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Resumen. Estudio epidemiol 6gico de la sintomatol ogia depresiva
infantil en la poblacién escolar madrilefia de ciclo medio.

Objetivo: Inferir latasa de prevalencia de los trastornos depresivos,
en poblacion escolar madrilefia de ciclo medio (N= 97.793).

Método: Se ha estudiado una muestrade 1.275 nifiog/as, entre 8y 11
afos de edad, obtenida mediante muestreo aleatorio por conglomerados,
proporcional y estratificado, seguin tipo de ensefianza (publica, concertada
y privada) y nivel educativo (3° 4°y 5° de EGB).

Ladefinicion de “caso” mediante la entrevista clinica semiestruc-
turada de Poznanski (Children’s Depression Rating Scale-Revised, 1984)
en funcion delos criterios clinicos del DSM-II1-R, parala sintomatologia
de distimiay depresion mayor.

Resultados: Nuestros resultados arrojan una tasa total de prevalencia
de trastornos depresivos del 10,1% (6,1% de distimiay 4% de depresion
mayor).

Conclusiones: 12 Muchos nifios con sintomatol ogia depresiva, pasan
inadvertidos ante sus padres u otros cuidadores, médicos de familiay
pediatras. 22 Importancia de |a deteccion precoz, y por consiguiente
“instrumentos auxiliares de diagndstico” parael clinico.
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EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF THE SYMPTOMATOLOGY OF
CHILDHOOD DEPRESSION IN MADRID’S SCHOOL-AGED
POPULATION

Abstract. Objectives: This study shows the results of an incidental
analysis of the prevalence rate of childhood depression (dysthymia and
major depression) obtained in an epidemiological cross-study.

Material and methods: This study was carried out among Madrid's
school-aged population from primary schools (3°, 4° and 5° EGB). The
sampleincluded atotal of 1,275 children, both boys and girls, between 8
and 11 years old. They were chosen at random from different school
systems (public, semi-public and private) and educationa levels (3°, 4°
and 5° EGB). The definition of “case” is based on Poznanski’ s semi-
structured clinical interview (Children’s Depression Rating Scale-
Revised, 1984) depending on DSM-111-R’s operational criterion for
dysthymiaand major depression symptomatol ogy.

Results: The prevalence rates obtained in the general school-aged
population were 6.1% for dysthymia and 4% with major depression. The
total rate of depressive disorders was 10.1%.

Key words: Childhood depression. Epidemiologica studies. General
school-aged population. Prevalence rates. CDRS-R and DSM-I11-R.
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Introduccion

Labibliografia disponible sobre | os trastornos afectivos en
lainfancia publicada en los Ultimos cinco afios, revelaun in-
terés creciente hacia estos cuadros. En cuanto ala depresion
infantil (DI) hay que decir, que a pesar de la aceptacion dela
misma como una entidad clinicaindependiente respecto asu
definicidn, quedan alin cuestiones por zanjar. Lo que si pare-
cecierto, es que laedad del paciente modificala expresion
sintomatol 6gica de laenfermedad, por lo que hoy selaconsi-
derano sdlo como unavariableinterviniente, sino también co-
mo una variable moduladora-més alin configuradora- del mo-
do en que ladepres 6n se manifiesta en cada paciente (Kazdin,
1990; Polaino-Lorente, 1995)(2, Una excelente revision pue-
de encontrarse en Shafii y Shafii (1992)®. Por otro lado, es
evidente también el incremento de los estudios de tipo epi-
demiol6gico, aunque los primeros trabgj os concluyentes so-
bre DI no aparecen hasta la década de los ochenta. Kazdin y
cols., (1983)@ y Kashani y cols.(1982)% encontraron una pre-
valenciade depresion mayor del 15% y 13%, respectivamen-
te, en poblaciones de nifios escolarizados. En unarevision re-
alizada por Rivas Teran (1995)@® |as prevalencias que apare-
cen en investigaciones fuera de nuestro pais, diferenciando en-
tre sintomas y trastorno, son de un 33,36% para |os primeros
y un 6,17% para el segundo. Nissen (1991)™ detectala pre-
sencia de estados de humor ligeramente depresivo entre un 6
y 12% de una poblacion psiquiétricainfantil tratada ambula-
toriamente. Lo que si parece cierto, es que hasta el momen-
to, lamayor parte de las tasas de prevalencia de DI publica-
das se han obtenido en poblaciones clinicas, arrojando cifras
muy dispares. En nuestra opinidn, parece probable pensar que
estas discrepancias se deben, en gran medida, ala heteroge-
neidad delas muestras utilizadas en cuanto a edad, sexo, es-
tatus socioecondmico, procedencia y tamario de las mues-
tras (consulta externa o sujetos hospitalizados), etc. Lasfuen-
tes deinformacion son también diferentes, aunque algo més
homogéneas: entrevista clinica psiquiétrica aislada o acom-
pafiada de entrevista a padres e informe escolar, historias cli-
nicas, etc. (Polaino-Lorente y Domeénech, 1990; Tood, Reich
y Reich,1994)@9),

Por otra parte, hay que decir que lamayor parte de los es-
tudios epidemiol dgicos en paidopsiquiatria eval Gan varios cua-
dros morbosos (Stavrakaki y col.,1989; Pedreiray col.,1993;
Verhulst y col.,1993; Freeman y col.,1993; Piantay col., 1994;
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Brumback y col.,1993; Domeénech,1994; De Mesquita y
col.,1994; Fallony col.,1994)10-18),

L os estudios en poblaciones no psiquiétricas son mucho mas
escasos. Anderson y col. (1987)@9 encuentran tasas de alrede-
dor del 2,6% en lapoblacion general. Fleing y Offord (1990)@
ofrrecen unarevision critica de |os estudios epidemiol 6gicos de
la depresion infantil en la poblacion general y consideran que,
en slo cuatro de los trabajos realizados con nifios por debajo de
12 afios, se ha empleado una metodologia correcta. Estos auto-
res afirman que la prevalencia de depresion mayor esinferior
a 3% en nifios prepuberales. En Espafia, €l primer estudio que
evalUaladepresion infantil en poblacion genera escolar (una
muestra de 6.432 nifios de 8 a 11 afios procedentes de distintas
ciudades) es €l realizado por Polaino y Domeénech (1988)@ en
el que detectan un 1,8% de |os nifios con depresién mayor y
un 6,4% con distimia, en base alos criterios del DSM-II1. En
un estudio realizado en poblacion escolar madrilefia de 4° de
EGB (N=1.704) se detectaun 3% de depresion mayor y un 9%
de trastorno distimico (Polaino-Lorente y Garcia
Villamisar,1993)@),

El objetivo del presente estudio, esinferir latasade preva-
lenciade lostrastornos depresivos infantiles en la poblacion es-
colar madrilefiade ciclo medio (3°, 4°y 5° de EGB) a partir de
una muestra aleatoria, homogénea y representativa (N= 1.275)
de dicha poblacion.

Queremos sefialar que | os resultados que se ofrecen a conti-
nuacion deben considerarse como €l “epilogo” de unainvesti-
gacidn de mayores dimensiones y de varios afios de duracion
(Mediano Cortés, 1995)@), cuyo principal propésito fuelaacre-
ditacion dela CDRS-R, en cuanto asu fiabilidad y validez, co-
mo instrumento cientifico de medida de la depresion infantil, en
su traduccion, adaptacion y aplicacion en poblacion general es-
colar espafiola, persuadidos de lagran utilidad que tiene esta en-
trevista clinica semiestructurada, tanto para detectar la presen-
ciay severidad de sintomatol ogia depresiva en nifios, como pa-
rasu empleo como instrumento auxiliar en €l diagnéstico y se-
guimiento clinico de los nifios depresivos.

Por ultimo, hay que decir que ante los resultados obtenidos
hasta este momento, tanto dentro como fuera de nuestro pais,
parece prematuro dar por definitivas lastasas de prevalenciade
depresion infantil, ya sean procedentes de estudios realizados
en poblacidn clinica como en poblacion general. Es mas, in-
cluso desde un punto de vista general, se puede decir quelapre-
valencia de |os trastornos mentales infantiles (no solo parala
depresion en distintas etapas infantiles), es alin poco conocida
debido adificultades de diversa indole; instrumentos de criba-
do (screening) poco estudiados, idiosincrasia de las distintas
etapas evolutivasinfantiles, influenciay dependencia del con-
texto, etc. (Verhulst, 1995)@4, Asi, en unainvestigacion reali-
zadapor Pedreiray cols. (1994)@) encuentran que entre un 5%
y un 15% de los nifios y las nifias en edad escolar presentan
algun tipo de trastorno psiquiétrico, pero sdlo un pequefio por-
centaje de ellos son identificados por los dispositivos de aten-
cion primaria de salud (APS) y cuando se identifican los tras-
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Figura 1. Representa mediante un ciclograma, la proporcion de sujetos
“control” de la muestra estudiada, asi como, |as tasas de prevalencia en
tantos por cien (%) de los trastornos depresivos (discriminando entre dis-
timiay depresion mayor) encontrados en la presente investigacion, estu-
diando una muestra representativa de n= 1.275 escolares de ambos se-
Xx0s, extraida de la poblacién general de escolares madrilefios matricula
dos oficialmente durante el curso académico 92-93, tanto en colegios pu-
blicos, como concertados y privados (N= 97.793).

tornos, solo un 50% de ellos son derivados a los servicios es-
pecializados. De agui, que sostengamos con otros autores que
parala deteccion eficaz de los trastornos mentales en lainfan-
cia es cada vez més necesario disponer primero de instrumen-
tos auxiliares de tipo diagndstico (sensibles, fiablesy lo sufi-
cientemente validados), que sirvan de nexo de unién entre la
APSYy el nivel especializado. Hoy disponemos de suficientes
escalas para valorar 10s trastornos psicopatol 6gicos en lain-
fancia, aunque habria que profundizar mésla utilidad y pro-
piedades de las ya existentes (Pedreira, 1993)@. Sin embar-
go, parala evauacion de trastornos psicopatol 6gicos més es-
pecificos como laansiedad y la depresidn, es evidente que se
precisa de nuevas gportaciones. Ya Poznanski y cals., en 1979@),
postulaban la necesidad de instrumentos de evaluacion parala
clinicay lainvestigacion de la depresion infantil, dando a co-
nocer |os primeros resultados que obtuvieron con su primera
version de la CDRS (Children’s Depression Rating Scale). En
1985, realizaron una revison de la misma, enriquecida por su
experienciaclinicacon nifios depresivos, ofreciendo laCDRS-
R (Poznanski y cols., 1985)@.

En ¢ estudio que presentamos a continuacion se parte de una
definicion rigurosa, exactay explicitadelos criterios utilizados
para determinar la definicidn operacional de“ caso” : el DSM-
[11-Ry laCDRS-R, comprobando que esta Gltima contiene en
su estructura todos los elementos necesarios para satisfacer el
diagnostico de depresion mayor o distimia. Esto permite afirmar
que las tasas de prevalencia obtenidas en este estudio pueden ser
comunicadasy replicables, s bien queremos dgjar claro que de-
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Tabla |

Tabla resumen de la poblacién, estratificada segun el tipo de centro escolar®

Tipo de centro escolar N° de colegios NUmero de escolares Subpoblaciones
PEGB 4°EGB 5°EGB

PUBLICOS 280 9920 10857 12.221 32.998

CONCERTADOS 295 16,537 17261 18641 52.439

PRIVADOS 95 3.998 4.148 4210 12.356

Totales 670 30455 32266  35.072 97.793

1Datos extraidos de los censos oficiales facilitados por € centro de proceso de datos de la delegacion del Ministerio de Educacion y Ciencia dela

Comunidad de Madrid, curso académico 1992-1993.

Tabla Il  Numero de colegios, segun el tipo de
ensefianza
Tipodecolegio  Tamafio submuestra NUmero de colegios
Publico n =430 15
Concertado n; = 684 23
Privado ns = 161 6
Total N =1.275 44

Recordamos que €l nlimero de colegios se ha calculado, partiendo de
tomar 30 nifios de cada centro escolar. Asi 30 x 15 = 450; 30x 23 =
690; 30 x 6 = 180. Vemos que estas cifras se aproximan en su limite
superior al tamafio proporcional de las submuestras que necesitamos
para alcanzar el tamafio total de la muestra representativa (N= 1.275).

bido a disefio de lainvestigacion, se trata de tasas incidentales
de prevaencia de | os trastornos depresivos infantiles.

Método
1. Disefio

Estudio epidemiol 6gico de tipo transversal u observaciona
cuyo objeto es obtener los indices de prevalencia de |l os trastor-
nos depresivos en la poblacidn escolar madrilefia de ciclo me-
dio (nifios/as entre 8 y 11 afios de edad) a partir de una mues-
tra de escolares representativa, con € fin de conseguir unos re-
sultados fiables y vélidos, y que a su vez puedan ser contrasta-
dos con los de otras investigaciones. Tanto el grupo delos “ca-
s0s’ como delos “ controles’ se eligieron con caracteristicas si-
milares respecto a variables que podian “confundir” el andlisis
(Rodriguez Contreras, 1993)@®), como edad, sexo o, en general,
circunstancias que puedan tener algun tipo de influencia, como
€l tipo de escolarizacion (publica, privada o concertada). Esta
estrategia exige que latotalidad de la muestra, también un alto
porcentaje de sujetos sanos, sea explorada por un clinico, en es-
te caso uno de los autores de este trabajo. Por otro lado, los di-
sefios basados en el estudio de muestras ofrecen claras venta-
jas sobre los censales, no sdlo porgue permiten conocer con bas-
tante precision y un coste razonable, determinadas caracteris-
ticas de una poblacidn de un tamafio considerable, sino porque
con los model os actuales se consigue incluso una mayor exac-
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titud en los resultados (V &zquez-Barquero, 1993)@), Este mé-
todo nos permitid en primer lugar, estudiar un amplio nlcleo de
poblacidn lo que hace posible la generalizacion de los resulta:
dos (N=97.793); y en segundo lugar, llevar acabo andlisis esta-
disticos intensivos que permiten la verificacion de hipotesis.

2. Sujetos

La metodologia utilizada exigié delimitar con precision la
extension y naturaleza de la poblacion objeto de estudio de la
que se extraeria una muestra representativa (homogénea, ade-
cuaday no viciada) y cuantitativamente “ lo suficientemente
grande’, parapoder redlizar un andlisis delos datos con los gra-
dos de precision y fiabilidad deseados para conseguir €l objeti-
Vo propuesto. Dentro de los métodos de muestreo, segun €l cri-
terio de recopilacidn, elegimos un disefio probabilistico: mues-
treo aleatorio por conglomerados, estratificado segun €l ti-
po de ensefianza (publica, concertaday privada) siendo la
unidad de muestreo el tipo de colegio, y €l nivel educativo
(3°,4°y 5° de EGB). Con este procedimiento, la poblacién uni-
verso con un tamafio de N = 97.793, quedé clasificada en tres
subpoblaciones o estratos (escolares de la ensefianza publica: ny
= 32.998; escolares de la ensefianza concertada: n, = 52.439; es-
colares de la enseflanza privada: n; = 12.356 ). VVéanse tablas |
y I1. El calculo del tamarfio de la muestra se hizo consideran-
do €l total delapoblacion como infinito (en términos estadisti-
cos), y por ser éstalo suficientemente restrictiva, dentro de los
canones habituales, se estimé como vélido un valor de preci-
sion de e = 0,028. Se aplicd la férmula de Rumeau-Rouquette
(1985)9: n=1/e? (n=tamafio de la muestra; e=grado de preci-
sion) resultando que el tamafio ideal de la muestra debia ser de
1/0,028%=1.275 escolares. En las proporciones de respuesta se
ha estimado un error inferior a+ 10%. Y partiendo del tamafio
muestral deseado, por medio del procedimiento aeatorio sim-
ple, se tomo de cada estrato (tipo de ensefianza) una submues-
tra cuyo tamafio respecto ala muestra total, mantuvierala pro-
porcion existente entre  estrato y € universo que se estudia, 1o
cual sepudo realizar d tener un conocimiento exacto de lacom-
posicion de la poblacion universo (véase Tablalll). Previamente
alagjecucion del muestreo, se determinaron los siguientes cri-
terios de exclusidn en la seleccion de los escolares: (1) Tener
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mas de 11 afios 0 menos de 8. (2) Estar dentro del régimen de
“integracion escolar” actualmente vigente en nuestra Comuni-
dad. (3) Existencia de enfermedad psiquica o neuroldgica, co-
nocida por € profesor o por e gabinete psicopedagdgico del cen
tro, seguin los casos, recibida a través de lainformacion aporta-
da por lafamiliadel nifio. En el caso de que en el muestreo
aleatorio e sujeto seleccionado presentara alguno de los crite-
rios anteriores, se determind “apriori” elegir a nifio o alani-
fia con € siguiente nimero de lista.

3. Instrumento

Los 1.275 nifios han sido evaluados con la Children’s
Depression Rating Scale-Revised (Poznanski, Grossman,
Buchbaum, Banegas, Freeman y Gibbons, 1985)@),

La CDRS-R es una entrevista clinica semiestructurada di-
seflada por sus autores paramedir la presenciay severidad de
la depresion en nifios entre |os 6 y 12 afios de edad.

LaCDRS-R esta constituida por 17 items. 14 son evaluados
en base alas respuestas del nifio alas siguientes preguntas es-
tandarizadas: (1) rendimiento en el trabajo escolar, (2) an-
hedonia, (3) retraimiento social, (4) alteracionesen € suefio,
(5) cambios en el apetito, (6) fatiga excesiva, (7) quejas so-
méticas, (8) irritabilidad, (9) culpabilidad patoldgica, (10)
disminucion de la autoestima, (11) sentimientos depresivos,
(12) ideacion morbida, (13) ideacion suicida, y (14) llanto ex-
cesivo. Lostres items restantes de la CDRS-R deben ser eva-
luados por € clinico en base ala conducta“no verba” que pre-
sentael nifio durante la entrevista: (15) afecto deprimido, (16)
tempo del habla, y (17) hipoactividad. Cadaitem dela CDRS-
R es puntuado seguin €l grado de severidad reflejado por las res-
puestas del nifio entrevistado a las preguntas del clinico. Para
lositems 4, 5y 16, la puntuacion es una escala numérica de 1
ab; e valor de 1 indica ausencia de signos patol gicosy un va-
lor de 5 en estos tresitems, indica patologia severa; parael res-
todelos 14 itemsdela CDRS-R, laevaluacion seredizaen ba-
seaunaescalanuméricade 1 a7; cuando unarespuesta es pun-
tuada con 1, se quiere indicar ausencia de signos patol 6gicos;
una puntuacién de 7 indica patol ogia severa. Segin Poznanski
y cols.(1985)@), un valor de 3 indica afectacion leve del sinto-
ma. Un valor de 4, sintomatologia entre leve y moderada. Un
valor de 5 0 més, en cualquierade lositems, presencia de sinto-
matologia psicopatoldgica clara. La CDRS-R también puede
ser administrada a los padres, profesores, trabajadores socia-
les, 0 aotras personas que puedan informar sobre el estado afec-
tivo del nifo. En este caso, no se evaltian los tres Ultimos items
(conducta“no verba). Laduracion aproximada de laentrevis-
taes, entre 20 y 30 minutos. Como es4gico, en el caso de que
el nifio presente alguin sintoma, este tiempo suele prolongarse.

4. Procedimiento

Parala*“definicion operacional de constructo” (Martinez
Avrias, 1995)@) se analizaron aguellas conductas, tanto verbales
como no verbales, que podian ser consideradas como depresi-
vas en nifos de 8 a 11 afios, teniendo en cuenta la situacién con-
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Tabla Ill  Frecuencias absolutas de escolares
segun el tipo de ensefanza; y tamario de
las submuestras calculadas para este
estudio.

Tipo de Tamario Tamario
centro subpoblacion submuestra
Plblico 32.998 (py) 430 (ny)
Concertado 52.439 (py) 684 (ny)
Privado 12.356 (ps) 161 (n3)
Totales 97.793 (P) 1.275(N)

Datos facilitados por la Delegacién del Ministerio de Educaciony
Ciencia en Madrid, centro de proceso de datos. Extraidos de los datos
censales facilitados en agosto de 1992.

creta de evaluacion: ambito escolar habitual, en un dialectivo
cualquiera. Tomando como referencia el estudio de Polaino-
Lorente (1988)®, se“vaciaron” los 17 items dela CDRS-R, en
funcion de los criterios del DSM-I11-R paraladistimiay lade-
presion mayor, pudiendo concluirse quela CDRS R cubre todos
los criterios exigidos por €l DSM-111-R, para la depresion ma-
yor y la distimia. Este procedimiento también sirvié parala
definicion operacional de“ caso” en funcion de los criterios
sintomatol dgicos del DSM-111-R paraladistimiay ladepresion
mayor, quedando clasificados todos |os nifios de la muestra en
tres grupos. “control” (ausencia de sintomas de distimiay de-
presion mayor), “distimico” y “depresivo”. Queremos resdtar,
que el grado de severidad de un item de la CDRS-R para que
pueda considerarse que realmente satisface un sintoma de los
criterios del DSM-I11-R, debe puntuar 4 como minimo (indica-
dor de sintomatologia entre “leve” y “moderada’; Poznanski y
cols. 1985)@), Este criterio también ha sido aplicado en lasin-
vestigaciones realizadas en poblaciones espafiolas que han uti-
lizado la CDRS-R. Una cuestion que parece oportuno aclarar es
que el DSM-I11-R exige parael diagnostico de depresion mayor,
un periodo de dos semanas de permanencia de la sintomatolo-
gia, y de un afio, paraladistimia, en nifios y adolescentes. En
este estudio se ha podido respetar €l criterio temporal exigido
paraladepresion. Enladistimia, obviamente, no ha podido re-
alizarse un seguimiento de la sintomatol ogia durante un afio, de-
bido alas exigencias del disefio de estainvestigacion. Con es-
to sequiere dejar claro que cuando se habla de depresidn mayor
nos referimos al diagndstico del sindrome de depresién mayor
(DM), puesto que | os casos que hemos detectado presentaban
en ese momento todos |os sintomas exigidos por los criterios
diagndsticos del DSM-I11-R. Pero cuando se habla de distimia
(TD) nos estamos refiriendo ala presencia, en ese momento, de
los sintomas requeridos parala distimia, sin tener en cuenta el
criterio temporal; por tanto, no se trata en este caso de un diag-
ndstico clinico. Por otro lado, € diagndstico de distimiatodavia
sigue siendo problemético, ya que los casos de distimia que se
desarrollan antes de los 21 afios, € DSM-I11-R, los clasifica co-
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Tabla IV  Prevalencias de depresion, distimia en
poblaciones no psiquiatricas

Tasa (%) Tamafio Edad
prevalencia  muestra  (afios)
Anderson et a. (1987) 18 782 11
Bird et al. (1989) 59 77 4a6
Velez et al. (1989) 1,7 786 11a20
Costello et a. (1989) 20 789 7all
Offord et a. (1989) *99 2.679 4a16

* trastornos emocionales
Tomado de E. Costello (1989)

mo de“inicio precoz’, y algunos investigadores consideran que
el tipo de distimia primaria de inicio precoz constituye una en-
tidad nosol 6gica diferenciada (cfr. DSM-I11-R; APA, 1987)@,
A lo que cabe afiadir |o que en este mismo manual sedice:” Los
[imites entre ladistimiay la depresién mayor no estén claros,
especiamente en nifios y adolescentes”.

Resultados

Como es sabido, la prevalencia representa el nimero total
de casos de una enfermedad en una determinada poblaciony en
un momento determinado, sin distinguir si esos casos son cro-
nicos 0 aparecieron en ese momento. Por lo tanto, latasade pre-
valenciaen € presente estudio designara la proporcion de “ca-
so0s” existentes de trastorno depresivo (diagndstico sintomato-
[6gico), en la poblacion general de escolares madrilefios de am-
bos sexos, con edades comprendidas entre los 8 y los 11 afios.
Latasa de prevalencia se ha calculado dividiendo la frecuencia
de casos (nimero de sujetos que padecen € trastorno en un mo-
mento dado), entre el ndmero total de sujetos que componen la
poblacion general estudiada en ese momento, expresando €l re-
sultado en tantos por ciento (tasa de prevalencia (%) = E/P x
100, donde: E=nUmero de sujetos que padecen laenfermedad y
P=nUmero de sujetos que configuran |a poblacion). La mues-
trade N= 1.275 sujetos, tras aplicar |os criterios del DSM-I11-
R, quedo clasificada en tres grupos. 130 sujetos” caso” (79 dis-
timicosy 51 depresivos) y 1.145 “ control”.

Aplicando laférmula anterior se obtuvieron los siguientes
resultados:

TRASTORNOSDEPRESIVOS (%) = 130/ 1.275x 100
=10,19607 (10,19%)

Digtimia (%) =79/ 1.275 x 100 = 6,19607 (6,19%)
Depresion mayor (%) =51/ 1.275 x 100 = 4 (4%)

Seguin los resultados obtenidos por Mediano Cortés (1995)@)
enlosindices de sensibilidad y especificidad dela CDRS-R ana-
lizando distintos puntos de corte de la puntuacion total, € valor
de 40, es el que discrimina de modo mas cercano a ided, en-
tre nifios con trastorno (sintomatol ogia distimicay/o depresiva)
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TablaV  Prevalencias de sintomatologia depresiva
en poblaciones no psiquiatricas

Tasa (%)  Tamafio Edad
prevalencia muestra  (afios)

Esser et al. (1990) 6,0 356 13
Rubio-Stipec et al. (1994) 73 248 9al7
Wright-Strawderman et al. (1992) 38,85 53 8all
Larson et a. (1992) 10 471 8al2
Polaino-Lorente et al. (1993) 11 201 8al2
Mediano Cortés (1995) 10,1 1275 8all

Elaborada por Mediano Cortés (1996).

y nifios del grupo control (ausencia de sintomatologia distimica
y/o depresiva), obteniendo un indice de sensibilidad muy acep-
table (79,9%) y un indice de especificidad dptimo (99,7%).
En base a estos resultados, se tom6 la puntuacion total de 40 co-
mo “punto de corte” paradiscriminar entre nifios “ caso” y “con-
trol”, por lo que podemos decir que | as tasas de prevalencia ob-
tenidas en estainvestigacion, ofrecen buenas garantias. De ca-
raacontrastar estos resultados (6,1% de distimiay 4% de de-
presion mayor) con |os de otras investigaciones de caracteris-
ticas similares, las tasas de prevalencia (aunque provisionales)
que encuentran Polaino-Lorente y Garcia Villamisar (1993)@
también en poblacion general madrilefia (n=201 escolares de
ambos sexos entre los 8 y 12 afios de edad) son: un 9% de dis-
timiay un 3% de depresion mayor.

En cuanto ala posibilidad de comparar nuestros resultados
con |os obtenidos en otros paises en poblaciones no psiquiétricas,
encontramos que Costello (1989)@3 hace unarevision delas pre-
valencias ofrecidas por distintos autores entre 1987 y 1989 arro-
jando cifrasentreun 1,7% y 5,9% para depresion, distimia, pe-
roun 9,9% de trastornosemocionaes en un trabgjo de Offord con
una muestra ostensiblemente mayor N=2.679 y con un rango
de edades de 4 a 16 afios (véase Tabla V). Sin embargo, en ladé-
cada de |os noventa, podemos observar tasas mayores, similares
anuestros resultados. Schmidt y cols.(1990)®4 que encuentran un
6% detrastornos afectivos (N= 216; edad=13 afios); Rubio-Stipec
y c0ls.(1994)3) un 7,3% (N=248; edad= 9 a 17 afios.); Wrigtht-
Strawderman y cols,(1992)@ un 35,85% de sintomas depresivos
(N=53; edad=8 a11 afios); Larsony cals. (1992)@) un 10% (N=
471; edad= 8 a 13 afios de edad). Sefidar que los tamafios de las
muestras son significativamente menores que e delamuestradel
presente estudio, si bien vemos que es coincidente con el estu-
dio de Larson con unaN=471 (véase Tabla V).

Discusion

El resultado incidental de latasa de prevalencia del epi-
sodio depresivo mayor encontrada en este estudio epidemio-
[6gico, haresultado ser del 4%, y el indice correspondiente
paralasintomatologia distimica del 6,1% . Esto significaque el
10,1% de los nifios de ambos sexos escol arizados en la ciudad
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de Madrid, entrelos 8 y los 11 afios de edad, presentan algun ti-
po de trastorno depresivo. Este resultado es coincidente, glo-
balmente, con el encontrado por Polaino-Lorente y Garcia
Villamisar (1993)@: 10% de depresion infantil. EI hecho de que
ambos estudios se hayan realizado de una parte, en poblacion
general escolar y en €l mismo rango de edades y, de otra que
se hayan empleado |os mismosinstrumentos diagndsticos (CDRS-
Ry DSM-III-R) en la definicidn de caso, hace que los resulta-
dos preliminares, debido al tamafio de la muestra (N= 201),
del mencionado estudio, sean andogos alos resultados obteni-
dos en el presente estudio, realizado en una muestra de mayor
tamafio (N= 1.275).

Conclusiones

En nuestra opinion, los indices de prevalencia de trastornos
depresvosinfantiles (10,1%) encontrados, tanto de distimia (6,1%)
como de depresion mayor (4%), en la poblacion escolar madri-
lefia de ciclo medio, en base alos criterios sintomatol 6gicos del
DSM-I11-R y empleando la entrevista clinica CDRS-R, ofrecen
suficientes garantias de fiabilidad y validez. Esto permite for-
mular las siguientes conclusiones: (1%) Al ser éste un estudio
realizado en poblacion general, los resultados permiten inferir
que hay nifios con trastornos depresivos que pasan inadvertidos,
tanto alos familiares como alos profesional es que estan en con-
tacto con ellos, por lo que no acuden ni a pediatrani a psiquia-
tra. Este hecho enfatizalaimportancia de ladeteccion precoz de
este tipo de trastornos infantiles. (28 Que la prevalencia de dis-
timiay de depresion mayor en nifios de 8 a 11 afios, atendiendo
alapresenciay severidad de los sintomas, es muy distinta. Lo
que subraya la necesidad de “instrumentos auxiliares de diag-
ndstico” que permitan al clinico discriminar entre una distimia,
una depresion mayor, 0 Ssmplemente, unos sintomas depresivos.
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