Depresion: un estudio sobre el analisis de la demanda
y el diagnéstico en la poblacion infantil
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RESUMEN

El principal objetivo de esta investigacion es ampliar la comprension de la depresion infan-
til. El trabajo se ha realizado en un Servicio Puiblico de Salud Mental Infantil en el Pais Vasco.
Se inicia analizando qué pacientes acuden con este motivo de consulta (sintomas depresivos)
y qué diagndstico posterior tienen estos sujetos, frente a los que acuden por otros motivos de
consulta. Interesaba también conocer las diferencias entre sujetos depresivos y no depresivos
en cuanto a variables asociadas al motivo de consulta.
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SUMMARY

The main object of this research is to obtein new data about the understanding of depression
in childhood. The work has been done in Public Service of Childhood Mental Health in the
Vasque Country. We studied the group of patients referred as having problems of depression.
The diagnosis of depression was selectivily analysed in this group. We have also been interes-
ted in the difference between depressive and non depressive patients, regarding to the associa-
ted variables of the consulting reason.
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INTRODUCCION

El interés por la investigacion y la compren-
sién de los problemas psicopatolégicos en la
infancia ha promovido diversos estudios, epi-
demioldgicos y/o clinicos, en orden a clarificar
el enfermar psicolégico de la infancia y la ado-
lescencia. Sin embargo, hasta aproximadamen-
te la década de los 60 en que el interés por la
prevencion cobra singular relieve, no aparecen
trabajos focalizados en los trastornos psicopa-
toldgicos en la infancia. Lo mismo sucede con
el estudio e investigacion de cada trastorno
especifico, y la literatura cientifica al respecto
es bastante escasa. No obstante, el trastorno
depresivo, en concreto, ha sido objeto de suce-
sivas y variadas investigaciones con resultados
francamente divergentes. (Domenech y Polaino
Lorente, 1990). Una excelente revision de las
investigaciones epidemioldgicas sobre depre-
sién en la infancia realizada por dichos autores,
da cuenta de estas divergencias.

Por otra parte, el uso tan comiinmente
extendido del término depresion ha propicia-
do que sea mejor aceptado socialmente que
otros términos clinicos, y por lo mismo ha
originado que la utilizacién del mismo sea
abusiva y no corresponda al diagndstico pro-
fesional clinico.

Cuando los padres acuden a consulta,
tanto en servicios publicos como privados,
expresan diversas preocupaciones o quejas
en relacion a sus hijos/as contando entre las
mds frecuentes los problemas de aprendizaje,
y siguiendo en orden de frecuencia, y asocia-
dos o no con los anteriores, problemas de
conducta relacionados con transgresién de
normas, (exceso de actuacion, movilidad,
inquietud, nerviosismo...), lo que ha venido
denomindndose conductas externalizantes.
Un nimero algo inferior de demandas psicé-
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logicas refiere conductas opuestas: inhibi-
cion, timidez, inseguridad, aislamiento... que
quiza también podrian categorizarse “grosso
modo” como conductas internalizantes. Con
mds frecuencia, asociadas a estas tltimas que
a las primeras, los padres refieren de sus hijos
actitudes, gestos y conductas de aburrimien-
to, no saber a qué jugar o qué hacer, falta de
sonrisa o alegria, tristeza, y otros sintomas
“fisicos” como pérdida de apetito, del suefio,
dolores de cabeza, etc... que en su conjunto
los padres configuran como “depresioén”.

En respuesta a esta constatacién, nos ha
parecido de interés, para ampliar la compren-
sién de la depresion infantil, focalizar la inves-
tigacion en estos aspectos: qué pacientes, cuan-
do acuden a consulta, aducen depresién, y cudl
es el diagndstico clinico de estos sujetos. Con
qué variables del sujeto, variables familiares u
otras, puede estar relacionada esta demanda.

Para definir qué sujetos serian considera-
dos caso/no caso se decidid seguir los siguien-
tes pasos procedimentales:

1°. Definicién operativa de sujeto con
demanda por Sintomas Depresivos
(SD) y por Sintomas No Depresivos
(SND).

2°. Confirmar por parte del profesional
clinico el diagndstico de depresion,
para lo cual se diseflaron dos instru-
mentos de trabajo clinico para dicha
investigacion: El Cuestionario del
Andlisis de la Demanda (CDA) y el
Analisis de Historias Clinicas (AHC).

3°.Se eligié como Manual de Diagndstico
para la depresién la Clasificacién
Francesa de los Trastornos Mentales de
la Infancia y Adolescencia (CFTMEA)
(Misses, 1990).



Se eligié este sistema de clasificacion
nosoldgica por las siguientes razones: a) era
conocida a nivel tedrico-practico por los pro-
fesionales del servicio de Salud Mental
Infantil donde se iba a realizar el estudio, y
conocida también por los investigadores del
presente trabajo. Parte del grupo de trabajo
pertenece a la Sociedad Espafiola de
Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y
Adolescente (SEPYPNA), que colabora pro-
fesionalmente con el equipo francés promo-
tor de dicha clasificacion. Ademds, la
CFTMEA es una de las pocas clasificaciones
realizadas sélo para la infancia, sin estar, por
lo tanto, contaminada del adultomorfismo
que la clasificaciéon del DSM-IV presenta,
especialmente para los trastornos depresivos.

METODO
Objetivos

1. Recoger la demanda existente en
Psiquiatria Infantil y analizar la preva-
lencia de sujetos que consultan por
Sintomas Depresivos (SD) frente a los
que consultan por Sintomas No
Depresivos (SND).

2. Analizar qué variables del sujeto y del
contexto familiar guardan relacién de
covariacion en los sujetos con SD y/o
en los sujetos con SND.

3. Comparar las diferencias entre las con-
sultas por depresion y el diagndstico de
depresion propiamente dicho.

Participantes

Se tomd como objeto de estudio la pobla-
ciébn que consultd por primera vez en el
Servicio de Salud Mental, Unidad de
Psiquiatria Infantil (UPI), desde Enero a Julio
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de un afio natural. El ndmero total de sujetos
fue de 334. Estos fueron divididos en dos gru-
pos: Sujetos con sintomas depresivos (SD) y
Sujetos con Sintomas No Depresivos (SND).

Definicion operativa de sujetos depresivos
y sujetos no depresivos

Sujetos con Sintomas Depresivos

Hemos incluido en esta categoria a los

sujetos que cumplian 2 condiciones:

a) Los padres referfan al menos 4 conduc-
tas o sintomas de este tipo o similares:
tristeza habitual, depresion, aislamien-
to social, lloros, aburrimiento, cansan-
cio, insomnio, dependencia, ansiedad
de separacion, perdida de apetito, irri-
tabilidad, sentimientos de inutilidad
(los recogidos en el DSM-1V).

b) Podian cursar ademds con preocupacion
de los padres por otros sintomas, como
problemas en el control de esfinteres,
pronunciacién, problemas de fracaso
escolar... pero la importancia y mayor
preocupacion de los padres provenia de
lo que ellos mismos, de acuerdo al DSM-

1V, definian como sintomas depresivos.

Sujetos con Sintomas No Depresivos

Se incluyen en esta categoria los sujetos
que consultaban por sintomatologia diversa,
y cumplian dos condiciones:

a) La preocupacion de los padres o
demandantes no era la depresion, sino
cualquier sintomatologfa propia de la
psicopatologia infantil.

b) Si aparecian “sintomas depresivos”
estos debian ser inferiores a 4.
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Disefio y analisis estadistico

Este es un estudio descriptivo y correla-
cional de la demanda, que tiene como objeti-
vo la optimizacion de los recursos asistencia-
les del Servicio de Salud mental Infantil. Los
andlisis estadisticos necesarios para poder
contrastar los objetivos e hipdtesis, fueron
efectuados haciendo uso del paquete de pro-
gramas SPSS/PC(+), en sus médulos: BASIC
y ADVANCED.

Variables

Variables del sujeto:

- Edad

- Sexo

- Situacién conyugal del nifio en la fami-
lia

Variables de los padres:

- Edad

- Nivel de estudios del padre y de la
madre

- Situacién laboral

Variables del Andlisis de la Demanda:

- Motivo de consulta

- Preocupacién por el problema: desde
cudndo, cudndo consultan por primera
vez

- Profesionales consultados previamente

Variables del proceso
diagndstico-terapéutico:
- Categorias clinicas del Eje I: Diagndstico

principal y secundario

1. Psicosis

2. Trastornos neuréticos

3. Patologia de la personalidad

4. Trastornos reactivos
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5. Deficiencias mentales

6. Trastornos de las funciones instru-
mentales

7. Trastornos relacionados con el uso de
drogas y alcohol

8. Trastornos de expresién somdtica y/o
comportamental

9. Variaciones de la normalidad

INSTRUMENTACION

Cuestionario de Analisis de la Demanda
(CAD).

Fue elaborado para la investigacion y
sometido a andlisis de varianza interjueces,

con resultados del 0,95% de fiabilidad.

Analisis de Historias Clinicas (AHC).

Las historias clinicas fueron recogidas por
los profesionales de la Unidad de Psiquiatria
Infantil en su actividad laboral regular. En
funcién de los datos que habitualmente se
recogen y constatan, se seleccionaron unas
variables objeto de estudio, se dieron valores
a las mismas, se definieron y operativizaron.

Dichas historias fueron valoradas exclusi-
vamente por la profesional del servicio que
dirige la investigacién y directora a su vez
del citado Servicio. Su criterio aporta, por
consiguiente, una homogeneizacién en la
valoraciéon de las mismas, pero quizd, por
esta razon, pueden existir errores de sesgo

personal.



RESULTADOS

Resultados del cuestionario del analisis de
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la demanda

Motivo de consulta: sujetos con Sintomas

Tabla 1.—Sujetos con SD y sujetos con SND. Frecuencias y Porcentajes.

Motivos de Consulta
N =334

Frecuencia | Porcentajes

Con sintomas Depresivos 73 22
Con sintomas No Depresivos 261 78
TOTAL 334 100

Depresivos y con Sintomas No Depresivos

Las categorias de los motivos de consulta
se establecieron en funcién de las conductas
que los padres referfan, por lo que no tienen
significado diagndstico desde el punto de
vista profesional. En esta investigacion los
motivos de consulta se han dicotomizado
entre sujetos con Sintomas Depresivos y
sujetos con Sintomas No Depresivos en fun-
cién de la definicién acordada previamente,
tal como recoge la tabla 1.

Los padres que consultan por SD son un
22% de la poblacién. Los padres aducian con
mayor frecuencia esta agrupacién de sinto-
mas:

1°. Ansiedad de separacion, problemas de

sueflo, lloros frecuentes y dependencia

2°. Irritabilidad, aburrimiento, cansancio e

insomnio

3° Pérdida de apetito, tristeza, cansancio

y sentimientos de inutilidad

En la categorizacién SND estdn agrupa-
dos los sujetos que acuden a consulta prefe-
rentemente por problemas de comportamien-

Tabla 2.—Edad de los sujetos con y sin sintomas depresivos.
Frecuencia, porcentajes y significatividad de la relacion.

Edad Sujetos con SD Sujetos con SND

N =334 F % F %

0-2 afios 4 5.5 36 13.8
3-5 aflos 12 164 54 20,7
6-7 aios 12 164 54 20,7
8-10 afios 20 274 60 230
11-15 afios 21 28,8 46 17,6
16-17 afios 4 5.5 11 42
TOTAL 73 100 261 100

Significatividad de la relacién .17478
Coeficiente de contingencia .14729
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to, escolares, desarrollo y maduracién, pro-
nunciacion, alimentacion, suefio, control de
esfinteres, tartamudez, tics, etc...

Edad de los sujetos con Sintomas Depresivos
y con Sintomas No Depresivos

La diferencia entre ambos grupos no es
significativa, pero cabe poner de relieve,
como indican los datos de la tabla, que a la
edad que mds se consulta por sintomatologia

de depresion es en el inicio de la pubertad y
adolescencia. En otro rango de edad donde se
aprecia mayor diferencia entre ambos grupos
es entre 0 y 2 aflos a favor del grupo de suje-
tos con SND. No es el objetivo de esta inves-
tigacion, pero a esta edad los problemas de
desarrollo y maduracion, en cualquiera de sus
manifestaciones, agrupaban la casi totalidad

de los sujetos que consultan a esta edad.

Tabla 3.—Sexo. Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacién.

Sexo Chicos Chicas Total

N =334 F % F % F %

Con Sintomas D 38 18,3 35 278 73 218

Sin Sintomas D 170 81,7 91 72,2 261 78,2

Total 208 100 126 100 334 100
Significatividad de la relacion .04154

Coeficiente de contingencia .15380
Sexo sujeto entre los hermanos, edad de los padres,

La significatividad de la relacién nos
habla de las diferencias en los motivos de
consulta en relacién al sexo. En el caso de
sujetos con Sintomas Depresivos, el porcen-
taje mds alto lo representan las chicas supe-
rando en un 9% a los chicos; en los sujetos
con Sintomas No Depresivos obtenemos que
el porcentaje de nifios es superior al de nifias.
Los Sintomas Depresivos representan para el
sexo femenino el primer motivo de consulta,
mientras que para los chicos es posterior a la
preocupacion por problemas escolares y a los
problemas del comportamiento.

Variables familiares

De las variables familiares estudiadas:
nimero de hermanos, lugar que ocupa el
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actividad laboral, nivel de estudios y situa-
cioén conyugal, no se han encontrado diferen-
cias entre ambas muestras. El Unico dato
diferencial es la mayor frecuencia de padres
separados entre sujetos depresivos frente a
sujetos no depresivos.

Desde cudndo estdn preocupados por el
problema

Se les preguntaba a los padres cuando
venian a consultar al Servicio, desde cuando
les preocupaban estos problemas que comen-
taban. Los resultados fueron:

Los padres estdn preocupados por los sin-
tomas depresivos que manifiestan sus hijos
desde hace mds de 1 afio en el 43,7% de los
casos. Parece ser que esta preocupacion fue
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Tabla 4.—Cuando consultaron por 1° vez.
Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacion.

Consultaron por 1? vez Sintomas Depresivos Sintomas No Depresivos
N =334 F % F %

0 - 6 meses 48 653 130 498
6 - 12 meses 4 5,6 40 153
1 a 3 afios 13 18,2 66 253
Mais de 3 afos 8 99 25 9,6
TOTAL 73 100,0 261 1000

la responsable de que en el 97,3% de los
casos que presentan esta sintomatologia con-
sultaran con otros profesionales antes de
acudir a la UPI. Hay que destacar que la
mayor demanda por este motivo la hacen los
puberes o adolescentes.

Cudndo consultaron por primera vez con
algtin profesional

Seguidamente se les sugeria que indicaran
con la mayor precisién posible cudndo con-
sultaron por primera vez con algtin profesio-

nal, bien fuera médico, educador, trabajador

Significatividad de la relacién .04920
Coeficiente de contingencia .16850

social, etc. y se categorizaron los periodos de
tiempo que recoge la tabla 4.

De los 73 sujetos que manifestaron sinto-
mas de depresion 65,3% acuden a consultar
por este motivo en un espacio inferior a los 6
meses, frente al 50% de los sujetos no depre-
sivos. De los 25 casos restantes de los sujetos
depresivos, 34,7% lo hicieron demordndose
en el tiempo, es decir, después, de seis meses
desde que apareci6 el problema, frente a un
50% de los sujetos no depresivos.

Parece deducirse que entre un tercio y la
mitad de la poblacién cuando consultan con
algiin profesional, los sintomas ya no son

Tabla 5.—Profesionales mas consultados.
Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacion.

Coeficiente
Con SD Con SND Significatividad | de contingen-
cia
F % F %

Médico 34| 465 143 | 548 35043 09862
Profesor 42 | 575 159 | 609 89651 05693
COP 7 9,5 22 8.4 84210 06488
Ps. Adultos 18| 248 28 | 10,7 00223 20440
T. Social 6 83 22 8.4 98672 04330
Psic6logos 21 287 59 227 21370 13096
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recientes, como veremos mas adelante.
Tampoco algunos profesionales consultados
derivan a servicios de psicologia con la pron-
titud que se requeriria para evitar una cronifi-
cacién sintomatoldgica o un agravamiento de
la problematica.

Profesionales mds consultados

Para clarificar el papel de los intervinien-
tes y la prevalencia de consulta sobre los
mismos se interrogd acerca de con qué profe-
sionales consultaron, con quién consultaron
en primer lugar, si es que hubo mas de una
consulta, y qué orientacién dieron estos pro-
fesionales.

Los profesionales de la Salud y de la
Educacién son preferentemente los mds con-
sultados comparados con el resto de los pro-
fesionales, y esto es asi independientemente
del tipo de problema por el que se consulte,
depresion o no depresidon. Es 1dgico si se
piensa que los padres acuden por otras razo-
nes a estos profesionales con cierta asidui-
dad, lo que se presta a consultas en relacion a

sus hijos, especialmente en lo referente al
comportamiento, desarrollo, maduracién y
salud en general.

La significatividad de la relacién entre
Psiquiatria de Adultos y la consulta por pro-
blemas de depresion parece expresar que éste
es el motivo por el que mds acuden los padres
a estos profesionales, consultindoles qué
hacer ante la sintomatologia que presentan
sus hijos. Se les consulta en un 25% de los
casos, porcentaje muy superior al resultante
en el resto de los problemas tomados en su
conjunto.

Tratado antes por éste u otro motivo

Ante la pregunta sobre si antes de acudir a
un Servicio Publico de Salud Mental Infantil
habia sido anteriormente tratado, hemos
encontrado que:

No existen diferencias significativas entre
los dos grupos, pero queremos subrayar que
casi el 7% de los sujetos con SD son reinci-
dentes en este problema, es decir, son sujetos
que han recibido tratamiento psicolégico en

Tabla 6.—Por qué acuden ahora.
Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacion.

Por qué ahora Sintomas Depresivos Sintomas No
Depresivos

N =334 F %o F %
Indicacion profesionales consultados 37 50,7 147 56,2
Sucesos familiares desencadenantes 4 55 3 1,2
Acontecimientos estresantes para el nifio 1 14 8 3,1
Agrava el problema 17 233 35 13,5
No podemos mds - - 7 2,7
Otras causas 14 19.2 61 235
Total 73 100,0 261 100,0
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Significatividad de la relacién .03545
Coeficiente de contingencia .18614



algun centro o servicio privado, pero por las
razones que sean, deben asistir de nuevo a un

servicio de salud para tratar su problema.

Por qué deciden acudir ahora a un Servicio
de Salud Mental

Nos interesaba conocer, cuando finalmen-
te acuden a un Servicio de Salud Mental, qué
les ha movilizado a acudir a dicho Servicio.
Se operativiz6 la variable en las categorias
que recoge la tabla 6. En la categoria “otras

causas” se incluyen, entre otras razones, la
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“propia iniciativa” y “sugerencia de familia-
res y amigos”.

Observamos que la orientacion de los
profesionales es la primera causa que alegan
para consultar independientemente de la sin-
tomatologia presentada. La segunda causa
importante que aducen los padres es que acu-
den porque “se ha agravado el problema”,
con claras diferencias significativas entre
ambas muestras.

Nos parece importante destacar que un
5,5% de sujetos con SD acuden por un suceso

estresante acaecido en la familia, deducién-

Tabla 7.—Realizan diagnostico.
Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacion.

Realizan diagndstico Sujetos con SD Sujetos con SND
N =334 F % F %
St 68 932 212 81,2
NO 5 6.8 49 18,8
TOTAL 73 100 261 100

dose que son las situaciones familiares las
que estdn repercutiendo en los sintomas.

Resultados del proceso diagnostico
Realizan o no diagndstico

No a todos los sujetos, 334, que solicita-
ron consulta se les realizé un diagndstico. A
los padres, tras acudir al Servicio y recoger la
demanda, se les cita a fin de iniciar el proceso
diagnéstico. Algunos abandonan en este
momento el Servicio, es decir, elevaron una
demanda o peticién de ayuda, pero no res-
pondieron a la cita y no se pudo realizar el

Significatividad de la relacién .01443
Coeficiente de contingencia .19011

diagndstico. Las diferencias entre sujetos con
SD y con SND en esta variable se expresan
en la tabla 7.

A un porcentaje significativamente supe-
rior de sujetos con SD frente a sujetos con
SND se les realiza el diagnéstico. Solo un
6,8% abandona en este momento el Servicio
frente a un 18,8% de los sujetos que acuden
con otros sintomas.

Recordemos que un 7% eran ya reinciden-
tes, es decir, habian sido tratados por este
motivo, que en un 23,3% el problema se
habia agravado y un 6% de sujetos vivian en
este momento en que se consulta bajo la pre-
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sién de sucesos estresantes en el ambiente
familiar. Es decir un 36% de sujetos con SD
frente a un 20% de sujetos con SND acuden
con una problemdtica emocional importante.

Asi pues, la muestra de sujetos que con-
sulta por SD pasa de 73 a 68, al haber aban-
donado el Servicio, en este momento del

proceso, los 5 sujetos citados.

EJE I: DIAGNOSTICO PRINCIPAL

La valoracién del Diagndstico Clinico se
ha realizado con la Clasificacién Francesa de
los Trastornos Mentales del Nifio y del
Adolescente (CFTMEA)

El Eje I contempla 9 categorias clinicas de
base que son las siguientes:
1. Psicosis
2. Trastornos neurdticos
3. Patologia de la personalidad
4. Trastornos reactivos
5. Deficiencias mentales
6. Trastornos de las funciones instru-
mentales
7. Trastornos relacionados con el uso de
drogas y alcohol
8. Trastornos de expresion somdtica y/o
comportamental

9. Variaciones de la normalidad

Tabla 8.—Eje I. Diagnoéstico Principal.
Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacion.

Diagndstico Principal Sujetos con SD Sujetos con SDN
N =280 F % F %
Psicosis 2 29 4 19
Neurosis 33 48,5 86 40,5
Patologia Personal 4 58 24 113
Trastornos Reactivos 18 26,7 41 19.3
Trastornos Instrumentales 3 44 28 13,2
Trastornos Sométicos y/o

del Comportamiento - - 9 43
Variaciones de la Normalidad 8 11,7 20 9.5
TOTAL 68 100 212 100

Diagnéstico Principal

Con las categorfas clinicas mencionadas el
glosario aconseja utilizar para el diagnéstico

principal las 4 primeras categorias. En caso de
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Significatividad de la relacién .04038
Coeficiente de contingencia .19199

que esto no sea posible se utilizardn las cate-
gorfas 5 a 8, como diagndstico principal.

De las 9 categorias clinicas que propone el
glosario, dos no han sido utilizadas en el
Servicio de Psiquiatria Infantil, Deficiencias
Mentales y Trastornos por Drogas y Alcohol.



La Comunidad Auténoma dispone de centros
especificos para ellos y se canalizan las
demandas a través de estos centros. Los
resultados estdn expresados en la tabla 8 y
son los siguientes:

Los datos muestran que entre los sujetos
con SD el diagndstico de neurosis y trastor-
nos reactivos es significativamente superior
que entre los sujetos con SND. Por el contra-
rio, el grupo no depresivo es diagnosticado
con mds frecuencia por trastornos de patolo-
gfa de la personalidad, trastornos instrumen-
tales y problemas somadticos. También hay
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mds sujetos que consultan sin que el proble-
ma sea relevante, es decir, por Variaciones de
la Normalidad, entre sujetos con SD que
entre sujetos con SND. Sin embargo, debido
a que los sujetos con Variaciones de la
Normalidad no tienen un diagndstico clinico
propiamente dicho, se excluyeron en este
momento de la definicién diagndstica de
caso.

Como el diagnéstico de depresién no
aparece en las categorias clinicas globales,
pero si en las subcategorias en las que cada
una de ellas se subdivide, se analizaron cada

Tabla 9.—Subcategorias clinicas de los sujetos depresivos.
Frecuencias y porcentajes.

Diagndstico de Depresion

N= 26 F Porcentajes
Psicosis distimica 1 38
Depresion neurdtica 12 46,2
Patologfa anaclitica, abandonismo,

depresion crénica 3 11,5
Depresion reactiva 10 385
TOTAL 26 100

una de ellas a fin de hacer un diagnéstico
diferencial en funcién de responder al obje-
tivo propuesto: si los sujetos que consultan
por Sintomas Depresivos tienen o no un
diagndstico de depresion, y en qué medida
sucede este evento, es decir, quienes eran
“caso depresivo” y la tasa de incidencia de
los mismos.

DIAGNOSTICO DE DEPRESION

Cada una de las categorias clinicas del Eje
I que se aconsejan como diagndstico princi-

pal contemplan la posibilidad de una variante
depresiva. De los 68 sujetos con SD, tnica-
mente 26 (38,2%) tienen depresion, y se dis-
tribuyen del modo que recoge la tabla 9.

Las frecuencias mds altas, como era de
esperar, estdn en las categoria 2 y 4, es decir,
en el diagndstico de trastorno neurético y de
trastorno reactivo. Sin embargo, la tabla,
muestra que los sintomas depresivos son
diversos en sus expresiones en el nifio y la
gravedad muy variable, pudiendo ir desde
una patologia psicética hasta una “variacion
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de la normalidad” definida como momentos
depresivos, aunque éstos casos, como ya
indicamos anteriormente, no se incluyeron en
el diagndstico clinico de depresion.

EJE I: DIAGNOSTICO SECUNDARIO

De las 4 categorias clinicas que propone el
glosario para el diagndstico secundario, dos

no han sido utilizadas en el Servicio de
Psiquiatria Infantil, Deficiencia Mentales y
Trastornos por Drogas y Alcohol. Como
hemos dicho anteriormente, la Comunidad
Auténoma del Pafs Vasco dispone de centros
especificos para ellos y se canalizan las

demandas a través de estos centros. Asi pues,

Tabla 10.—Eje I. Diagnéstico Secundario.
Frecuencias, porcentajes y significatividad de la relacién.

Diagnéstico Secundario Sujetos con SD Sujetos con SND
N=132 F % F %

Trastornos instrumentales 3 142 48 432
Trast. somdticos y/o comportamentales 18 858 63 56,8
TOTAL 21 100 111 100

dos categorias clinicas agrupan a los sujetos
con la siguiente distribucién:

Trastornos instrumentales, Trastornos
somaticos y/o comportamentales

Los sujetos con SD frente a los sujetos
con SND presentan significativamente mds
problemas somdticos y/o comportamentales
que problemas instrumentales. Esto sugiere
que los “equivalentes depresivos” en la
infancia se manifiestan con més frecuencia a
través de una sintomatologia de tipo fisico y
orgdnico que a través de problemas de apren-
dizaje. Las alteraciones somdticas mads
importantes son los dolores psicofuncionales
(cefaleas, migrafias, dolores de vientre...),
los trastornos del suefio y, en general, el
rechazo a las comidas, pérdida de apetito y
vomitos.
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Significatividad de la relacién .04932
Coeficiente de contingencia .16374

CONCLUSIONES Y DISCUSION DE
LOS RESULTADOS

El nimero de sujetos que consulta por
sintomas depresivos es 73, lo que correspon-
de a un 22% frente a 261 sujetos que consul-
ta por sintomatologfa diversa y multiple, pero
no valorada como depresiva, 78% del total de
la poblacion.

Estos resultados obtenidos sobre consulta
por sintomas depresivos, 22% en nuestra
investigacion, son similares a los obtenidos
en los estudios de Petti (1981), Alessi y
Magen (1988), Puig-Antich y Gittelman
(1982), Compas y Grant (1993), Lewinshon y
colbs (1993), contrastando con lo que en
otras investigaciones se habfa hallado, en el
sentido de que los padres no consultan por
depresion (Rutter, Tizard and Whitmore,
1970; Sunyer, 1982). Esto confirma nuestro
presupuesto de que en la actualidad comienza



a ser un motivo de consulta con cierta “acep-
tacion social”, habiendo perdido el contenido
de gravedad clinica que tiene para el profe-
sional.

Con relacién a la edad no existen diferen-
cias significativas entre los sujetos con o sin
sintomatologia depresiva, aunque el porcen-
taje de consultas por este motivo se incre-
menta con la edad, especialmente en la ado-
lescencia. Si que hallamos diferencias signi-
ficativas con relacion al sexo, asi obtenemos
que el porcentaje de chicas es mayor en el
caso de las consultas por sintomas depresi-
vos, mientras que en el caso de las consultas
por sintomas no depresivos el porcentaje
mayor corresponde a los chicos.

Los resultados sobre prevalencia de edad
y género han sido objeto de estudio en la
mayor parte de las investigaciones sobre
depresion en la infancia y adolescencia. En
todas ellas, aunque las tasas obtenidas no
sean coincidentes por las condiciones en que
se realiza la investigacion, hay dos datos en
nuestro estudio que se constatan habitual-
mente : a) que la prevalencia se incrementa
con la edad (Domenech y Polaino, 1990;
Dominguez y Torres, 1991; Cohen, Cohen,
Kagan y colbs. 1993; Lewinston, 1993;
Reynolds y Johnston, 1994), en nuestro estu-
dio el 28,8% consulta entre los 11 y 14 afios;
y b) que la frecuencia es significativamente
superior en chicas que en chicos, 27,8% y
18,3% respectivamente en nuestro trabajo,
incrementdndose esta desigual ratio al finali-
zar la adolescencia, sin que se llegue al 2:1
como suele hallarse en los adultos. A nuestro
juicio, poco mds se puede afirmar sobre las
estimaciones de prevalencia en edad y géne-
1o, en tanto no se llegue a acuerdos en algo
tan aparentemente sencillo como, por ejem-
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plo, la edad de inicio de la depresion y la
edad de finalizacidn de la adolescencia. Entre
tanto, las revisiones realizadas sobre estos
datos evidencian mds los desacuerdos que las
coincidencias, y muestran que ambos, acuer-
dos y desacuerdos, provienen de otras varia-
bles de andlisis.

Se tiende a consultar significativamente
con mayor prontitud por sintomas depresivos
que por otros sintomas, deduciendo de las
explicaciones paternas que el agravamiento
de los sintomas y sucesos familiares estresan-
tes tienden a movilizar a los padres a solicitar
consulta.

Los profesionales mds consultados, inde-
pendientemente del motivo de consulta, son
los profesionales de la salud y de la educa-
cion, con diferencias claras frente al resto de
los profesionales. Sin embargo, las consultas
a psiquiatria de adultos son significativamen-
te superiores en la muestra de sujetos con SD.
Estos datos nos refuerzan la tesis de que a
estos profesionales -psiquiatras de adultos-
preferentemente les consultan los padres de
los pacientes porque ellos se encuentran en
tratamiento psiquidtrico. Estos resultados
coinciden con diversos estudios, constatando
que los problemas psiquicos de los padres
inciden en la sintomatologia de los hijos. Los
estudios no llegan a confirmar que los hijos
depresivos provengan necesariamente de
padres depresivos, pero si que la patologia
mental es significativamente superior en hijos
cuyos padres tienen perturbaciones depresi-
vas. (Rutter y Quinton, 1984; Reynolds y
Rob, 1988; Garralda y Bayley, 1986; Cytryn
y colbs, 1984; Mitchel y colbs, 1989;
Dominguez y Torres, 1991; Shaw y Vondra,
1994; Shaw y colbs, 1994; Lyons-Ruth y
Zeanah, 1993).
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Los sujetos con sintomas depresivos, una
vez realizada la demanda, contindan con el
proceso diagndstico hasta el final, sin aban-
donar dicho proceso. No asi los sujetos con
sintomas no depresivos, en los que el nimero
de abandonos en el proceso diagndstico es
significativamente mayor, 18,8% frente a
6.8% de sujetos con SD. Resulta dificil cons-
trastar estos datos con investigaciones pre-
vias. Los abandonos del tratamiento han sido
investigados ampliamente, pero no asi los
abandonos en el proceso de consulta y diag-
ndstico. En centros de salud mental el aban-
dono ha sido recientemente mds estudiado en
nuestro pafs, pero no con muestras infanto-
juveniles, ni en el proceso inicial de consulta
(Freire-Arteta, 1986; Reder y Tyson, 1980;
Ferndndez, Larre y Rodriguez, 1996; Iraurgi,
1998; Martinez de Icaya y colbs., 1998).

No es suficiente con conocer la tasa de
consultas por depresién. Estos datos pueden
dar lugar a errores en las tasas de incidencia
y prevalencia si no se confirma con un diag-
néstico profesional especifico. En nuestro
caso, de 334 sujetos 73 consultan por SD, de
los 68 sujetos a los que se les realiza un diag-
ndstico 26 tienen un diagndstico de depresion
propiamente dicho, es decir, la tasa de inci-
dencia es del 9,8% del total de un poblacién
clinica. La prevalencia e incidencia ha sido
investigada repetidamente sin que existan
datos concluyentes sobre las misma. Casi
hace 20 afios Petti (1981) afirmaba que los
valores sobre estas tasas en poblaciones
infantiles dependian, ademds de la edad y
género, de la propia poblacion estudiada, de
la metodologia empleada y de la definicién
del propio trastorno. Investigaciones mads
recientes siguen confirmando estos resulta-
dos, es decir que las diferencias encontradas

RIDEP - Vol. 9 « N° 1 - Afio 2000

dependen de las variables objeto de estudio
(Kashani y colbs. 1986; Domenech y Polaino,
1990; Cicchetti, 1995; Anderson, 1987;
Kashani y colbs, 1987; Alessi y Magen,
1988; Kazdin, 1990 y 1994; Johnston, 1994;
Tarullo, 1995; Wicks-Nelson e Israel 1997).

Al utilizar para el diagndstico de depre-
sién la Clasificacién Francesa de los
Trastornos Mentales de la Infancia y
Adolescencia (CFTMEA) por las razones
previamente expuestas, éramos conscientes
de que introduciamos una limitacion al estu-
dio. Este es exclusivamente replicable en los
dambitos donde dicha clasificacion se utiliza.
Sin embargo, respondia a las necesidades del
Servicio donde dicha investigacion se realiza
y donde su replicabilidad se futuriza. Era una
forma de devolver a los clinicos, en un plan-
teamiento de “investigacién-accién”, el grado
de concordancia o discrepancia entre las
demandas de los padres y su juicio clinico
profesional, y, a su vez, el grado de concor-
dancia o discrepancia entre su juicio clinico
profesional y dicho juicio sometido al criterio
externo de la CFTMEA, en el que supuesta-
mente dicho juicio se sustentaba.

El diagndstico de depresiéon estd con
mayor frecuencia dentro de las categorias
clinicas de neurosis y trastornos reactivos,
existiendo diferencias significativas entre
sujetos depresivos y sujetos no depresivos en
estas categorias y subcategorias clinicas. Del
9.,8% de sujetos diagnosticado de depresion
hay un 4,3% de sujetos con neurosis depresi-
vas y un 3,6% son sujetos con una depresion
reactiva a un suceso familiar estresante que
remitié con relativa rapidez tras la interven-
cion terapéutica.

El Diagnéstico Secundario diferencia
también a ambas muestras, presentando mas



sintomas somdticos y de conducta los nifios
depresivos que los no depresivos (85,8%
frente a 56,8%) y menos trastornos instru-
mentales (14,2% frente a 43,2%).

La sintomatologia referida a trastornos
somdticos o comportamentales se confirma
estar significativamente mds presente en
sujetos diagnosticados de depresién que en el
resto de la poblacion clinica. Esta posibilidad
de diagndstico secundario que ofrece el glo-
sario francés permite avanzar en el conoci-
miento de las manifestaciones sintomdticas
de la depresion infantil. No obstante es toda-
via necesario seguir investigando en dicha
fenomenologia depresiva, especialmente en
su aspecto evolutivo, tarea pendiente en las
investigaciones 1984;
Kashani, 1986). Este trabajo deberia comple-
tarse con la clarificacién entre sintomas y

revisadas(Garber,

sindrome en la infancia. Los trastornos de
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