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INTRODUCCION

La epidemiologfa paidopsiquidtrica se inicia en la década de los sesenta (Schmidt et
al., 1982) y comienza a madurar en la siguiente década, como se pone de manifiesto en el
Primer y Segundo Simposio de Epidemiologfa Paidopsiquidtrica, celebrados, respectiva-
mente, en Londrés (1976) y en Mannheim (1981), cuyas actas son recogidas por Gra-
ham (1977) y Schmide y Remschmidt (1983).

No obstante, el tema de la depresién infantil pasa inadvertido en estas reuniones.

El estudio de la prevalencia infantil en poblacién normal se inicia en 1970 con el
trabajo que Ructer et al. (1970) realizaron en la isla de Wigth. A partir de aqui, a la
investigacién de este tema se le da cada vez mayor importancia, a juzgar por el mimero de
publicaciones existentes (Albert y Beck, 1975; Kashani, 1979; kashani et al., 1983;
Lefkowitz et al., 1985; Anderson et al., 1985), por el tamaiio de las muestras utilizadas y
por la finura y el rigor de los disefios y procedimientos empleados.

De rodas estas investigaciones probablemente la de Lefkowitz et al. (1985) ha sido
una de las que mejor se han ajustado a las exigencias metodoldgicas en el 4mbito de la
epidemiologia paidopsiquidtrica. Aunque los autores trataron de escudiar una muestra
constituida por 5.020 nifios, no obstante los resultados comunicados se refieren s;6lo a
3.020 nifios (1.547 hembras y 1.473 varones), lo que supone una «mortalidad empiri-
ca» de casi el 40 %. Por otra parte, aunque la edad media de la poblacién estudiada fue
de 9.83 % 0, 97 afios, los probandos fueron extraidos de cursos muy diferentes (3., 4.y
5. grado), lo que permite inferir una relativamente amplia variabilidad en la edad de los
nifios estudiados.

En la investigacién realizada por nuestro equipo, casi se duplica el tamario de la
muestra empleada, respecto de la investigacién de Lefkowitz et al., ademds de ser mucho
mds homogénea —menos variable— la edad de los probandos, como veremos m4s adelan-
te al describir la muestra utilizada,
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La presente investigacin se inscribe en el 4mbito de la epidemiologia descriptiva,
no analitica, y tiene por objeto el estudio de la prtevalencia de la depresion infantil en los
nifios espafioles, cuya edad estd comprendida entre los 9 y los 11 arios, de las cinco
regiones estudiadas (Barcelona, Madrid, Sevilla, Valencia, Gerona y Santiago de Com-
postela).

Los disefios de doble fase han venido imponiéndose en estos estudios epidemioldgi-
cos, durante las dos dltimas décadas, por sus numerosas ventajas. Un breve elenco de los
autores que han optado por este tipo de disefio en sus investigaciones (Rutter, 1966;
Rutter et al., 1970; Ducan- Jones et al., 1978; Dohremwenb et al., 1981; Ructer, 1982;
Richman et al., 1982; Kashani et al., 1983; Graham et al., 1984; Richman et al., 1985;
Veshulst et al., 1985; etc.), manifiesta lo acertado de este modo de proceder. Son
también muy numerosas las publicaciones relativas a la epidemiologfa que encarecida-
mente aconsejan el empleo del disefio de doble fase (Cooper et al., 1973; Lilienfeld,
1978; Vdzquez-Barquero, 1980; Muiioz, 1980; Caplan, 1980; Kleinbaum et al., 1982;
Barker et al., 1983; Jenicek, 1983; etc.). Por ello nos decidimos a emplearlo en nuestra
investigacion.

DISENO DE DOBLE FASE

En la primera fase del disefio nos propusimos identificar a los nifios presumible y
potencialmente depresivos, utilizando como instrumento de screening el CDI1 Children
Depression Inventory). Este insttumento es una escala de autoevaluacién para la depresién
infantil disefiada por Kovacs (1983), que consta de 27 items que cubren una amplia
gama de sfntomas depresivos. Por el momento, es la escala de autoevaluacién que mds
frecuentemente ha sido utilizada, habiendo sido validada en Gran Bretadia en el dmbico
del Newcastle Child Depression Project (Fundudis et al., 1986).

Esta escala se pasé a los 6.392 nifios y nifias de la muestra con que trabajamos.

En una fase previa a la aplicacién de la escvala, comprobamos la adecuacion,
exactitud e inteligibilidad de la traduccién que realizamos de la escala, asi como algunos
aspectos psicométricos del cuestionario, en un estudio piloto. :

Una cuestion critica en esta primera fase del disefio consisti6 en establecer el ounto
de corte (cut-off point) para este cuestionario, de manera que pudiéramos discriminar,
segun este criterio, a los nifios potencialmente deprimidos dfe los no deprimidos. El
punto de corte se establecié en la puntuacién igual o mayor a 19 en este cuestionario. Este
criterio se adopté después de considerar las razones siguientes:

«) Diecinueve es el valor que corresponde al percentil 90 en el estudio piloto que
habfamos realizado previamente con una muestra de nifios (que no se incluyé en los
resultados de la investigacién) de la misma edad y en las mismas circunstancias que los
nifios de la poblacién general estudiados.
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40 El punto de corte diecinueve fue establecido por Kovacs (1981), como valor
indicativo de depresién severa, a partir de los resultados obtenidos en la investigacién
realizada en Canadd por Friedman y Butler (1979) con una muestra de 875 nifios
normales escolarizados.

(0 Aunque otros autores (Orvaschel et al., 1980) opinan que una puntuacion de
10 en este cuestionario puede considerarse indicativa del padecimiento de depresion
moderada o leve, no obstante, consideramos que como prueba de screening en esta
primera fase del disefio, deberfamos atenernos tnicamente a las puntuaciones que presu-
miblemente identificaran la presencia en los nifios de depresién severa.

d En el punto de corte que establecimos hay coincidencia entre muy diferentes
equipos de investigacion (Sacco y Graves, 1984; Stevenson y Romey, 1984, Strauss et
al., 1984; Blumberg e Izard, 1985; Lobovitis y Handal, 1985; Mullins, Siegel y Hodges,
1985).

Otro obstdculo que encontramos y que fue necesario resolver era el relativo a la
sensibilidad y especificidad del cuestionario, ya que todo instrumento empleado en el
despistaje debe poseer una buena validez interna y externa. Cuanto menor sea la sensibili-
dad de un instrumento, mayor serd el nimero de casos no identificados; cuanto mds
reducida sea la especificidad, mayor riesgo hay de sesgar los resultados que se obtengan.
Los instrumentos mds sensibles pero menos especificos incrementan los casos falsos posi-
tivos, al identificar a cualquier sujeto sospechoso, aunque pueden ser empleados en una
primera fase de despistaje, si posteriormente se eliminan los casos falsos positivos a través
de otro instrumento mds riguroso.

Por contra, los instrumentos mds especificos pero menos sensibles incrementan los
falsos negativos, lo que significa que no se identifican todos los casos, pero que los casos
apresados con bastante certeza serdn confirmados por un diagndstico mds riguroso (Jeni-
cek, 1983, pag. 39). De hecho, los instrumentos con estas propiedades son los que suelen
emplearse en las investigaciones epidemioldgicas de tipo experimental (ensdyos farmaco-
l6gicos).

Tanto la sensibilidad como la especificidad del CDI fueron establecidas a través de
una muestra clinica de nifios dpresivos y con otro tipo de alteraciones, que habian sido
diagnosticados por psiquiatras infantiles, ajenos por completo alequipo investigador y
que ignraban los propdsitos de nuestro trabajo.

Esta muestra clinica integré a 90 pacientes infantiles, hospitalizados y en régimen
ambulatorio, que en funcién del diagnéstico se distribuyeron de la sigutente manera: 49
depresivos, 19 disléxicos, 22 con trastornos de conducta y 28 con otros diagndésticos
psiquidtricos no especificados. El CDI se pasé también, para este mismo propdsito, a un
grupo control de 62 nifios de la misma edad y andlogas caracteristicas a los nifios de la
muestra clinica.

Adicionalmente, se empleé también en esta primera fase el PNID (Peer Nomination
Inventory of Depression) de Lefkowitz y Tesiny (1980), una escala para la evaluacién de la
depresién infantil por iguales; las otras escalas disponibles para la evaluacién por iguales
no cubren especificamente el tema de la depresion. Esta escala tiene ademds la vircualidad
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‘ de haber sido disefiada para la recogida de datos epidemioldgicos, habiéndose probado
su eficacia en el estudio epidimioldgico realizado por sus autores recientemente, con
3.020 nifios (Lefkowitz y Tesiny, 1985). En sintesis, consiste en un cuestionario de 23
items que se aplica colectivamente dentro del aula, solicitdndose a cada nifio que emita
un juicio sobre la afectividad de los compafieros.

¢l fin que nos propusimos con este instrumento consistié en comprobar algunos
indicadores psicométricos del PNID y su eficacia como ‘nscrumento de evaluacion de las
depresiones infantiles.

Al establecer el punto de corte en 19, identificamos a 414 nifios y nifias supuesta-
mente depresivos, de los 6.392 probandos de la muestra general que cumplimentaron el
cuestionario del CDL.

Obviamente, entre €sos 414 nifios potencialmente depresivos €s probable que exis-
tieran algunos casos falsos positivos, cOmMO probablemente rambién entre los 5.978 no
deprimidos habrfa casos falsos negativos. Precisamente para dilucidar esta cuestion aco-
metimos los trabajos correspondientes 2 Ja segunda fase del disefio.

En la segunda fase, seleccionamos aleatoriamente 798 nifios ¥y nifias de los 5978
probandos que, segun la puntuacion obtenida en el CDI, habfan sido identificados en la
primera fase como no depresivos. En esta segunda fase se evalué también a los 414 nifios,
identificados como depresivos a trveés del CDI. El grupo total con el que trabajamos
durante esta segunda fase estaba compuesto por 1.2 12 probandos. El ramafio del grupo
de control (798), respecto del grupo de depresivos, segun el CDI era précricamente doble
que el grupo inicialmente diagnosticado como depresivo (414). De este modo nos
aseguramos que ef funcién de otros criterios, algunos nifios potencialmente depresivos
que no hubiesen sido diagnosricados a través del CDI (falsos negativos), ahora lo fuesen,
a la vez que ten{amos la oportunidad de corroborar como verdaderamente depresivos
(verdaderos positivos) a los nifios diagnosticados como depresivos segun el CDI, climi-
nando asi los falsos positivos.

Para ello nos servimos de la CDRS-R (Children Depression Rating Scale Revised),
una entrevista semiestructurada y disefiada especificamente para nifios de 6 a 12 aftos de
edad, cuyo propGsito €s obtener informacién sobre la depresién infantil. Este instrumento
tiene por objeto la identificacién y el apresamiento del estado de humor infantil, a través
de la comunicacién, tanto verbal como no verbal. La prueba estd dividida en 17 aparta-
dos referidos a pautas de conducta que tienen una importante relacion con la sintomato-
logfa depresiva en €stas edades. En esta entrevista se cubre la exploracion de las siguientes
cuatro dreas del cuadro depresivo: estado de humot, siqtomatologfa somdtica, sintomato-
logfa subjetiva y sintomatologia comportamental (Poznanski et al., 1984).

Todos los evaluadores que intervinieron en la investigacion empleando este inStru-
mento, fueron pteviamente entrenados en la utilizacién de esta escala, hasta famiharizar-
se con ella.

Con esta entrevista, s€ incensificaba el rigor del criterio diagnéstico de depresién
que, COmMO muchos autores recomiendan, jamds debe fundamentarse ¢ la investigacion
epidemioldgica en los datos provinientes de un solo instrumento (Ackins et al., 19815
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Osborn et al.,, 1984). El resultado de las puntuaciones obtenidas en el CDI' y en la
CDRS-R, ademds de los criterios clinicos sefialados en el DSM-III, nos permitié llegar a
la definicidén de «caso».

No obstante, nos propusimos también en esta segunda fase ampliar la informacién
disponible sobre la depresién infantil, a través de la multiplicacién de las fuentes de
informacién utilizadas, tal y como aconsejan numerosos autores (Poznanski et al., 1979;
Finch u Saylor, 1984; Herjamic, 1984; Achenbach, 1985; Hill, 1985; Weller y Weller,
1985; Kovacs, en prensa). Para ello nos servimos del CBCL (Child Behaviour Check-List)
de Achenbach (1979) para padres, que recoge de una forma estandarizada la descripcidn
de la conducra infantil por parte de los padres. El instrumento no sélo se ha empleado en
clinica, sino también en otros estudios epidemiolégicos. La forma para padres empleada
aqui consta de dos partes: la primera recoge informacién sobre habilidades sociales,
mientras la segunda se ocupa de los problernas de conducta. Los items del cuestionario se
agrupan en distintas subescalas que han sido derivadas mediante andlisis factorial. Una
de estas es la subescala de depresién. Las demds se refieren a otros problemas comporta-
mentales, algunos relacionados con la depresién y otros no, proporcionando un perfil
comportamental individual.

La informacién suministrada por los profesores la obtuvimos a través de la ESDM
(Escala de Depresidn Infantil para Maestros), una escala disefiada por uno de nosotros
para recoger informacién del maestro sobre el comportamiento depresivo del nifio dentro
de la escuela, tanto en el aula como fuera de la misma (Doménech et al., 1985). Esta
escala consta de 16 items con tres opciones de respuesta que cubren las siguientes dreas.
del sindrome depresivo: humor disfdrico, alteraciones cognitivas, hipoactividad y dismi-
nucién de las relaciones sociales.

Por dltimo, se elaboraron dos cuestionarios adicionales para la obtencién de otros
datos familiares y escolares, a los que se sumé la informacién proviniente de las fichas
ERPA de los colegios, cuyos contenidos fueron vaciados en hojas de registro diseiiadas ad
casum.

Con todos estos instrumentos hemos pretendido examinar en detalle la eficacia de
las diversas fuentes de informacidn, instrumentales o no, respecto del diagndstico de
depresién en la infancia (Doménech y Polaino, 1987).

Aunque sea a modo de anticipo, adelantamos aqui los resultados que parcialmente
hemos obtenido durante esta segunda fase y que serdn objeto de una publicacién mds
extensa y detallada (Doménech, Polaino-Lorente y Doménech, 1988).

En los 798niiios y nifias del grupo control se identificaron 31 nifios con depresién
mayor, 150 nifios con trastorno distimico y los 617 restantes como no depresivos,

En los 414 nifos calificados como depresivos segin el CDI, se obtuvicron los
siguientes resultados: 87 afectos de depresién mayor, 200 con trastornos distimicos y 27
como no depresivos.
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A

PROCEDIMIENTOS DE MUESTREO Y DE SELECCION DE LA MUESTRA

La eleccién de una muestra de poblacién para la investigacién epidemiolégica es
una cuestién de vital importancia, por cuanto que puede sesgar los resultados que se
obtengan (Rutter, 1983; Kashani, 1982). El primer problema que hubo que resolver
fue, pues, la eleccién de la poblacién. La poblacién por la que optamos fue los nifios y
nifas escolarizados, tanto en colegios publicos como privados, que estudiaran 4. de
EGB, durante el curso 1985-86. La mayorfa de los nifios de esta poblacién habia nacido
en 1976y, en el momento de la investigacion, tenfan una edad comprendida entre los 9y
los 10 afios, distribuyéndose segin la edad del siguiente modo: 20 nifios de 8 afios, 4352
de 9 afos, 1883 de 10 afios y 177 de 11 o mds afios.

Como criterio de esclusién, se rechazé a cualquier nifio de ese rango de edad que
estuviese escolarizado en centros de educaciéa especial; por consiguiente el dnico criterio
de inclusién de que nos servimos establecfa que los nifios estuvieran escolarizados en
centros publicos o privados y que estuvieran cursando 4.° de EGB durante el curso
académico de 1985-86. Con estos criterios garantizdbamos la homogenizacién de la
poblacién a estudiar. Para ello nos servimos de los respectivos censos actualizados de los
nifios escolarizados en las diferentes poblaciones en las que llevamos a cabo nuestra
investigacién. El censo actualizado, como base del sondeo nos facilité mucho la eleccion
de la muestra. :

La homogenizacién de la poblacién estudiaba, nos permiti6 realizar un muestreo
aleatorio por conglomerados, en el que los conglomerados estdn formados por los conjuntos
de nifios de cada una de las aulas que existian de 4.° de EGB. Esta base del muestreo, las
aulas de 4.° de EGB, tenfa la ventaja de definir mejor a la ‘poblacién estudiada y
practicamente sin muestreo, como afirman Rumeau-Rouquette et al. (1985) es que su
precisién podrfa ser inferior a la obtenida a través del muestreo aleatorio simple, en el
caso de que los nifios de cada aula (conglomerado) fuesen rambién méds homogeneos en la
sintomatologfa depresiva que el conjunto de todos los nifios de la poblacién general. En
cambio, si los nifios de los conglomerados manifestasen una mayor heterogeneidad en la
sintomatologia depresiva que los nifios de la poblacién general, fa precisién del muestreo
aleatorio por conglomerados seria superior a la obtenida en el muestreo aleatorio simple.
Otra fuente de posible ausencia de precisién estaria determinada por una amplia variabi-
lidad en el nimero de los nifios agrupados en unos y otros conglomerados. Pero ninguno
de los dos inconvenientes apuntados mds arriba (homogeneidad sintomatoldgica y tama-
fio de las aulas) son relevantes para el propésito de nuestro trabajo. El tamafio promedio
de las aulas oscil6 alrededor de 30 nifios por clase.

La técnica de muestreo por conglomerados implica la seleccién al azar de una
muestra de aulas, en las que se examina a todos los nifios en ellas integrados.

La obtencién de las aulas se hizo mediante un muestreo sistemdtico en lugar de un
muestreo aleatorio simple. Para ello se parti6 de la base del muestreo (listado de las aulas
de 4. de EGB, segn el censo escolar) de los colegios publicos y privados, que estaban
ademds agrupados segun los diferentes distritos municipales. El empleo del muestreo
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sistemdtico, frente al muestreo aleatorio simple, garantizaba de esta forma que tanto los
distritos como el tipo de ensefianza (privada/ publica), estuviesen equilibradamente re-
presentados en la muestra.

El camafio de la muestra por el que optamos se fundamentd en la siguiente férmula
establecida por Rumeau-Rouquette et al. (1985): n = z p(1-p) /€. En este caso se
asimilé el ramano de la muestra elegida a un muestreo aleatorio simple para una pobla-
cién infinita, en la que se supuso una prevalencia de depresi6n infantil de alrededor del
3 97 (dato extrafdo de la revisién de la literatura disponible), aceptdndose previamente
una precisién de 1% y un nivel de confianza en la estimacién del 95 %.

Segun las estimaciones realizadas se establecié en 1.000 el mimero de nifios que
debfan ser estudiados en cada una de las provincias en que trabajamos. El tamafio de la
muestra final resultante fue el siguiente: Barcelona, 1. 121 nifos; Madrid, 1.032; Sevilla,
993; Valencia, 1.286; Gerona, 905; y Santiago, 1.099, lo que da un total de 6.432
nifios. La «mortalidad empirica» que hemos encontrado 2 lo largo de toda la investiga-
cién fue tan solo de 40 nifios (inferior al 1 %, por lo que la poblacién total efectivamente
estudiada ha sido de 6.392 nifios y nifias.

El muestreo sistemdtico efectuado para elegir las aulas consistio en elegir un aula de
cada K anlas, siendo K la inversa de la fraccién del muestreo n/N (K=1/ £). En sintesis,
el muestreo consistié en elegir un aula de cada 25. Para la ejecucién pracrica del mues-
treo, se eligié aleatoriamente con anterioridad un aula de las 25 primeras numeradas en el
listado. La eleccién de esta aula base, determind las siguientes aulas elegidas, sumando 25
sucesivamente al nimero que designaba la primera aula elegida.

Cuando alguna de las aulas seleccionadas no respondieran a nuestra solicitud o
impidieran llevar a cabo nuestro trabajo, se sustituirfan por otras aulas de caracteristicas
similares a ellas, tomando en este caso como criterio de eleccién la primera aula que
apareciese en el listado a continuacién del aula no respondente, con tal de que satisfaciera
el criterio disefiado.

Una vez seleccionadas las aulas, tomamos contacto con los colegios en que se
realizaria el estudio enviando una carta a los directores de los nismos, en las que se les
informaba del fin de nuestro trabajo y se solicitaba la colaboracién del centro.

A la semana del envio de la carta, tal como se anunciaba en ella, se telefoneaba al
director del centro para concertar con él una entrevista. Durante la entrevista se le
ampliaba la informacién, a la vez que se le mostraban los instrumentos que se utilizarian.
Una vez que decidfa colaborar con el equipo de investigacién se le pedfa que completara
el cuestionario de datos sobre el centro. Una vez finalizada la recogida de datos se envid a
cada director de centro una segunda carta, agradeciéndole su colaboracién y resaltando la
importancia que para la salud tienen trabajos como éste.

La eleccién de la edad y de curso escolar se hizo también respondiendo a criterios
rigurosos. Se eligié 4.” curso de EGB, por ser el 2.° curso del ciclo medio, que sacistace los
siguientes criterios: (a) una mejor adapracién por parte del alumnado al nivel de dificul-
tad y complejidad de las tareas escolares que se imparten durante ese Curso, nivel que
presupone haber superado el curso anterior, en el que comparativamente el grado de
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complejidad es mucho mds algo que en los cursos precedentes; (b) satisfacer los minimos
requisitos establecidos para la comprensién lectora, ya que si ésta no se satisface podrian
ser inviables las pruebas suministradas; y (¢) garantizar, hasta cierto punto, la adecuacidén
y oportunidad de los instrumentos elegidos.

Se eligi6 la edad de 9y 10 afios por las siguientes razones: (a) evitar el escollo que
supone la etapa prepuberal, de \niciacién muy imprecisa y altamente saturada por pro-
blemas como dificulrades de ajuste, crisis emocionales, dependencia—independencia, life
events, etc., dificultades que pueden set redundantes y/0 enmascarar la sintomatologia
especificamente depresiva. Este criterio es compartido también por Albert y Beck
(1975), Kovacs (1977), Rutter (1979), Berg (1984), Kaplan et al. (1984), Quay (1986) -
y rutter (1986 a y b); (b) por la versatilidad comportamental de los probandos cuandgen
una muestra se incluyen sujetos que varfan unos de otros segun un amplio rango de edad.
Como ha probado la psicologia del desarrollo, la variabilidad en el rango de edad .
disminuye la especificidad de las conductas-objetivo que se pretenden evaluar; y (c) por
la versatilidad de la sintomatologia depresiva en funcién de la edad y del nivel de
desarrollo, como ha puesto de manifiesto la psicopatologfa del desarrollo (Polaino-
Lorente, 1987; Rutter, 1986a; Garber, 1984).

Con este modo de proceder en la eleccién del muestreo y del tamafio de la muestra
asi como en la edad de los probandos, estimamos queé distninufamos en buena parte los
_sesgos que frecuentemente van vinculados a este tipo de variables,

ACIERTOS Y LIMITACIONES

La eleccién del disefio de doble fase para la investigacién epidemioldgica que nos

habfamos propuesto tiene 16gicamente algunas limitaciones, pero también algunas ven-
tajas. . ‘
Entre las principales limitaciones hay que destacar, ademds de las aludidas lineas
atrds, una especialmente imporante: ¢l no haber contrastado los casos identificados como
«verdaderos positivos» con un diagnGstico de depresién cealizado por psiquiatras infanti-
les. Es ciesto que‘a.quffhabtfa‘ sido muy conveniente la evaluacién diagnéstica (diagndsti-
<o clinico) por losespecialistas, de los hifios que resulcaron en puestra muestra identifica-
dos como dep‘ré”sivds‘f (diagndstico epidemiolégico), con el fin de veriﬁcar o refutar el
diagnéstico;‘cpide o desde el diagndstico clinico. Es cierto que hay también que
ser muy prudentes dila ora de establecer una igualdad entre ¢l diagnéstico clinico y el
diagnéstico, epidemiol ico. De aquf, que sea oportuno insistit en la conveniencia de
contar con los éxpéttos.‘Obviamente, tal decisién rebasé el 4imbito de competencias del
equipo investigador, habida cuenta de que no dispuso de ninguna ayuda ni subvencidn
para realizar su tarea. ‘ ‘

Otras posibles liriitaciones consisten en que los resultados aqui obtenidos no tienen
un alcance predictivo (0 el riesgo de que las predicciones que se hagan no scan muy
precisas), no llegan a establecer una hipétesis causal al no haber podido determinat la
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a_ticulacién causa-efecto, y al no poder valorar con suficiente rigor la relevancia que para
la depresién infantil cienen otros muchos factores (familiares, escolares, sociales, etc.).

En realidad el trabajo realizado se inscribe en el 4mbito de la epidemiologia descrip-
tiva al emplear un disefio multifésico (disefio de doble fase), sistemdtico (la poblacién
entera), y relativamente selectivo (cabe determinar relativamente los grupos de riesgo
elevado) y precoz (en tanto que detecta la presencia de depresion en su estado inicial
sintomdtico o pre-sintomdtico) si se consideran los casos identificados como trastornos '
dist{micos.

Entre los aciertos y ventajas del disefio llevado a cabo, cabe citar la rapidez con que
pueden identificarse a los sujetos potencialmente depresivos, su bajo coste (de tiempo y
de dinero), el haber logrado evitar 0 disminuir los sesgos del muestreo, la escasa «morta-
lidad» empirica (aunque ello no se debe tanto a lo acertado del disefio como al volunta-
rioso y constante esfuerzo realizado por el equipo inVestigador para evitar este sesgo), su
fiabilidad, y el que este tipo de disefio no implique ningin riesgo adicional.

Por los resultados obtenidos —de los cuales hemos ofrecido aquf apenas una primi-
cia anticipada—, los autores confian en que serdn fécilmente aceptables por el publico,
dada su similitud —en algunos casos totalmente coincidente— con los hallados por otros
investigadores.

Este trabajo puede contribuir a llenar el vacfo epidemioldgico en psiquiatria infantil
que existe en Espafia hasta este momento. Sobre el tema de la morbilidad de la depresiép
infantil en concreto, en NUEStro pafs no se encuentra ninguna publicacién que se refiera a
estas cuestiones, por lo que existe un desconocimiento completo de Ja incidencia y
prevalencia de los trastornos afectivos infantiles, asi como de los factores de riesgo relacio-
nados con la depresién del nifio.
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