevistas utilizadas
carezcan de los requisitos psicométricos impres-
cindibles para llevar a cabo un proceso evolutivo.

¢) Que los criterios en los que se basa el diag-
néstico no gocen de unos principios 6ptimos de
fiabilidad y validez.

Paradoja 10: Los instrumentos y entrevistas que
utilizamos en el estudio epidemioldgico evahian
supuestamente al mismo trastorno. Sin embar-
go, a veces se detectan diferencias significati-
vas entre los resultados de estos instrumentos,
con respecto al mismo sujeto.

Las razones que podrian explicar esta parado-
ja son las siguientes:

1) Que el rango de cobertura de los items de
cada instrumento sea diferente.

2) Que los instrumentos utilizados no ofrez-
can una validez de contenido y de criterio acep-
tables.

3) Que no presenten una validez convergen-
te y discriminante Optimas. A causa de que los
sintomas de la depresién son a veces sefialados
como signos precisos de otros trastornos, debe-
mos procurar que los instrumentos con los que
trabajemos tengan una buena validez convergente
(que evahien el mismo constructo) y una validez
discriminante aceptable (que sélo evahien depre-
sién infantil), y no otros fenémenos.

4) Que no sean sensibles a los cambios situa-
cionales que sufre la depresion o bien que, care-
ciendo de la adecuada sensibilidad, no sean ca-
paces de detectar todos los casos depresivos po-
sibles.

5) Que carezcan de la facultad de detectar to-
dos aquelios sujetos que realmente estén libres del
desorden (sensibilidad).

6) Que la fiabilidad interjueces no sea signi-
ficativa.

7) Que sean instrumentos con una fiabilidad
test-retest may alta y, por ello, que no sean sen-
sibles a los frecuentes cambios que sufre la sin-
tomatologia depresiva.

8) Que en el momento de emitir las respues-
tas, por parte de los sujetos, se produzcan algu-
nas de estas situaciones:

— Rechazo de algin cuestionario o entrevista.

— Errores en la clasificacion de los datos.

— Errores cometidos por el entrevistador al
formular alguna cuestion.

— Errores en el algoritmo diagnoéstico o en la
operacionalizacion de los criterios.

— Aquiescencia.

— Deseabilidad social.

— Incorrecta recoleccion de los datos por parte
del evaluador.

Paradoja 11: En estudios epidemioldgicos de do-
ble fase como el presente, en los cuales la pri-
mera fase es de «screening», los falsos positi-
vos pueden descartarse en la segunda fase, pe-
ro los falsos negativos no siempre se pueden
recuperar.

Sin duda, la fase de screening en el ambito epi-
demiolégico aparece ampliamente justificada.
Particularmente, en estudios como el presente que
van dirigidos a una muestra considerable, prac-
ticamente sin parangén en los estudios previos.
Sin abundar en mas justificaciones, permitanos
senalar solo tres. La primera de caracter econo-
mico: Los elevados costos de un trabajo de esta
indole se ven asi aminorados, al reducirse sustan-
cialmente el nimero de sujetos a examinar, Otra
es de caracter ético: No serfa del todo justifica-
ble someter sin mas a las familias o a los propios
sujetos a una sarta interminable de pruebas sin
que lo hayan solicitado, ni haya razones objeti-
vas para ello. Finalmente, la ultima de caricter
técnico: Dado el niimero y calidad de las prue-
bas a aplicar, se haria muy tedioso y poco préc-
tico tratar a todos los sujetos de la muestra ori-
ginaria.

Por estas razones —y otras mas que seria pro-
lijo citar aqui— la fase de screening parece muy
util para salvar estas dificultades.

Sin embargo, ¢l objeto de evitar posibles ses-
gos en la seleccién de las submuestras los instru-
mentos de screening deben tener una reconocida
solvencia en estas lides. Se deberia conocer, con
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exactitud y precision, los indices de sensibilidad
y especificidad al objeto de conocer la propor-
cion de los posibles falsos positivos y negativos
que de su aplicacion se deducirian.

A los ojos del observador, aqui se puede apre-
ciar cierta contradiccion, pues los supuestos fal-
sos positivos pasaran a la segunda fase y alli se-
ran definitivamente descartados, en su caso. Sin
embargo, los falsos negativos no siempre podran
ser reconocidos en esta segunda fase, por lo que
la estimacion tendra de por si un cierto sesgo.

Sin embargo, este efecto puede corregirse co-
nociendo los indices sefialados y utilizando el por-
centaje de falsos negativos que se obtienen.

Paradoja 12: Si bien el presente estudio epidemio-
légico se asienta en los principios de la deduc-
cion cientifica, la epidemiologia hasta el pre-
sente parece haberse olvidado, en parte, de la
{6gica deductiva.

La epidemiologia —justo es reconocerlo— ha
avanzado a pasos agigantados, en lo que se re-
fiere a disefios de investigacion, andlisis de da-
tos, programas de computador ad hoc, etc.

Sin embargo, sin restar ni un dpice de impor-
tancia a lo anterior, cabe manifestar que el pro-
blema cientifico fundamental para la epidemio-
logia continia sin resolverse: La propuesta y prue-
ba de las hipdtesis causales (Weed, 1986).

De acuerdo con Wedd (1986), el enunciado de
la paradoja no debe llevarnos a concluir que la
16gica deductiva nunca fue utilizada por los epi-
demidlogos. Mas bien al contrario: no nos seria
dificil recordar en este instante varios estudios,
cuyas bases se asientan en la deduccion. Pero es
igualmente cierto que facilmente fluirdn a nues-
tra mente trabajos en los que el predominio del
razonamiento inductivo es bien evidente.

No obstante, la facilidad con que el lector re-
cordara, a buen seguro, ambas situaciones es un
sintoma del magno error que soterradamente se
ha deslizado en la epidemiologia: en la practica
no existe esta alternativa tan simétrica y tan sim-
ple de elegir bien la deducci6n, bien la induccién
o una.combinacién de ambas, como métodos del
quehacer cientifico epidemioldgico. Pues tal co-
mo Popper ha senalado (Popper, 1968; Cfr. ade-
mas Susser, 1986), la deduccion es la clave de to-
do progreso cientifico.

Una explicacion epidemioldgica, similar a cual-
quier otra explicacién cientifica, no puede surgir
simplemente de las observaciones; las observacio-

nes pueden representar el resultado, por otra par-
te esperado, de las explicaciones, pero ellas no son
en si mismas explicaciones. Y cuando las obser-
vaciones estimulan la necesidad de una explica-
cién, incluso en este caso tal proceso ocurrird
cuando se presenta un conflicto con alguna ex-
plicacién provisional que ya estaba in mente.

De este modo, los denominados estudios de ge-
neracion de hipotesis (a veces estudios de preva-
lencia) estdn erréneamente titulados. Pues estos
trabajos se llevan a cabo con hipétesis provisio-
nales in mente. Por ello, las hipétesis elaboradas
no son nuevas. Tales hipdtesis son seleccionadas
previamente al estudio y aunque no aparecen €x-
plicitadas, estan implicitas en la eleccién de los
datos a recoger. Por tal motivo, estos trabajos
deberian ser nominados, mas acertadamente, co-
mo trabajos de screening, pues todos los estudios
que se precien de tales prueban hipétesis, claro
esta, unos de forma mas vigorosa que otros.

Aunque los estudios de generacién de hipote-
sis pueden producir explicaciones epidemiolégi-
cas, tales explicaciones pueden surgir del pensa-
miento creativo. Aunque el pensamiento creati-
vo cae fuera del realismo légico, cabe afirmar que
una solucion creativa a un problema cientifico
(cuando las hip6tesis y observaciones no aciertan
a resolverlo) depende de la habilidad del solucio-
nador del problema y no del encadenamiento
autoimpuesto por las restricciones del rango de
posibles soluciones. Como Bunge (1979) ha se-
fialado, la causalidad es una explicacion impor-
tante para la ciencia, pero hay otras. Para ello
sugiere la explicacion cientifica del mundo, ba-
sandose en determinismo general. Notese como
tal sugerencia corresponde a la terminologia fre-
cuentemente usada para definir la epidemiologia:
el estudio de la distribucién y los determinantes
de la enfermedad (McMahon y Pugh (1970).

Algunas de las explicaciones de carédcter no cau-
sal son las siguientes:

Autodeterminacion cuantitativa. Con este
enunciado nos referimos a la dependencia cuan-
titativa simple de lo presente, respecto a lo que
le precede. Tal relacion cuantitativa es insuficiente
para explicar adecuadamente todo un fenomeno.
Pero segiin Bunge es una base sobre la que se pue-
de proyectar explicaciones mds complicadas.

Interdependencia mutua. Consiste en una de-
terminaciéon por la mutua accion.
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Determinismo mecdnico. Esta forma de de-
terminacion se reserva a situaciones en las que los
cambios cuantitativos aparecen determinados por
una variedad de procesos.

Las explicaciones epidemiolodgicas pueden ela-
borarse sobre formas simples de determinismo.
El método de construccion comienza con algin
hecho que permanece sin explicar debidamente.
Se plantea al menos una hipoétesis y se sigue de-
ductivamente sus consecuencias. Asi se establece
una racionalidad de la ciencia que exige a sus se-
guidores proponer hipdtesis que estén a la altura
de los conocimientos existentes, deducir sus con-
secuencias de forma precisa, de forma testable,
y demostrar si resultan baldias o inaceptables.

Asi, Ia mera explicacién que emerge del uso de
este método tomarad la forma de una teoria gene-
ral que subsane estas teorias que ya estaban pre-
sentes, que han sido probadas y que no han re-
sultado vacias.

Aunque el origen de las explicaciones epidemio-
l6gicas proviene de fuera del realismo 16gico, su
consistencia interna y su prueba dependen de la
l16gica de la deduccion.

Cabe recordar que la consistencia interna de
una explicacion esta garantizada por la deduccién
y que las explicaciones de la prueba, por refuta-
cidn, se lleva a cabo por el método logico del mo-
dus tollens.

Sin embargo, el determinismo puro en epide-
miologia presenta algunas limitaciones, como las
que siguen:

1) Etiologia multifactorial de los trastornos.

2) Multiplicidad de efectos.

3) Limitaciones en cuanto a la conceptuali-
zacidn de los posibles factores causales.

4) Conocimiento imperfecto de los trastor-
nos.

Por todo ello parece mas apropiado hablar de
un determinismo modificado que permita el jue-
go de causas multiples y que actie como princi-
pio de razon suficiente. Dentro de este esquema,
cada efecto significativo de una causa otorga a
ésta el calificativo de causa contribuyente.

Pero todavia el modelo disefiado nos parece in-
completo, pues a nivel de nuestras necesidades
empiricas no toma en cuenta el estado limitado
de nuestros conocimientos con respecto al pro-
ceso causal.

En epidemiologia se utiliza la probabilidad para
evaluar la evidencia de la causalidad. En otros tér-
minos: usamos las técnicas estadisticas y la teo-
ria de la probabilidad para estimar la magnitud

de las relaciones observadas que consideramos co-
mo causales. Pero un punto de vista probabilis-
tico no niega automaticamente nuestra creencia
en un mundo determinista modificado. Es decir,
no necesitamos contemplar la enfermedad como
un proceso aleatorio; utilizamos las consideracio-
nes probabilisticas para expresar nuestra ignoran-
cia de los procesos causales. A causa de esta ba-
ja certidumbre, hablamos, entre otros términos,
de factores de riesgo en nuestros resultados, in-
dicando con eso nuestra incertidumbre respecto
a la contribucidn de ese factor en la génesis y de-
sarrollo de la enfermedad.

Paradoja 13: En buena parte de los estudios epi-
demioldgicos de doble fase, tanto los sujetos
del grupo control como los pertenecientes al
grupo experimental que participan en la 2.° fa-
se de la investigacion se seleccionan mediante
las mismas pruebas de screening de la 1. ° fase.

Habida cuenta de las limitaciones propias de
los instrumentos de screening y de las multiples
dimensiones de un trastorno tan complejo como
la depresion infantil no parece acertado seleccio-
nar ambos grupos de sujetos, en funcién de las
puntuaciones extremas alcanzadas en las pruebas
de screening. Pues, dado que estas pruebas solo
detectan sujetos con un cierto riesgo, bien pudiera
ocurrir que el grupo control estuviera contami-
nado de algunos de los elementos propios del gru-
po experimental.

La solucién a este contencioso podria consis-
tir en analizar sujetos que no hayan realizado las
pruebas de screening, formando con ellos el gru-
po control.

Paradoja 14: Un requisito elemental de cualquier
estudio epidemiologico es que los resultados de
la muestra se puedan generalizar a la poblacion
objeto de estudio (validez interna). Para llevar
a cabo este proceso, el estudio debe admitir,
cuando menos, la posibilidad de réplica y ésta
solo serd eficaz si existe un adecuado control
de las variables de confundido. Ahora bien, en
buena parte de los estudios epidemioldgicos de
cardcter observacional —acaso por su propia
naturaleza intrinseca— no se toman habitual-
mente estas precauciones.

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos
la estimacion de la asociacion entre dos variables
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debe desconfiar de que ciertos factores extrafos
pueden afectar las relaciones estudiadas.

Si estas variables extrafias no se controlan ade-
cuadamente, los estudios que se realicen no ofre-
cen muchas posibilidades de réplica y si esto acon-
tece, dificilmente se podrén elevar nuestras con-
clusiones a definitivas, respecto a la poblacion ge-
neral. Con todo ello, nuestro trabajo careceria de
una caracteristica esencial y basica: /a validez in-
terna.

Ahora bien, ;disponemos de pruebas estadis-
ticas para evaluar el efecto de estas variables ex-
trafias? O planteado de otra forma: ;deberiamos
utilizar pruebas estadisticas para estimar estos
efectos?

A lo que parece, si existen pruebas estadisticas
para valorar este efecto, pero no se utilizan en
la prdctica.

Lo que se aconseja es detectar las variables ex-
trafias, sometiendo las variables intervinientes a
sucesivos y finos ajustes. Con ello averiguamos
el efecto de las variables extraflas, al comparar
los resultados «crudos» con los ajustados. Una
vez que se detectan las variables a controlar, si
se puede trabajar con pruebas estadisticas para
calcular su efecto, segun las estimaciones acor-
dadas.

Paradoja 15: Los estudios de prevalencia ofrecen,
por lo general, gran cantidad de informacion,
producto, claro estd, del elevado nimero de va-
riables en ellos incluidas. Sin embargo, de es-
tos datos no se pueden extraer conclusiones ni
con respecto a las relaciones causales, ni con
respecto a las condiciones que determinaron el
origen del trastorno, ni con respecto a la du-
racion del trastorno. Contrasta, pues, la abru-
madora cantidad de datos con la escasa renta-
bilidad que de ellos se puede obtener.

En general, la observacién del numero de ca-
sos de enfermedad en la poblacion es uno de los
objetivos primarios de buena parte de los estu-
dios epidemiologicos. Pero, habida cuenta de que
el indice de prevalencia hace referencia sélo al nu-
mero de supervivientes de la enfermedad en ge-
neral, insistimos en que no es un buen indicador
el no poder aislar los factores de riesgo, ni las con-
diciones de inicio de los trastornos, ni de su evo-
lucién. A pesar de la penuria de conclusiones que
se pueden obtener de ese volumen de datos, cabe
afirmar, en favor de los estudios de prevalencia,
que la epidemiologia no tiene como tnica finali-

dad el plantear hipdtesis causales, relativas al tras-
torno objeto de estudio. De este modo, el cono-
cimiento de la prevalencia de la enfermedad puede
sernos de utilidad para plantear nuevas hipdte-
sis, para planificar las politicas sanitarias (pues
el indice de prevalencia es una estimacion de las
necesidades existentes en la poblacién, en un mo-
mento dado), etc. Por ello quedan perfectamen-
te justificados los estudios de prevalencia.

Paradoja 16: Sobreinterpretacion de datos poco
significativos. A veces se considera como muy
potente la relacion entre dos variables epide-
mioldgicas, cuando su nivel de significacion es
inferior al 5 %.

Este es un problema que ya viene de antiguo.
Paul Meehl lo planteé publicamente en su libro
Clinical versus Statistical prediction, en 1954, A
pesar de los afios transcurridos, todavia sigue
siendo objeto de debate, dando lugar a ciertas
controversias, particularmente en el &mbito de la
epidemiologia. A veces, ciertos resultados relati-
vos a la asociacién entre dos variables de interés,
los magnificamos por ser congruentes con nues-
tras intuiciones y con la impresion clinica, a pe-
sar de que estadisticamente no son significativas.

Una posible solucion a este problema consisti-
ra en proporcionar al lector los intervalos de con-
fianza entre los que se mueven nuestras predic-
ciones, pues esta informacién es mucho mas pun-
tual y sustanciosa que la de los simples datos del
nivel de significacidon del zest.
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