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Exposicion de los resultados generales
obtenidos en esta investigacion

A. Polaino-Lorente y E. Doménech Llaberia

Introduccion

Los capitulos anteriores fundamentalmente han
respondido a las necesidades de justificacion de
esta investigacion. Esto quiere decir que a lo lar-
go de ellos hemos establecido el marco tedrico
conceptual en el que los resultados de esta inves-
tigacion se inscriben, asi como todo lo referente
a la definicion de caso y a las cuestiones procedi-
mentales, metodolégicas y de muestreo, que por
su relevancia, obviamente, ha de darse cuenta de
ellas con anterioridad a la exposicién de los re-
sultados.

En este capitulo nos limitaremos, unicamente,
a exponer los principales resultados generales ob-
tenidos en esta investigacion. Dada la magnitud
de la muestra estudiada, la diversidad de los pro-
cedimientos utilizados y la pluralidad de las fuen-
tes de informacién de que hemos hecho uso, pa-
rece légico avisar al lector de lo que sigue: a con-
tinuacion sélo se expondran aquellos datos mas
generales —nucleares casi— que por su pertinen-
cia e importancia son irrenunciables cuando se
pretende, como aqui sucede, ofrecer una pano-
rdmica general de los resultados hallados.

No serd necesario, pues, repetir en lo que si-
gue que un trabajo como éste —aunque solo fuera
por el nimero de variables intervinientes—, for-
zosamente ha de dejar muchos cabos sueltos, mu-
chos «flecos» —algunos de los cuales podrian ser
incluso muy significativos, aunque de escasa mon-
ta respecto de la informacién general—, que en
el futuro podran constituir publicaciones muy
puntaales y acaso incidentales, pero que en nada
modificaran la informacién genérica contenida en
este capitulo. Es posible que los articulos que tal
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vez posteriormente vean la luz puedan tener una
funcion matizadora de los resultados que a con-
tinuacién se exponen, pero sin que la matizacion
resultante de ello logre modificar la esencia de lo
que aqui se comunica. Dicho de otra forma: esos
articulos adicionales tendran un grado de pene-
tracion mayor en cuestiones que tal vez pueden
llegar a ser relevantes para el epidemidlogo espe-
cializado.

En los datos que a continuacion se exponen he-
mos evitado la informacion redundante, por lo
que nos hemos atenido s6lo a mostrar los resul-
tados obtenidos en funcién de la importancia e
inteligibilidad que les hemos supuesto para el pi-
blico en general.

El lector interesado en hacerse cargo mas por-
menorizadamente de como se han obtenido es-
tos resultados o de su significacion respecto de
otras variables y condiciones, forzosamente ha-
bra de leer los capitulos que preceden y siguen
a éste, en que ahora nos ocupamos. Remitimos
alli al lector interesado por estas cuestiones. No
obstante, una exposicion de los resultados mas
sistematica y detallada, en funcién de bloques te-
maticos diferenciales, puede encontrarla el lector
en los capitulos 9, 10, 11 y 12 de esta publicacién.

Sintetizamos a continuacion, muy sucintamen-
te, los resultados generales obtenidos en la pre-
sente investigacion.

Muestra

La poblacién objeto de nuestra investigacién
consisti6 en los nifios de Madrid, Barcelona, Se-
villa, Valencia, Gerona y La Corufia, escolariza-
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TABLA 8.1
Descripcién de la muestra, segan poblacién, edad y sexo (1.* fase de la investigacién)
Ciudad
Edad
Madrid Barcelons Sevilla Valencia Gerona La Coruiia Subtotal Total
A\ 3 b 1 3 0 1 13
8 H 1 5- 0 0 0 1 7 2
9 A% 376 385 352 481 299 348 2241 4352
H 297 386 339 454 280 355 2111 35
10 \Y 187 154 145 158 164 200 1008 1883
H 146 147 148 155 116 163 875
11 o mis \% 8 16 6 15 27 13 85
anos 177
12 22 2 19 19 18 92
\Y 574 560 504 657 490 562
Subtotal 4 456 560 489 628 415 537 6432 6432
Total 1030 1120 993 1285 905 1099 6432 6432

V: Varones; H: Hembras.

dos en centros publicos y privados, que durante
el curso escolar 1985-86 estudiaban 4.° de E.G.B.
Estos nifios habian nacido en su mayoria el afio
1976 y contaban con una edad comprendida en-
tre los 8 y los 12 afios, en el momento en que se
llevo a cabo esta investigacion (20 nifios y nifias
de 8 afios de edad; 4352 de 9 afios; 1883 de 10;
y 177 de 11 o mas afios; confrontar tabla 8.1.).
La distribucién segin el sexo aparece especifica-
da en la Tabla 8.1., al igual que la distribucion
geografica de los probandos de las seis submues-
tras estudiadas.

El nimero total de aulas estudiadas, de donde
procedian los nifios, fue de 213, distribuyéndo-
se, segun las submuestras, del siguiente modo: 35
aulas en Madrid, 36 en Barcelona, 32 en Sevilla,
36 en Valencia, 37 en Gerona y 37 en La Coruiia.

La mortalidad epidemioldgica de los sujetos es-
tudiados (nimero de nifios perdidos a lo largo de
la investigacién) fue de 38, lo que constituye apro-
ximadamente el 0,6 %. Este indicador tan bajo
contribuye a optimizar la significacion y credibi-
lidad de los datos obtenidos. Naturalmente, la ob-
tencién de una mortalidad tan baja no acontecio
espontaneamente, sino que ha sido buscada a pro-
pdsito por el equipo investigador, a pesar de que
tal intento multiplicara con creces el esfuerzo que
fue preciso realizar.

El estudio de la prevalencia en este trabajo (es-
tudio epidemioldgico en doble fase) exigio traba-
jar con otros instrumentos (véanse capitulos 6 y

7), empleandose para esa segunda fase una mues-
tra, cuya composicion y caracteristicas se descri-
ben en la tabla 8.2.

Recuerde el lector que en la segunda fase de
esta investigacion se trato de verificar las nifias
y los nifios deprimidos a través de otros instru-
mentos de evaluacion diferentes a los empleados
en la primera fase, con el propdsito de detectar
los falsos positivos, los falsos negativos y hacer
mas consistentes y fiables los casos detectados du-
rante la primera fase.

Prevalencia de la depresion infantil

Se recuerda que la prevalencia es probablemen-
te el indice mas frecuentemente utilizado en los
estudios epidemiolégicos y uno de los mds impor-
tantes, puesto que contribuye a explicitar cuales
son las necesidades médicas, asistenciales y socia-
les para luchar contra una determinada enferme-
dad.

La prevalencia representa el numero total de
casos de una enfermedad en una determinada po-
blaciéon y en un momento determinado, sin dis-
tinguir si €sos casos son cronicos o aparecen en
ese momento. La prevalencia se expresa siempre
en forma de tasa. La tasa de prevalencia designa
la proporcién de casos existentes de una enfer-
medad en un determinado momento en la pobla-
cién general. La tasa de prevalencia se calcula di-
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TABLA 8.2
Descripcion de la muestra, segiin poblacién, edad y sexo (2.* fase de la investigacién)
Ciudad
Edad

Madrid Barcelona Sevilla Valencia Gerona La Coruiis Subtotal Total

8 \' 0 1 0 0 0 0 1
H 0 2 0 0 0 0 2 3
9 \% 59 70 39 92 62 74 396 763

H 55 68 53 68 58 65 367

A\ 40 38 14 28 S1 47 218
10 H 2 2 20 27 36 39 178 3%

11 o mis v s 4 H 3 7 4 24
anos 49

H 3 4 0 5 9 4 25

104 113 54 123 120 125 639
Subtotal % 98 73 100 103 108 spp 12

Total 194 211 127 223 233 233 1211

V: Varones; H: Hembras.

vidiendo la frecuencia de casos (mimero de suje-
tos que padecen la enfermedad en un momento
dado), entre el numero total de sujetos que com-
ponen la poblacion general estudiada (nimero de
individuos que configuran la poblacion en ese mo-
mento). La tasa de prevalencia, como resultado
de este quebrado se expresa siempre en tantos por
ciento.

Los datos que a continuacién se ofrecen se han
obtenido en la presente investigacion del siguiente
modo: durante la primera fase se detect6 la posi-
ble prevalencia de depresion en el universo de su-
jetos estudiado (N = 6432), mediante la aplica-
cién de un cuestionario de depresion infantil
(CDI). En este instrumento se estableci6 el pun-
to de corte en 19. El punto de corte es aquella
puntuacién resultante tras la correccion del cues-
tionario, que se estima diferencia a los sujetos de-
primidos de los no deprimidos. En nuestro caso
los sujetos que puntuaron menos de 19 fueron
considerados como posibles no deprimidos y los
que puntuaron con 19 0 mas, fueron clasificados
como potencialmente deprimidos. Para mds in-
formacién sobre el punto de corte, véase capitu-
lo 6.

Otro obstaculo que encontramos y que fue ne-
cesario resolver fue el relativo a la sensibilidad
y especificidad del cuestionario, ya que todo ins-
trumento empleado en el despistaje debe poseer
una buena validez interna y externa. Cuanto me-
nor sea la sensibilidad de un instrumento, mayor

sera el numero de casos no identificados; cuanto
mas reducida sea la especificidad, mayor riesgo
hay de sesgar los resultados que se obtengan. Los
instrumentos mas sensibles pero menos especifi-
cos incrementan los casos falsos positivos, al iden-
tificar a cualquier sujeto sospechoso, aunque pue-
den ser empleados en una primera fase de des-
pistaje, si posteriormente se eliminan los casos fal-
sos positivos, a través de otro instrumento mas
Tiguroso.

Por contra, los instrumentos mas especificos,
pero menos sensibles, incrementan los casos fal-
sos negativos, lo que significa que no se identifi-
can todos los casos, pero en cambio los casos
apresados serdn confirmados con bastante certe-
za por un diagndstico mas riguroso (Jenicek y Cle-
roux 1983, pag. 39). De hecho, los instrumentos
con estas propiedades son los que suelen emplearse
en las investigaciones epidemioldgicas de tipo ex-
perimental (ensayos farmacologicos).

Tanto la sensibilidad como la especificidad del
CDI fueron establecidas a través de una muestra
clinica de nifios depresivos y con otro tipo de al-
teraciones, que habian sido diagnosticados por
psiquiatras infantiles, ajenos por completo al
equipo investigador y que ignoraban los propo-
sitos de nuestro trabajo.

Esta muestra clinica integré a 90 pacientes in-
fantiles, hospitalizados y en régimen ambulato-
rio, que en funcion del diagnostico se distribuye-
ron de la siguiente manera: 49 depresivos, 19 dis-
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léxicos, 22 con trastornos de conducta y 28 con
otros diagndsticos psiquidtricos no especificados.*
El CDI se pasé también, para este mismo propo-
sito, a un grupo control de 62 nifios de la misma
edad y analogas caracteristicas a los nifios de la
muestra clinica.

La sensibilidad y especificidad del CD1 para el
punto de corte 19, asi como los otros indices aso-
ciados al «screening» realizado, fueron los si-
guientes:

— Sensibilidad: 32,5 %.

— Especificidad: 94,3 %.

-— Mal clasificados: 5,6 %.

— Valor predictivo positivo: 9,2 %.

— Valor predictivo negativo: 98,7 %.

Los valores obtenidos de sensibilidad y especi-
ficidad son coherentes con el elevado valor del pun-
to de corte elegido, lo que no afecta en absoluto
para la estimacién de las tasas de prevalencia que
han resultado en esta investigacion.

En una segunda fase se eligié una muestra cons-
tituida por los 471 nifios cuya puntuacién en el
CDI era igual o superior a 19 (sujetos posiblemen-
te depresivos obtenidos en la primera fase, segin
el instrumento empleado) y otra muestra aleato-
riamente constituida por 740 nifios cuyas puntua-
ciones en el CDI habian sido inferior a 19. La
magnititud de esta segunda submuestra se esta-
blecié de manera que fuese casi el doble del nu-
mero de sujetos calificados como potencialmen-
te depresivos en la primera fase.

En esta segunda fase se evalud la totalidad de
los sujetos que acabamos de describir (N = 1211)
con un conjunto de instrumentos que se descri-
ben pormenorizadamente en el capitulo 6.

En funcién de los resultados obtenidos en esta
segunda fase y del concepto operacional de caso
previamente establecido (es decir, lo que enten-
demos por sujeto deprimido en este estudio epi-
demiolégico), descrito en otro lugar de esta pu-
blicacidn (véase capitulo 5), obtuvimos los si-
guientes resultados (véase Tabla 8.3):

— Tasa de prevalencia para la depresion ma-
yor en la poblacién estudiada: 1,8 %.

— Tasa de prevalencia para el trastorno disti-
mico en la poblacién estudiada: 6,4 %.

* Esta muestra clinica la obtuvimos gracias a la co-

laboraci6n desinteresada de psiquiatras de Madrid, Bar-
celona, Valencia y Sevilla, a los que agradecemos su apo-
yo en este trabajo, especialmente al Dr. A. Diez Cuer-
vo y a su colaborador J. L. Portellano, a la Dra. J. Ju-
dez Fageda y al Dr. J. Toro Trallero.

— Tasa de prevalencia de enfermedad depre-
siva, sin distincién diagndstica alguna, en la po-
blacidon general estudiada: 8,2 %.

Como se recordara (véase capitulo 5), el con-
cepto nosoldgico aqui empleado de trastorno dis-
timico es s6lo aproximativo, puesto que en él
se satisfacen todos los criterios exigidos por el
DSM-I111, a excepcion del de la duracion sinto-
matoldgica, criterio que se establece para el tras-
torno distimico en un afio de duracién para esta
edad. Obviamente, al ser un estudio epidemiold-
gico descriptivo y puntual (identificacion de ni-
fios deprimidos en un momento determinado), la
estimacion de la duracién de los trastornos sin-
tomatoldgicos, no puede tener en cuenta en fun-
cion de las exigencias del disefio.

La observacién atenta de la Tabla 8.3 permite
concluir que hay una discreta variabilidad en la
tasa de prevalencia de depresion mayor, entre las
diversas submuestras que integran el universo es-
tudiado. Concretamente, la poblacion sevillana
es la que arroja una tasa mayor (3,5 %), seguida
de la poblacion coruilesa (2,7 %). Los autores no
encuentran una explicacion facil para esta mayor
tasa de prevalencia de depresion mayor encontra-
da en las poblaciones aludidas, sobre todo si se
comparan las poblaciones sevillana y valenciana
que han arrojado los valores mas extremos, se-
gun este indicador (3,7 % y 0,9 %, respectiva-
mente).

Por contra, es congruente con los resultados
esperados la similitud entre las tasas de prevalen-
cia obtenidas en las poblaciones madrilefia y bar-
celonesa (2,1 % y 1,9 %, respectivamente), po-
blaciones que tan analogas son en nimero de ha-
bitantes y estilos de vida, hasta el punto de po-
derse hablar de cierta homogeneidad en los con-
textos ambientales que caracterizan a ambas.

Menores discrepancias hemos obtenido en la
tasa de prevalencia de las diferentes submuestras
respecto del trastorno distimico. En orden decre-
ciente las tasas aqui obtenidas se ordenan como
sigue: La Coruiia (7,6 %), Barcelona (7,0 %), Se-
villa (6,9 %), Gerona (6,4 %), Madrid (4,8 %)
y Valencia (4,7 %).

Si comparamos estas submuestras de dos en
dos, en funcion de sus similitudes, las diferencias
entre Barcelona y Madrid no resultan demasia-
do excesivas (4,8 % y 7,0 %), sobre todo si te-
nemos en cuenta la tasa de prevalencia en ambas
poblaciones de depresién mayor (2,1 % y 1,9 %,
respectivamente). Es posible ofrecer como justi-
ficacion de estos datos que la mayor prevalencia
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TABLA 8.3
Tasas de prevalencia del sindrome depresivo, por submuestras
Ciudad

Trastorno Madrid Barcelona Sevilla Valencia Gerona La Coruiia Total
D::;:f;:’“ 2,1 % 1,9 % 3,5 % 0,9 %% 1,1 % 2,7 % 1,8 %

(OM) (1,3+3,2) (1,2+2,9) 2,5+4,9) (0,4 +1,6) 0,5+2,0) (1,8+3,9) (1,5+2,1)
I)::f:;::g 4,8 % 7,0 % 6,9 % 47 % 6,4 % 7,6 % 6,4 %

(TD) (3.6-64) (55+87) (5,488 (3,8+56) (50-+84) 6,0+9,5) (5.8+7,1)

Entre paréntesis se indican los intervalos de confianza del 95 %.

encontrada de depresién mayor en Madrid fren-
te a Barcelona, esta compensada por la mayor
prevalencia de trastornos distimicos en Barcelo-
na que en Madrid.

La anterior justificacién no es pertinente para
explicar lo que acontece, al comparar las tasas de
prevalencia en depresion mayor y trastornos dis-
timicos, en las poblaciones sevillana y valenciana.

Decididamente las tasas de prevalencia para
ambas formas clinicas es muy superior en la po-
blacion sevillana que en la valenciana. No obs-
tante, la discrepancia entre ambas poblaciones de-
crece significativamente, en lo que respecta al tras-
torno distimico.

Pero volvamos un momento sobre los datos ob-
tenidos en la totalidad de la muestra. Comunica-
mos lineas atras que la tasa de prevalencia de de-
presién mayor en el universo estudiado (todas las
submuestras incluidas) era del 1,8 %, mientras
que la tasa de prevalencia para el trastorno disti-
mico era del 6,4 %. Ambas tasas tienen un ran-
go de variabilidad, que en el caso de la depresién
mayor vadel 1,5 % al 2,1 %,y es el caso del tras-
torno distimico del 5,8 % al 7,1 %, en funcion
del volumen de las submuestras estudiadas y de
los posibles errores de muestreo, siendo proba-
blemente las tasas estimadas que mas fiablemen-
te manifiestan los resultados encontrados, las que
anteriormente hemos comunicado de 1,8 % pa-
ra la depresion mayor y de 6,4 % para el trastor-
no distimico, como se expresa en la Tabla 8.4.

Hasta aqui los resultados terminales encontra-
dos, en funcién del diagndstico que anteriormente
se establecid, segiin la definicién de caso formu-
lada en el capitulo 5.

En la tabla 8.4 aparece en la celdilla superior
de la derecha el etiquetado «diagnostico 2». Con
este término queremos designar otro criterio diag-

néstico adicional que, a titulo tentativo disefia-
mos —para contrastar la robustez de los resulta-
dos obtenidos, segin el criterio diagndstico de la
definiciéon de caso—, consistente en la confirma-
cién sintomatoldgica obtenida en la CDRS-R, a
través de los resultados hallados en la ESDM
(maestros) y en la CBC (padres). Segun este cri-
terio del «diagnostico 2», 1a tasa de prevalencia
de depresién mayor desciende a 0,6 % y la de
trastorno distimico a 3,0 %. En el primer caso,
la tasa de prevalencia obtenida con el «diagnos-
tico 2» es justo la tercera parte de la tasa obteni-
da con nuestro criterio diagnostico operacional;
en el caso del trastorno distimico, la tasa de pre-
valencia obtenida con el «diagndstico 2» es justo
la mitad de la hallada con nuestro criterio diag-
nostico operacional.

La comparacion entre las tasas de prevalencia
obtenidas con uno y otro criterio («diagnostico
2» y «diagnostico segiin definicion de caso») ro-
bustece y confirma, de una vez por todas, la ade-

TABLA 8.4
Tasas de prevalencia del sindrome depresivo
(todas las submuestras incluidas)

Diagnoéstico, segun Ia

Trastomo  yefinicion de caso Diagnéstico 2
oy (1,5+2,1) 0,4-0,8)

meow g sow
(DM) (5,8+7.1) (2,6+3,4)

Entre paréntesis se indican los intervalos de confianza del
95 %.
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cuacion y pertinencia del criterio diagnostico ope-
racional que establecimos al definir el caso.

Varias son las razones que podemos aducir co-
mo justificacién de la grave afirmacion anterior.

En primer lugar, €l hecho de que los datos ob-
tenidos con nuestro diagnostico operacional sean
muy similares a los hallados por otros investiga-
dores de mucha credibilidad y rigor metodoldgi-
co en el estudio epidemioldgico de la depresién
infantil (véase cap. 2).

En segundo lugar, por la metodologia estric-
tamente utilizada para establecer el criterio que
hemos dado en denominar «diagnostico 2». En
efecto, si los resultados obtenidos en el «diagnoés-
tico 2» establecen la presencia de depresion, sélo
cuando se satisfacen las puntuaciones obtenidas
en tres instrumentos diferentes (CDRS-R, ESDM
y CBQ), es Iégico pensar que disminuya mucho
—como en efecto sucede— la tasa de prevalen-
cia de enfermedad depresiva. Los resultados no
podian ser de otra forma, ya que al menos dos
de los tres instrumentos utilizados para la evalua-
cién diagndstica tenian que ser coincidentes en la
identificacion y apresamiento de cada nifio depre-
sivo, cuando esos mismos instrumentos variaban
mucho en formato, disefio, tematizacion sinto-
matologica, etc.

Por tltimo, en tercer lugar, porque lo que he-
mos dado en denominar «diagnostico 2» consti-
tuye un criterio diagn6stico excesivamente «du-
ro», cuya aplicaciéon no es pertinente ni para la
investigacion epidemolégica, ni para la investi-
gacion clinica. Quiere esto decir que los criterios
que deben satisfacerse para diagnosticar como de-
presivo a un nifo, segin el «diagndstico 2» —pre-
sencia sintomatoldgica coincidente en dos instru-
mentos diferentes—, no tienen validez social, no
tienen validez epidemioldgica y tampoco tienen

validez clinica. En sintesis, los criterios con los
que hemos construido el «diagndstico 2», este
equipo investigador no sélo no los aconseja, si-
no que los desaconseja expresamente en este ti-
po de investigaciones.

En consecuencia, el presente equipo investiga-
dor aconseja el criterio diagnéstico que estable-
cié mediante la definiciéon de caso, dada la bon-
dad resultante que ha demostrado tener en la pre-
sente investigacion.

La comparacion de las tasas de prevalencia en-
tre Gerona y La Coruiia es sensiblemente simi-
lar, en lo que se refiere al trastorno distimico
(6,4 % y 7,6 %, respectivamente), pero se distan-
cian significativamente entre si, respecto de la de-
presién mayor (1,1 % y 2,7 %, respectivamen-
te). En sintesis, hay que concluir que en la po-
blacién coruiiesa hay globalmente mas trastornos
depresivos que en la poblacion gerundense.

En un intento de apurar la explicacion de es-
tos resultados, hemos estudiado las tasas de pre-
valencia de depresion mayor y trastorno distimi-
co en ambas poblaciones, distinguiendo en cada
una de ellas dos submuestras, en funcién de que
los probandos pertenezcan al &mbito rural o ur-
bano, tal y como se recoge en la Tabla 8.5.

Segiin se obseva en la Tabla 8.5, la tasa de pre-
valencia de depresiéon mayor es mucho mayor (de
aproximadamente el doble de la poblacién urba-
na corufiesa que en la urbana gerundense. No obs-
tante, en ambas poblaciones rurales la tasa de pre-
valencia de depresion mayor es coincidente: 0 %).
Este dltimo resultado probablemente se deba a
que las submuestras rurales estudiadas de ambas
poblaciones son muy poco extensas: en la pobla-
cién gerundense, una submuestra rural de 154 ni-
fios, frente a una submuestra urbana de 751; en
la poblacién corufiesa una submuestra rural de

TABLA 8.5
Tasas de prevalencia del sindrome depresivo, segin medio urbano o rural
Gerona La Coruiiz
Trastorn:
° Urbano Rural Urbano Rural

D:’d"es“’“ 1,5 % 0% 3,2 % 0%

(5{;’)‘ ©8=2.7) ©+2,0) 2,2+4,6) (0+2,4)
gia;‘”.” 5,7 % 8,9 % 7,5 % 7.9 %

;rg;w “4,1+7.8) (4,7+15.2) (5,9+9,5) (3.8 14,5)

Entre paréntesis se indican los intervalos de confianza del 95 Y.
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TABLA 8.6
Relacion entre edad y padecimiento de depresién mayor o trastorno distimico
Trastomo Depresiéa
Edad Ne "(’:l';;"“’s Distimico Mayor Total
(D) (M)

889 120 40
8-10 anos (84,8 %) (11,4 %) (.8 %) 1049

, 27 11 5
11 o mas ados (62,8 %) (25,6 %) (11,6 %) 43
Total 916 131 45 1092

X} = 15,38 (P = 0,0005).

131 nifios, frente a una submuestra urbana de
968.

La comparacién entre las tasas de prevalencia
de ambas poblaciones, respecto del trastorno dis-
timico, resulta mas equilibrada, siendo minimas
las diferencias encontradas en los resultados ob-
tenidos. En concreto, frente al 5,7 % de trastor-
nos distimicos obtenido en la poblacién urbana
gerundense, encontramos un 7,5 % en la pobla-
cion urbana corufiesa; de otra parte, frente al
8,9 % encontrado en la submuestra rural gerun-
dense, hallamos un 7,9 % en la submuestra ru-
ral corufiesa.

En definitiva, lo que mas diferencia a una y
otras poblacion es la tasa de prevalencia de de-
presién mayor, lo que tentativamente podria jus-
tificarse apelando a factores biologicos diferen-
ciales entre ambas poblaciones. Independiente-
mente de cual sea el alcance de la anterior hipo-
tesis explicativa ofrecida, hay que concluir que
damos por buenos los resuitados obtenidos en
ambas poblaciones.

La relacién entre edad y padecimiento de de-
presién mayor o trastorno distimico aparece en
la Tabla 8.6.

Se han agrupado los nifios en dos bloques, de
8 a 10 afios y de 11 o mas afios. Obviamente, hay
una enorme desproporcion numérica entre estos
dos blogues de edad. En los nifios de 11 o mas
aftos de edad, 1a tasa de trastorno distimico y de-
presion mayor es significativamente mayor
& = 15,38; P = 0,0005), que en el otro grupo
de edad. No obstante, dada la diferencia cuanti-
tiva de la composicién de los grupos, debe mati-
zarse la significacion estadistica de los resultados
hallados. Acaso la hipdtesis que tal vez tenga ma-
yor alcance explicativo respecto de estos resulta-
dos sea la siguiente: los nifios de mas edad (11

0 mas afios) constituyen una subpoblacién numé-
ricamente poco importante, frente a la subpobla-
cion de 8 a 10 afios (45 frente a 1049) y muy pro-
bablemente esté integrada por nifios y nifias que
han repetido curso, con frecuentes fracasos es-
colares, etc., lo que justifica el que estudien 4.°
de E.G.B., a pesar de ser de mas edad que la que
suele ser comin entre los escolares que estudian
ese curso.

Esto significa que seria improcedente concluir
que a mayor edad, mayor incidencia de depresién.

Los anteriores resultados no deben considerarse
como definitivos hasta que no sean coincidentes
con una frecuencia similar obtenida en una po-
blacién de la misma edad —11 o mads afios de
edad—, mas numerosa, y que estudiase a alum-
nos del curso escolar que por su edad les corres-
ponde, es decir, que estudiasen 5.2 0 6.° de
E.G.B. Hasta tanto esto no se demuestre y veri-
fique, no pueden generalizarse los resultados aqui

TABLA 8.7
Relacion entre depresiéon y sexo
Trastorno
Sexo
ND TD+DM Total
500 82
v (85.9 %) (14,1 %) 382
417 94
H (81,6 %) (18,4 %) st
Total 917 176 1093

¥ = 3,73 (P = 0,06).

Entre paréntesis la frecuencia expresada en %o.

V = Varones; H = Hembras; ND = No depresivos;
TD = Trastorno distimico; DM = Depresién mayor.
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obtenidos, por ser muy parciales y afectar a una
submuestra relativamente excepcional y sesgada.

El padecimiento de depresién, en funcién del
sexo, se muestra en la Tabla 8.7.

Segtin los datos obtenidos hay diferencias casi
significativas (O = 3,73, P = 0,06) entre los ni-
fios y las nifias y el padecimiento de depresidn.
Frente al 14,1 % de nifios calificados como de-
presivos, encontramos ¢l 18,4 % de nifias depre-
sivas. Esta cuestién es acaso uno de los nudos gor-
dianos en el Ambito de las depresiones infantiles.
Lineas atrds se ha atendido a esta cuestién por-
menorizadamente (véase capitulo 2). En modo al-
guno puede afirmarse que la tasa de depresién es
mayor en las nifias que en los nifios. Una revi-
sién de la bibliografia disponible sobre esta cues-
tion muestra suficientes datos en las diferentes in-
vestigaciones que o bien apoyan la mayor tasa en
las nifas que en los niflos, o bien fundamenta una
tasa similar en ambos grupos. Por otra parte, si
se compara la tasa de depresion en los adultos,
respecto de los nifios, la cuestion se nos presenta
de forma todavia mas enigmadtica, ya que en los
adultos —los resultados son concordantes entre
casi todos los investigadores—, la tasa de preva-
lencia es de alrededor del doble en la mujer que
en el varén.

Los datos aqui obtenidos tampoco contribu-
yen a resolver esta cuestién problemadtica, a pe-
sar de la casi identidad del tamaiio de los grupos
estudiados de nifios y nifias (582 y 511, respecti-
vamente).

Una hipétesis explicativa de los resultados ha-
llados puede establecerse cuando estudiamos, se-
gun el sexo, el diagndstico diferencial entre las
dos formas clinicas de depresidn, que hemos dis-
tinguido: trastorno distimico y depresién mayor
(véase Tabla 8.8).

En la Tabla 8.8 puede observarse que hay dife-
rencias casi significativas (x> = 5.69, P = 0,0582)
entre el padecimiento de trastorno distimico
y depresiéon mayor. Curiosamente, en el diag-
néstico de depresion mayor apenas hay dife-
rencias entre nifios y nifias (4,3 % y 3,9 %, res-
pectivamente). Por contra, en la categoria noso-
l6gica de trastorno distimico aparece una robus-
ta diferencia entre niilos y nifias (9,8 % y 14,5 %,
respectivamente). Es posible, segin estos datos,
que las discrepancias en los resultados comuni-
cados sobre este particular, por la mayor parte
de estos investigadores, puedan explicarse distin-
guiendo y diferenciando el diagnéstico de depre-
sién en las diversas formas clinicas que lo inte-

TABLA 8.8
Relacién entre trastorno distimico, depresiéon mayor
y sexo
Trastorno
Sexo
ND ™ DM Total
500 57 25
Vo 859%) (9.8%) @3%) 82
417 74 20
H o giem a4s5% @om Ol
Total 917 131 45 1093

x* = 5,69 (P = 0,0582).

V = Varones; H = Hembras; ND = No depresivos;
TD = Trastorno distimico, DM = Depresién mayor.
Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.

gran. Segun nuestros resuitados, la relativa ma-
yor frecuencia de depresiones en las nifias que en
los niftos, incidiria inicamente en el trastorno dis-
timico. Ahora bien, como es sabido, el trastorno
distimico es una entidad nosoldgica mas «blan-
da» y menos dependiente del correlato biolégico
que la depresién mayor. Dicho en otras palabras:
es posible que la mayor frecuencia de los trastor-
nos distimicos en las nifias que en los niftos sea
debido a factores socioculturales y educativos que
modelan comportamientos y estilos de vida mas
préximos —en frecuencia de uso y en significa-
cién— a lo que posteriormente se formalizara co-
mo criterios sintomadticos. Si esto fuese asi, ha-
bria que concluir que la mayor frecuencia de tras-
torno distimico en las nifias que en los nifios, tra-
duciria lo que més tarde sucedera en la vida adulta
respecto de la mayor incidencia de depresidn en
la mujer que en el varén. Es decir, que existe cier-

TABLA 8.9
Tasa de prevalencia de depresion mayor o trastorno
distimico, en funcién del sexo

Sexo
Trastorno
Niiios Nidas
Depresion 2,1 % 1,4 %
Mayor (1,6 +2,6) (1,0+1,9)
Trastorno 5,7 % 7.3 %
Distimico (4,9+6,6) (6,4+8,3)

Entre paréntesis se indican los intervalos de confianza del
95 %.
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ta probabilidad —aunque los autores de esta pu-
blicacién tienen muchas dudas sobre la validez de
estas hipétesis explicativas, practicamente conje-
turales, expuestas lineas atrds—, de que la ma-
yor incidencia real de depresion en la mujer adulta
que en el varén sea tributaria de modelos de
aprendizaje y de condicionamientos psicoeduca-
tivos fuertemente implantados en la temprana in-
fancia y con firmeza sostenida su amplia circula-
cidén en nuestra actual cultura.

Las afirmaciones anteriores se confirman cuan-
do se comparan las tasas de prevalencia de de-
presién mayor y de trastorno distimico, segin el
sexo, tal y como se manifiesta en la Tabla 8.9,

Depresion y familia

Los trastornos depresivos infantiles suelen vin-
cularse, por el hombre de la calle, con los con-
flictos familiares. Aunque esta atribucién —muy
bien implantada socialmente— no esta del todo
fundamentada en datos empiricos, no obstante,
tiene una cierta verosimilitud. De un lado, la ex-
periencia comun pone de manifiesto que cuando
el ambiente familiar es conflictivo aparecen casi
siempre trastornos, de uno u otro signo, en los
hijos mas pequeiios. De otro, el aumento de in-
cidencia de trastornos familiares en la sociedad
actual —separaciones conyugales, divorcio, «bro-
ken home», etc.— ha sido sefialado por la ma-
yor parte de los psiquiatras infantiles y psicélo-
gos, como factores relevantes que aumentan el
riesgo psicopatolégico en esta etapa de la vida.

Nada de particular tiene que en nuestra inves-
tigacién hayamos abordado la incidencia de va-
riables familiares, como las anteriormente aludi-
das, y la frecuencia de depresion infantil. En cier-
to modo el ambiente familiar constituye la oukia
natural donde el nifio realiza su vida, ambito que
hace de caja de resonancia, donde cualquier in-
cidente o conflicto familiar resuena, se acrece y
magnifica.

En la tabla 8.10 se expone la frecuencia de sin-
tomas depresivos (trastorno distimico y depresién
mayor, indistintamente considerados), en funcién
de que el nifio viva con sus padres 0 no viva con
ellos (por separacién, muerte de uno de los pro-
genitores u otras causas no identificadas).

La observacion de la Tabla 8.10 pone de ma-
nifiesto una mayor frecuencia de sindromes de-
presivos en los niflos que viven separados de sus
padres por causas no identificadas (50,0 %), se-
guidos de los nifios que no viven con sus padres,
a causa de la separacion conyugal (34,4 %). En-
tre los niftos que viven con sus padres, la frecuen-
cia hallada es del 15.4 %, muy superior a la en-
contrada entre los nifios que no conviven con al-
guno de sus padres por haber muerto (8.3 %).

Segiin esto, puede concluirse que, efectivamen-
te, la separacién conyugal es un factor signifi-
cativamente implantado con la aparicién de sin-
dromes depresivos en la infancia (x* = 8,29,
P = 0,005).

En la Tabla 8.10 se ha estudiado tinicamente
el nivel de significacion entre los nifios depresivos
que viven con sus padres y los niflos depresi-
vos afectados por la separacion conyugal. No se

TABLA 8.10
Relacién entre depresion y ambiente familiar
Trastormo
Situaci6n fa ND TD + DM Total
. 883 161
Vive con sus padres (84,6 %) (15,4 %) 1044 )
X' = 8,29 (P = 0,005)
No vive con ellos, a causa de la sepa- 21 11 1
racién (65,6 %) (34,4 %)
No vive con ellos, a causa del falleci- 11 1
12
miento 91,7 %) (8,3 %)
No vive con ellos, por otras causas no 3 3 6
especificadas (50,0 %) (50,0 %)

ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico; DM = Depresién mayor.

Entre paréntesis la frecuencia expresada en .
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TABLA 8.11
Depresién y muerte de algin familiar
Muerte de algin Trastorno
familiar ND TD +DM Total
. 15 17
Si (81,5%) (18,5 %) %2
488 71
No @13%)  (27%)
Total 563 88 651
¥ = 2,26 (n.s.).
Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresién mayor.
TABLA 8.12
Depresién y convivencia ocasional con algin familiar
enfermo
Eafermos Trastorno
kogar ND TD + DM Total
40 8
i 833%) (16,7 %) 43
536 82
No 6.7 %) (133%) OB
Total 576 90 666
X = 0,44 (n.s).

Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresién mayor.

TABLA 8.13
Depresion y convivencia con algin familiar
crénicamente enfermo

Enfermedsd Trastorno
crénica ND TD + DM Total
. 26 7
Si (8.8 %) (21,2 %) 3
558 85
No @68 %) (32%m) P
Total 584 9 676
¥ = 1,71 {(ns.).

Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresién mayor.

ha calculado en las otras dos categorias (ausen-
cia de convivencia con los padres por muerte y
por otras causas no especificadas) por constituir
muestras de poblacién de un tamafio muy peque-
fio, casi irrelevante.

La profesién de los padres y la frecuencia de
depresion en los hijos ha sido también estudiada
en nuestra muestra, no siendo en absoluto signi-
ficativa. Tanto el nivel de profesién del padre
(F = 0,30, no significativo), como el de la ma-
dre (F = 1,00, no significativo), al igual que el
indice de posicién social de los progenitores
(F = 0,97, no significativo), no resultaron sig-
nificativos.

El nivel de escolarizacién y los estudios reali-
zados por el padre, en cambio, si que resultaron
significativos (F = 3,18, P = 0,042). De hecho,
las diferencias de las medias en estas puntuacio-
nes, entre los padres de los nifios no depresivos
y de los nifios con trastorno distimico Xnp =
4,64y Xpm = 5,26), si que fueron significativas
(P = 0,0004). Paraddjicamente, la diferencia en-
tre las medias de los padres de nifios no depresi-
vos y de los padres de los nifios con depresion ma-
yor (Xnp = 4,64y Xpm = 4,54, respectivamen-
te) no fueron significativas. Algo analogo suce-
di6 respecto de los estudios y nivel académico de
las madres (F = 1,29, no significativo).

El nimero de hermanos si que parece influir
en la mayor o menor frecuencia de enfermedad
depresiva en la infancia. Efectivamente, las dife-
rencias entre las medias del niumero de hermanos,
entre los nifios no depresivos y los nifios con de-
presién mayor (Xnp = 2,64 y Xom = 3,19, res-
pectivamente), si que fueron significativas
(P = 0,014). Por contra, no fueron significati-
vas las diferencias entre las medias del nimero
de hermanos de nifios no deprimidos y de ni-
fios con trastorno distimico (Xnp = 2,64 y
X1p = 2,80, respectivamente).

Un analisis mas puntual y detallado revel6 que
la muerte de un familiar no parece afectar a la
frecuencia del sindrome depresivo infantil (tras-
torno distimico y depresién mayor, asociados),
tal y como se muestra en la Tabla 8.11.

A pesar de no ser significativas las diferencias
halladas ¢ = 2,26, no significativa), no obstan-
te, se encontr6 una mayor frecuencia de sindro-
me depresivo entre los nifios que habian perdido
a algin familiar (18,5 %), que entre los niitos que
no habian perdido a ninguno (12,7 %).

Las Tablas 8.12 y 8.13 recogen, respectivamen-
te, la frecuencia de sindromes depresivos infan-
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tiles, en funcién de .que los mifios convivan en €l
‘hegar, ocasiondl © crénicamente, con algim fa-
miliar «enfermo. Tanto en €l primer caso, comp
en glsegundo, las diferencias ‘halladas no fueren
significativas (x* = 0,44y 3 = 1,71, no signi-
ficativas, ‘respectivamente).

iL:as relaciones entre las depresiones infantiles
yilas nariables escolaxes es casi un 16pico en este
tipo de ‘investigaciones. Hay coincidencia entre
NUIMErosos. Autores en sefialar —como consecuen-
cia, probablamente, de la intuicién y de ia expe-
riencia clinica— que depresiones infamtilesy yen-
dimiento -escolar estan fuertemente vimculados.
Sin enibarge, estasimplicaciones reciprocas, por
¢l ' momente, no han sido suficientemente expli-
citadas y, por consiguiente, la coincidenciaen la
intuicion se mantiene, simultdneamente. que tam-
bign se mantienen las discrepancias resultantes £n
las diversas -explicaciones -ofrecidas.

s -posible que 1a.depresion preceda a muchos
fracasos escolares :en la poblacién infantil, pero
¢s iguaimente posible:gue muches fracasos esco-
lares —sobre todo, cuande son reiterativos— aca-
ben-por conttibuir, como hipotétices facteres cau-
sales, a.que.emerja.un cuadre distimico o una.de-
presién ‘mayor.

En los .datos obtenides n la presente investi-
gacién, que a continuacion-seexponen, €l lector
encontrari.algunos intentos explicativos de estas
certisimas, ;pero no por.ello menos ‘veladas inte-
racciones -entre .depresion 'y variables -escolares.
Légicamente, .al equipo investigador le hubiese
gustado ofrecer unas conclusiones s consisten-
tes, de:manera que.dichas interacciones aparecie-
sen més transparentes. Pero-el atenimiento rigy-
roso a:los datos abtenidos —condicién sine gua
non de-este tipp de investigaciones—, acaso difi-
culte elesclarecimiento de-este.objetive. No.obs-
tante, el lector juzgard acerca de lo afertunado
o desafortunade .de nuestro iintento.

Fn la Tabla B.14 se:recoge 1a frecuencia y-dis-
tribucidm «del trastorno «listimico y .de 1a depre-
siém mayer, £n funcion del tipo de colegio al que
€1 nito .asiste.

Las categorias que hemos -estahlecido {pibli-
co, privado-laico, y;privado-religioso) para.carac-
terizar £l tipo de colegio en el .que los nifios esty-
dian, son, obviamente, categorias muy anbiguas,
porgue, en-definitiva, tan piiblica-es ‘una-escueta

TABLA 834
Freeusncin te trastornos distimicos, . o.depresion mayor
y tipe de colegio

Tipo de Trastoreo

eolegio ND ™ DM Towl

. 437 68 pol ]
Piblico G25%) (129%) @2%) -2
Privado 163 21 10 194
(laico) B4,0%) (10,8%) (5,2 %)
Privado 270 34 11 315
(religioso) (85,7 %) (10,8%) (3,5 %)

Total 870 123 43 1036

X = 194 = 0,74)

Entre paréntesis la frecuencia expresada-en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresion mayor.

como la otra. No obstante, hemos respetado esa
amibigiiedad tépica para no restar comprensi-
bilidad a los datos expuestos, de manera que €}
lector pueda sacar sus conclusiones. Las diferen-
cias encontradas entre los diferentes tipos de ense-
fianza y su relacién con la frecuencia de los tras-
tornos depresivos infantiles no son significativas
¢ = 1,94, no significativo).

De hecho, Ia frecuencia de trastorno distimico
es casi similar en los tres tipos de colegios re-
sefiados (12,9 %, 10,8 % y 10,8 %, respectiva-
mente).

Respecto de la depresion mayor, las :diferen-
cias entre los.diversos tipos de educacion, aun-
que no son tampoco significativas, si que son mas
manifiestas, estando a la cabeza los colegios pri-
vados de tipo laico (5,2 %) y los colegios priva-
dos de tipo religioso (3,5 %s).

En la Tabla 8.15 se recoge 1a distribucion de
frecuencias de trastorno distimico y depresion ma-
yor, en funcién de la variable coeducacion. Los
datos obtenidos son ‘puntualmente coincidentes
respecto de la depresién mayor.(4,1 %), tanto pa-
ra los colegios.con coeducacién como para 1os co-
Jegios sin coeducacion. Respecto.del trastorno dis-
timico, hay una mayor frecuencia entre los alum-
nos de los colegios en quemo estd implantada la
ceeducacion (15,8 %), pero las diferencias fren-
te a los colegios mixtos.(11,0 %), no son signifi-
cativas (x> = 3,18, no significativo). Esto.quie-
re decir que el debate ya antiguo entre las venta-
jas y los inconvenientes. de los. colegios mixtes y
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TABLA 8.18
Distribucién de frecuencias de trastorno distimico
© depresién mayor, e funcién de la coeducacidés

Trasterao
Ceeducaciéa
ND ™ DM Totad
719 93 3s
Si GO %) (1,0%) 1% 7
137 27 7
No BO1%) (158%) “1%) !
Total 856 120 2 108

X = 3,18 (P = 0,20)
Entre paréntesis la frecucncia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresién mayor.

los colegios sin coeducacion, no se modifica des-
de la perspectiva de la enfermedad depresiva y,
por consiguiente, permaneceri abierto.

Respecto del niimero de alumnos por clase, hay
que concluir que aunque las aulas investigadas no
se diferenciaban demasiado en el mimero de
alumnos (X = 34,4; moda = 40; 5 = 9,75) que
las componian, las diferencias hafladas no han si-
do significativas respecto del diagndstico de de-
presion (F = 1,75, P = 0,17).

Una variable que ha sido sobreestimada por ¢l
vulgo respecto de la depresion infantil es la «mo-
vilidad escolar». Muchas personas infieren que
cuando un nific cambia frecuentemente de cole-

TABLA 8.16
Movilidad escolar y frecuencia de depresién
Movildad cacelar Tvastoras
(n?® de cambies
de colegie) ND ™ DM Tes
s43 78 2
0 @39 %) (12,1 %) @.0%)
2 » 9
1 B5.1 %) (11,5 %) G4 %) 25!
28 6 )
2omés  om) (17.6%) O%)
Total 79 114 35 942
¥ = 2,46 (n.s.)

Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresion mayor.

gio —tal vez por ¢l esfuerzo adaptativo que su-
pone o porque podria interpretarse como un in-
dicador implicito de las dificultades escolares del
nifio—, es mas vulnerable al padecimiento de de-
presion.

En la Tabla 8.16 se recoge la posible inciden-
cia de la «movilidad escolar» sobre la frecuencia
del trastorno distimico y de la depresién mayor.
Curiosamente, la frecuencia de trastorno distimi-
co en las poblaciones estudiadas ha sido similar,
independientemente de cuél haya sido la «movi-
lidad escolar» del probando; lo mismo sucede res-
pecto de la depresién mayor.

Por consiguiente, en funcién de los resultados
hallados, este tépico no deberia continuar soste-
niéndose en el futuro, a no ser que se demuestre
la veracidad de la hipdtesis contraria.

Las relaciones entre rendimiento escolar y fre-
cuencia de depresion —un tema clasico, que ade-
mds preocupa enormemente a los padres y
profesores— las hemos estudiado a través de la
informacién de los padres. Aqui si que hemos en-
contrado diferencias significativas (F = 5,87,

e 00003)entrelasmediasderendimicmoses-
colar entre los nifios no depresivos y los ni-
fios con trastornos distimicos (Xnp = 2,23 ¥y
X = 1,73 respectivamente). En cambio, las di-
ferencias entre las medias de rendimiento entre
los nifios no deprimidos y los nifios con depre-
sién mayor, paraddjicamente, no son significa-
tivas Xno = 2,23 y Xom = 2,05, respectiva-
mente). Es muy dificil ofrecer una explicacion sa-
tisfactoria de estos resuitados. Es posible que si
apeldbamos al CI de estos nifios posiblemente pu-
diera ofrecerse alguna hipétesis explicativa mas
certera.

Respecto de la repeticién o no del curso esco-
lar que el nifio estudiaba cuando se realizaba es-
ta investigacion, las diferencias encontradas en
los nifios depresivos y no depresivos han sido
abiertamente significativas (¢ = 7,52, P =

= 0,023).

En la Tabla 8.17 s recoge la frecuencia de de-
presion en funcién de que los nifios repitieran o
no el curso escolar que estaban estudiando en el
momento en que se llevé a cabo esta investiga-
cién.

En relacién con la depresién mayor, se encon-
tré una frecuencia significativamente mas alta en-
tre los nifios que repetian curso en el momento
en que se lievd a cabo la investigacién (6,4 %),
que entre los niftos no repetidores (2, T %). Algo
similar ocurri6 respecto del trastorno distimico,
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TABLA 8.17
Depresiéa y repeticién de curso escolar, en el momenato
en que se realizéd la investigacién

TABLA 8.18

Depresién y repeticion de curso en aios anteriores
2 la realizacién de la investigacién

Repite ¢l curso

Ha repetide

escolar en que ¢ Trastorno slgin curse Trastorse
encuentrs ND ™ DM  Total anterior ND ™ DM  Total
. 86 16 7 662 86 27
Si (78,9 %) (14,7 %) (6,4 %) 109 0 (85,4%) (11,1 %) (3,5 %) 775
5719 61 18 116 29 8
No B80%) (93%) (27%) S8 lomis (58%) (190%) (52%) 3
Total 665 7 25 767 Total 778 118 35 928
x' = 7,52 (P = 0,023) X = 8,80 (P = 0,01)
Entre paréntesis la frecuencia expresada en %. Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico; ND = No depresivos; TD = Trastorno distimico;
DM = Depresién Mayor. DM = Depresiéon mayor.
cuya incidencia en repetidores y no repetidores
fue del 14,7 % y 9,3 %, respectivamente. TABLA 8.19
Este dato ha sido confirmado a un nivel de sig- Asistencia a clases wmh (clases particalares)
nificacién mayor (x* = 8,80, P = 0,01), cuan- y
do estudiamos la frecuencia de depresion y el he- Asistencis 8 ciases Trastormo
cho de haber repetido o no, con anterioridad, al- complementarias ND TD+DM  Total
gun curso escolar, tal y como se expresa en la Ta- 14 2
bla 8.18. Si (87,5%) (12,5%) 16
Respecto de la depresiéon mayor, se encontré 48 99
una mayor frecuencia entre los repetidores No 867 %) (13,3 %) 747
(5,2 %), que en los no repetidores (3,5 %). La i ’
diferencia fue mas significativa todavia en rela- Total 662 101 763
cién con el trastorno distimico: 19,0 % frente al X = 0,01 (n.s.)
11,1 %. Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
En la Tabla 8.19 se exponen los resultados de Doy 2 o depresivor: T = Trastomo distimico:
la frecuencia de depresién en la poblacién estu-
diada, en funcién de que ¢l alumno asista regu-
larmente o no a clases complementarias (clases
particulares). Las diferencias encontradas, en fun-
cién de esta variable, no han sido significativas
¢ = 0,01, no significativo). TABLA 8.20
Por iltimo, otras dos variables que en los am- Zaurderis y depresién
bitos pedagégicos han sido sobreestimadas —zur- Trastorso
deria y deficiencia motora— y que se han trata- Zurderia
do de compensar con clases adicionales en las que ND ™ DM Tod
especificamente se entrenaba al nifio en optimi- ¢ 47 4 3 4
zar las discapacidades aludidas, no parecen inci- @7,0%) (4% (56%)
dir en la frecuencia de depresién infantil, tal y No 518 83 26 627
como se manifiestan en las Tablas 8.20 y 8.21. 82,6 %) (132%) (4.2%)
Respecto de la existencia o no de zurderia, no Total 565 87 29 681
hemos encontrado diferencias significativas en- 161 o

tre los niftos afectados de depresion mayor o de
trastorno distimico (x* = 1,67, no significativo).
En relacidn con las deficiencias motrices y el

Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = No depresivos; TD = Trasterno distimico;
DM = Depresién mayor.
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TAREA 8.2
Depresién y deficiemcian motrices
Deficiencias Trmstorno
motrices ND ™ DM Totsl
541 86 2%
No B28%) (132%) @40%) O3
) 18 3 3
Si 750 %) (12.5%) (25%) 2
Total 559 89 29 677

x* = 4,10 (n.s.)

Entre paréntesis la frecuencia expresada en %.
ND = Nodepresivos; TD = Trastorno- distimioo;
DM = Depresién mayor.

padecimiento de depresion, las.diferencias halla-
das tampoco han sido significativas (x> = 4,10,
no significativo).

Lamentablemente, ¢l volumen de datos anali-
zados-en la presente investigacion, apenas si per-
miten poder establecer alguna conclusion que sea
consistente, sobre todo:-en relacién con muchos
de los topicos y mitos que respecto de 1a educa-
cion, estereotipadamente, se transmite-de unos a
otros padres y educadores.

Resultados sobre
les instrumenteos de evaluacion

La consistencia interna de los instrumentos uti-
lizados en esta investigacion para la evaluacion
de la sintomatologia depresiva ha sido de nivel
alto, abteniéndose coeficiente alfa con un rango
que varia entre 0,75 o 0,94. La unica excepcidn
ha sido- el apartado de habilidades sociales del
cuestionario CBC, contestado por los padres, que
abtuvo un-coeficiente aifa sélo moderado (0,51).
Estos coeficientes indican que los items de cada
una de las pruebas evaliian el mismo constructo
v que existe- homogeneidad en las medidas.

Ademds de ser fiables 10s instrumentos utiliza-
dos, hemos comprobado que también son vali-
dos, ya que correlacionan a un nivel moderado
con las distintas pruebas que evahian depresion
y son-capaces de-difevenciar las tres categorias es-
tablecidas tras el diagndstico: nifios no deprimi-
dos, nifios.con:trastornodistimica y nifios.con:de-
presiGn:mayor 0; como-minimo, discriminan: en-
tre los niitos.con y. sin: sintomatologia depresiva.

El andlisis factorial de las puntuaciones tota-
les de estos instrumentos:de evaluacidn las agru-
pan en cuatro factores, que explican el 68,8 %
dela varianza comun. En el primer factor se en-
cuentra la evaluacion del nivel de depresion del
nifio (CDI1 y CDRS-R), la informacion de pro-
bilemas. de conducta de los padres (€CBC) y el ba-
jo rendimiento escolar, segun informan los pa-
dres (escala «escolar» CBCS). En el segundo fac-
tor se agrupan las escalas de habilidades soriales
(puntuacion total de habilidades sociales, subes-
calas «Actividades» y «Social» de esta: misma
prueba). En el fercer factor se representan:los as-
pectos positivos evaluados por los compaiieros
{escalas de «Felicidad» y «Popularidad» del
PNID) y, finalmente, el cuarto factor recoge la
depresion en la escuela (EDSM y escala de «De-
presion» del PNID).

Aciertos y limitaciowes

La revision exhaustiva de los estudios epide-
mioldgicos de la depresion infantil en el mundo,
nos ha permitido-observar que-los trabajos reali-
zados hasta ahora son escasos y criticables,. aun-
que unos mucho mis.que otros. En varias publi-
caciones hemos encontrado criticas a otros tra-
bajos realizados en otros momentos y €n Otros
lngares. La necesaria autocritica nos-aconseja.po-
ner de manifiesto lo que de positivo tiene nues-
tra investigacion, a la vez que-sus limitaciones.

Nuestro primer. objetivo fue el conocimiento
de un aspecto-dela patologia mental infantil, en
uno de los muchos paises existentes en-el mundo
en que todavia hay en la actualidad un descono-
cimiemnto absoluto-del aspecto-epidemioldgico:-de
esta patologia.

Creemos que este-abjetivo-ha sido conseguido.
Presentamos: nuestro estudio’ como: un: trabajo
pionero-en Espafia que-ademds no estudia. las.al-
teraciones de conducta in 1010, Sino que se cen-
tra:en'una patologia muy concreta: las depresio-
nes infantiles. En:cuanto a la tasa:de-prevalencia
encontrada, hay que-afirmar que coincide-plena-
mente-con:as-tasas obtenidas por otros.autores,
cuyas investigaciones tal vez estén realizadas, pro-
bablemente, con una metadologia: mds elegante
y rigurosa. y, desde luegoe, con muchos més me-
dios econdmicos.. Nos referimos- a: dos publica-
ciones, relacionadas. can: el' proyeety Dunedin
Muitidisciplinary. Health: and; Development: Re-
search: [imit: de: Nueva: Zelanda:: Kashani: et al.



Exposicion de los resultados generales obtenidos en esta invastigacion 167

(1983) y Anderson, Williams, McGee y Silva
(1987). Estos estudios,.igual que el nuestro, se han
basado-en los criterios diagnosticos del DSM-I11.
Sin embargo'y a pesar de que por primera vez ha-
yamos proporcionado unas tasas de prevalencia
de la depresion infantil en Espaiia, seguimos des-
conociendo la tasa de incidencia. Realizar un es-
tudio de la incidencia obliga a un seguimiento lon-
gitudinal e incrementa extraordinariamente las di-
ficultades metodoldgicas ya existentes. Acaso por
este motivo haya tan pocos trabajoes de epidemio-
logia paidopsiquiatrica, realizados hasta este mo-
mento, que estudian la incidencia. Esta es, sin du-
da alguna, una de las limitaciones de estos estu-
dios, y también. del nuestro, que en el futuro ha-
bra que soslayar si.deseamos conocer la continui-
dad o discontinuidad de la patologia depresiva en
la infancia y, de este modo, poder planificar me-
jor la lucha comunitaria contra ella.

Otro aspecto que gueremos comentar se refie-
re al tipo de poblacién que ha sido. estudiada.
Nuestro estudio se ha limitado a nifies escolari-
zados en escuelas normales, piblicas y privadas.
Aungue el mimero de nifios depresivos respecto
del total es muy alto, no obstante, se han exclui-
do los-alumnos de escuelas especiales y los nifios
no escolarizados. Es casi seguro que entre estos
iltimos se encuentra una tasa de depresion mas
alta que la hallada en los nifios de nuestra mues-
tra, hecho que puede ser significativo y que no
debiera ignorarse por las futuras investigaciones
epidemioldgicas de la depresidn.

A favor del rigor de nuestra investigacion esta
el hecho de la escasa mortalidad epidemioldgica
que hemos conseguido, extraordinariamente ba-
ja si la comparamos con otros estudios nortea-
mericanos que-arrojan mortalidades que oscilan
entre el 25 y el 60 %.

Con la:eleccion simultanea de seis submuestras
no puede concluirse que el universo.aqui estudia-
do sea exactamente representativo de la totalidad
de los nifios espaiioles, aunque por la magnitud
y volumen del mismo pueda inferirse, con cier-
tas garantias —también con ciertas cautelas—,
que si se hubiera podido extraer una muestra al
azar en todo el pais, los resultados obtenidos se-
rian parecidos.a los muestros, ya que se eligieron
poblaciones del’ Norte, del Centro y del Sur; de
la costa y de la montadia; del dmbito urbano y
del rural. A pesar de todo esto, tal diferencia no
ha sido probada en esta investigacion.

En cuanto a.la edad elegida para el estudio, la
consideramaes-uno-de 1os aciertes de nuestro traba-

jo, ya que la expresividad sintomatoldgica de la pa-
tologia depresiva infantil varia muche con:la edad.
Desgraciadamente, muchos estudios que se han
venido realizando en todo el mundo abarcan, en
nuestra opinion, un abanico de edades de dema-
siada amplitud. Lo que nosotros hemos elegido
es un determinado nivel de desarrollo. mas que
una edad propiamente dicha, por lo que la mues-
tra es mucho mas homogénea que la de otros in-
vestigadores que han estudiado conjuntamente a
nifios y adolescentes. Esto significa suponer que
los nifios del nivel de 4.° de E.G.B. tienen un ni-
vel de desarrollo parecido. De otra parte, este mis-
mo acierto tiene como contrapartida la limitacion
de no poder generalizar nuestros resultados a
otras edades. Por consiguiente, desconocemos
cudl es la prevalencia de depresion infantil por
debajo y por encima del rango de edad que he-
mos estudiado.

El tipo de muestreo por conglomerados em-
pleado es, desde luego, correcto y ha permitido
un.ahorro de tiempo considerable. Las aulas fue-
ron escogidas aleatoriamente. Los problemas que
puedan surgir no creemos que provengan del
muestreo, ni del disefio en doble fase, sino tal vez
de la definicion de caso por la que optames y de
la eleccion de los instrumentos de que nos-hemos
servido para la identificacion de los niftos depri-
midos. Pero esta limitacién de nuestro estudio es
comiin a todos los estudios que se han realizado
y se realicen en el futuro, mientras no-disponga-
mos de unos criterios unanimes para definir la de-
presién en la infancia.

Nos hemos basado en unos criterios operati-
vos, los del DSM-111, que han sido utilizados tam-
bién en los dos trabajos antes mencionados. He-
mos tratado de evitar, sin embargo, la excesiva
rigidez de estos criterios que, por otra parte, no
tienen en cuenta las etapas evolutivas al elegir una
poblacion con unos limites de edad muy estre-
chos. De otra parte, la definicién clinica de caso
que hemos establecido nos parece mucho més
valida que 1a mera definicién sintomatologica,
como se acostumbra en la mayoria de los traba-
jos publicados en epidemiologia: paidopsiquia-
trica.

Otra delimitacion de nuestro trabajo consistié
en el modo en que se-establecié el punto de corte
en el CDI para hacer el screening, durante la pri-
mera fase. Sabiamos que un cut-off de 19 en el
CDI, que es muy correcto-para un estudio alini-
co, es demasiado alto para un estudic epidemio-
16gico, enel cual es mejor incrementar la sensi-
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bilidad del instrumento, aunque sea a costa de su
especificidad, ya que de esta manera disminuyen
los falsos negativos y aumentan los falsos positi-
vos. Aunque estos ultimos no nos importaban,
ya que se detectarian en la segunda fase del estu-
dio. Asi pues, hemos trabajado, a pesar nuestro,
con un punto de corte de 19, del que naturalmente
conocemos la sensibilidad y la especificidad.
Nuestro deseo hubiera sido trabajar con un cut-
off de, por ejemplo, 12 o 13. Pero esto nos hu-
biera obligado a entrevistar en la segunda fase a
casi 3.000 nifios, y no disponiamos del material
humano para poder pasar todas estas entrevistas
en el tiempo exigido para que, entre la primera
y segunda fase, el intervalo de tiempo no fuese
excesivo. Queremos sefialar esta limitacion de
nuestro trabajo para que se tenga en cuenta y si
alguien se anima a continuar, aconsejarle que en-
cuentre la infraestructura necesaria para poder
realizar las entrevistas que se proponga, segin la
secuencia temporal disenada.

Por iltimo, queremos todavia senialar las limi-
taciones de los instrumentos de evaluacién de la
depresion infantil utilizados en nuestro pais. Ta-
les instrumentos, por el momeato, no estdn dis-
ponibles. También sabiamos que las traduccio-
nes tienen todas ellas ciertos defectos, pero no te-
niendo otra opcién mejor, tradujimos casi todos
los instrumentos utilizados al castellano y al ca-
talan (para la poblacién de la provincia de Gero-
na). Incluso para la evaluacion de la informacién
del maestro hemos tenido que construir nuestra
propia escala, eleccién ésta cuyos resultados han
sido tan validos que estamos persuadidos de que
éste puede ser €l camino a seguir en lo sucesivo
en nuestro pais, al menos en lo relativo a ciertas
investigaciones epidemioldgicas.

La eleccién del disefio de doble fase para la in-
vestigacion epidemiolégica que nos habfamos pro-
puesto tiene, l6gicamente, algunas limitaciones,
pero también algunas ventajas.

Entre las principales limitaciones que hay que
destacar, ademds de las aludidas lineas atras, hay
una especialmente importante: el no haber con-
trastado los casos identificados como «verdade-
ros positivos» con un diagnéstico de depresién,
realizado por psiquiatras infantiles. Es cierto que
aqui habria sido muy conveniente la evaluacion
diagnostica (diagnéstico clinico), por los especia-
listas de los nifios que resultaron en nuestra mues-
tra identificados como depresivos (diagnostico
epidemiolégico), con el fin de verificar o refutar
el diagndstico epidemiolégico desde ¢l diagnos-

tico clinico. Es cierto que hay también que ser
muy prudentes a la hora de establecer una igual-
dad entre el diagnéstico clinico y el diagnéstico
epidemiolégico. De aqui, que sea oportuno insis-
tir en la conveniencia de contar con los expertos.
Obviamente, tal decisién rebasd el ambito de
competencias del equipo investigador, habida
cuenta de que no dispuso de ninguna ayuda ni
subvencién para realizar su tarea.

Otras posibles limitaciones consisten en que los
resultados aquf obtenidos no tienen un alcance
predictivo (o el riesgo de que las predicciones que
se hagan no sean muy precisas), no liegan a esta-
blecer una hip6tesis causal al no haber podido de-
terminar la articulacion causa-efecto y al no po-
der valorar, con suficiente rigor, la relevancia que
para la depresion infantil tienen otros muchos fac-
tores (familiares, escolares, sociales, etc.).

En realidad, el trabajo realizado se inscribe en
el &mbito de la epidemiologia descriptiva al em-
plear un disefio multifasico (disefio de doble fa-
se), sistematico (la poblacion entera), relativamen-
te selectivo (cabe determinar relativamente los
grupos de riesgo elevado) y precoz (en tanto que
detecta la presencia de depresion en su esado ini-
cial sintomadtico o presintomético), si se conside-
ran los casos identificados como trastornos dis-
timicos.

Entre los aciertos y ventajas del disefio lleva-
do a cabo, cabe citar la rapidez con que pueden
identificarse a los sujetos potencialmente depre-
sivos, su bajo coste (de tiempo y de dinero), el
haber logrado evitar o disminuir los sesgos del
muestreo, la escasa «mortalidad» empirica (aun-
que ello no se deba tanto a lo acertado del dise-
fio, como al voluntarioso y constante esfuerzo
realizado por el equipo investigador para evitar
este sesgo), su fiabilidad, y el que este tipo de di-
seto no implicara ningun riesgo adicional para
los probandos.

Por los resultados obtenidos, los autores con-
fian en que éstos serdn facilmente aceptables por
¢l publico, dada su similitud —en algunos casos
totalmente coincidente— con los hallados por
otros investigadores.

Este trabajo puede contribuir a lienar el vacio
epidemiolégico que existe en Espaila, hasta este
momento en psiquiatria infantil. Sobre el tema
de 1a morbilidad de la depresion infantil, en con-
creto, en nuestro pais no se encuentra ninguna
publicacién que se refiera a estas cuestiones, por
lo que existe un desconocimiento completo de la
incidencia y prevalencia de los trastornos afecti-



Exposicion de los resultados generales obtenidos en esta investigacion 169

vos infantiles, asi como de los factores de riesgo
relacionados con la depresioén del nifio.

Este equipo investigador se sentird muy satis-
fecho si los resultados aqui obtenidos —con sus
limitaciones y aciertos— sirven para estimular a
los futuros investigadores a continuar por este ca-
mino, en ¢l &mbito de la psicopatologia infantil,
de forma que nuestra personal experiencia les
sea de cierta utilidad para aminorar sus dificul-
tades y optimizar los disefios que conciben. En
una palabra: para, tomando el testigo, empezar
con menos dificultades desde donde nosotros he-
mos llegado.
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