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El coneixement de la depressié abans dels sis anys és un fet encara poc conegut i
estudiat. L'existéncia de la depressié major diagnosticada segons criteris DSM-1V
(APA, 1995) segueix essent un tema controvertit. Per una banda s'accepta que un
nen dentre 3 i 6 anys pugui presentar depressi6 major seguint els criteris
estipulats per I'APA. Per altre banda els estudis recents, destaquen la necessitat
de crear uns criteris adaptats a les caracteristiques d'aquesta etapa evolutiva, que

no queden recollits en cap manual diagnostic.

Convencuts gque encara que pocs, hi ha nens que inicien un trastorn depressiu ja a
I'etapa preescolar, ens proposem estudiar aguest tema a casa nostra. A més a més
volem analitzar les variables que s'associen tant al trastorn depressiu com als
simptomes depressius dels nens entre 3 i 6 anys. Un altre objectiu que es planteja
és coneixer la prevalenca de simptomatologia depressiva en els nens preescolars,
aixi com estudiar la preséncia de depressié major en aguesta poblacié. En les
pagines segiients s'exposara: el coneixement gque tenim de la depressioé preescolar
fins a l'actualitat, la metodologia emprada en aquest estudi epidemiologic i els

resultats obtinguts en aguesta recerca.

La rellevancia d’'aquest tema no Unicament queda en remarcar el nombre o quantitat
d'infants que poden estar afectats per aguesta psicopatologia . EI més important,
és obrir els ulls als adults que estan en contacte amb infants per tal que observin
aquelles caracteristiques ambientals o personals que poden fer que un nen tingui
una major predisposicié a presentar una simptomatologia depressiva alta o fins i
tot un trastorn depressiu. Si es fa una deteccio preco¢ podem evitar que l'infant
desenvolupi un episodi depressiu greu, que per si sol és molt feixuc, aixi com donar-
li estratégies i recursos a llarg termini per tal que es sentir millor amb ell mateix i

s'adapti més facilment als canvis de I'entorn.



FONAMENTS TEORICS

2- FONAMENTS TEORICS



En aquest apartat parlarem dels antecedents bibliografics relacionats amb

I'objectiu d'aquest estudi, la depressi6 entre els 3 i 6 anys de vida .

Actualment es parteix de la idea que la depressid pot existir a qualsevol etapa
evolutiva, perd amb unes peculiaritats diferenciadores. Aquestes estaran en funcid
del que es considera evolutivament normal o anormal per l'edat. L 'afectacié de la
depressid en el funcionament diari és molt notable, tant a curt com a llarg termini.

Per aix0 és important el seu estudi en totes les edats .

El coneixement de la depressié en preescolars es basa, en gran mesura, en els
estudis realitzats amb infants d'edats superiors. Possiblement, la manca d'estudis
de referéncia és deguda a caracteristiques propies d'aquesta etapa, que limiten el
seu estudi: la reduida expressidé verbal, la dificultat per reconéixer els seus
sentiments, la variabilitat conductual i emocional i I'atencié limitada entre d'altres
aspectes. Per aquestes raons a I'hora de recollir informaci6 cal comptar a més del
propi nen, amb les dades recollides a la familia i a I'escola. A partir d’'aquestes tres
fonts d'informacid es pot fer un recull complert del comportament i reaccions de

l'infant davant situacions diverses. (Kovacs M, 1997).

Al llarg de la infancia, el nen pateix canvis fisics, biologics, cognitius , socials i
educatius. Aquests canvis no son tant acusats a mesura que l'infant creix. Per aixo
guan es vol estudiar la psicopatologia, s’ha de tenir present que aquesta evolucio
afecta també a I'expressioé simptomatologica dels trastorns. En funcié de I'edat els
mateixos simptomes poden indicar la preséncia de problemes seriosos o ser propis
de l'etapa evolutiva.(Zeanah C, Boris N, Scheeringa M , 1997. Schaerer, Cramer
2000). La patologia a més de fer referéncia a la preséncia d'uns determinats
simptomes, té a veure amb la intensitat, quantitat i temps en la presentacio

d'aquestes conductes.
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L'adult té un paper molt important en l'estudi de la depressi6o en linfant.
Generalment sempre és l'adult qui demana ajuda per al nen. A més és necessari
recollir informaci6é sobre el menut a partir de l'adult. EI nen, degut al seu nivell
evolutiu, no té un vocabulari extens i li és dificil expressar sentiments. Per aixo0 la
informacio tant dels pares com dels mestres, permet complementar i obtenir més

informacio6 del nen.

Sembla ser que els pares son bons informadors de conductes més externalitzades,
perque solen molestar als adults, mentre que el propi nen ho és daspectes més
encoberts com mals sons, pors... Els mestres també sén bons informadors de la
conducta del nen. Per alguns investigadors, (Kashani J, Holcomb W, Orvashel H,
1986) els mestres sbén els millors informadors, ja que tenen un contacte diari i
constant amb l'infant. Sén ells els que millor permeten recollir informacié de les
habilitats socials, les relacions , les activitats, l'atenci6, la persisténcia i la
organitzacié en les tasques. (Achenbach, Edelbrock, 1984). (Zeanah C, Boris N,

Scheeringa M , 1997) .

Per altra banda, cal destacar també l'efecte de la psicopatologia de l'adult de
referéncia en el desenvolupament de trastorns depressius en el nen. Es a dir, la
importancia de l'adult no es basa unicament en el recull de dades, sin0 també en
I'efecte que exerceix la seva salut mental sobre I' estat emocional del nen. Es
donaria una relacié bidireccional entorn-nen, sense menysprear la importancia de

I'aspecte bioldgic i genetic a I'hora de desenvolupar el trastorn depressiu.

Cal destacar en darrer punt, les dificultats a I'hora de valorar els trastorns
emocionals infantils . En molts estudis no hi ha una definici6 ni una avaluacié clara i
acurada del que es considera depressio entre els 3-6 anys. Realment, per fer
aquesta avaluacidé no es disposa d'uns criteris diagnostics universals adaptats a
aquesta edat, ni de gaires instruments de mesura valids, actualitzats i traduits o

realitzats, en el nostre cas, en catala o castella. (Zentall S, 1986).
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Es a dir, tot i saber que linfant preescolar pot presentar uns determinats
simptomes diferencials, hem d' utilitzar els criteris definits universalment per als
adults, que no contemplen gaires variacions atenent a I'edat. En lI'estudi de Luby ,
Heffeinger, Mraksky i Hessler. (2002) s’han adaptat i creat uns criteris en base a
la seva experiéncia i coneixement de la depressié entre els 3 i 6 anys. El resultat
del seu estudi indica la necessitat d'adaptar els criteris diagnostics a les

caracteristiques de l'infant.

La manca de criteris homogenis comporta variacions importants en les dades
epidemiologiques revisades en la literatura. Es per aixd que cal treballar en la

validacié de criteris diagnostics que facilitin una uniformitat entre els estudis.

Tenint en compte aquestes consideracions, podrem veure que l'estudi de la
depressid entre els tres i sis anys no és facil. Queda reflectit en I'escassetat de
referencies bibliografiques, tant de dades quantitatives de prevalenca, com de la

descripcié clinica , aixi com del seu tractament.

Dins els aspectes teorics diferenciarem els cinc subapartats seguents:

2.1- SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ENTRE ELS 3-6 ANYS

2.2- CONTINUTTAT EN ELS DIAGNOSTICS

2.3- INSTRUMENTS DE MESURA APLICABLES A L'EDAT PREESCOLAR
2.4- ESTUDIS EPIDEMIOLOGICS DE DEPRESSIO ENTRE ELS 3 I 6 ANYS

2.5- VARIABLES ASSOCIADES A LA DEPRESSIO EN EDAT PREESCOLAR

Anem a veure aquests aspectes amb detall.

2.1- SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ENTRE EL 3-6 ANYS.

12



A T'hora d'avaluar la depressié major entre els 3-6 anys, trobem un ventall de
simptomes que es poden presentar durant I'episodi depressiu. Com s’ha exposat, la
referéncia simptomatologica per aquestes edats ve determinada per la
simptomatologia observada en l'adult amb depressié. No obstant, trobem estudis
gue especifiguen una expressid i rellevancia simptomatologica més propia de l'infant
preescolar. Jellinek i Snyder, (1998) destaquen la importancia de la variabilitat
expressiva dels simptomes en funcié del nivell maduratiu de linfant. En
preescolars es solen presentar més simptomes somatics, deficiéncia en

l'autoestima i expressié facial trista, a més de la irritabilitat i retraiment social.

En altres estudis s’ha observat que els infants entre 3 i 6 anys diagnosticats de
depressié major, no solen presentar anhedonia, pero si la tristesa, pérdua de gana,

canvis del son, cansament i simptomes somatics.(Kashani i Ray, 1987).

En estudis recents es destaca en els infants preescolars amb depressiéo major, el
paper dels signes vegetatius com l'alteracio en l'alimentacio, en el pes, en la son i
pérdua d'energia. L 'estabilitat en el temps d'aquests i altres simptomes és també

un factor rellevant en aquesta edat. (Luby et al. 2002)

Domeénech (1989, 1999) destaca com a simptomes més rellevants en l'edat
preescolar: la cara trista, el retraiment social, la inhibici6 conductual i la
somatitzaci6. Aquest recull actualitzat junt el de Méndez (1998), ens permet
diferenciar una simptomatologia i expressivitat més adaptada a l'infant preescolar

amb depressié major :

B Humor disforic expressat per mitja d'una cara trista, indiferent i
inexpressiva; linfant plora sense motiu. Presenta una variabilitat en
I'hnumor accentuada. Per altre banda també s’ha descrit la possibilitat de

presentar irritabilitat, labilitat afectiva, i agressivitat, substituint

13



I'hnumor trist (Canals , Domenech 1990) ( Kashani, Holcomb, Orvaschel,

1986).

B Retraiment social. Es pot observar perque parla i juga poc amb els
altres nens. Rebutja el contacte. Li costa relacionar-se amb altres

infants i adults.

B Avorriment- Quan realitza una tasca o juga no gaudeix i no té

iniciativa per portar a terme un altre joc o activitat.

B Cansament. El nen esta cansat. EI podem observar molta estona
estirat al sofa, quan pinta es cansa de seguida.. EI cansament que
presenta no ve explicat per l'activitat que ha estat realitzant al llarg del

dia.

B Alteracions en l'alimentacié. Generalment sol tenir poca gana i pot
presentar una davallada en el pes o aguest no augmenta d'acord amb la
corba pediatrica. Es pot trobar també alguns casos que presenten un

augment de la ingesta.

B Alteracions de la son. L'infant dorm malament, li sol costar agafar el
son i pot tenir mals sons o/i terrors nocturns. A vegades es desperta a

mitja nit.

B Autoestima baixa- Es sent inferior als altres , “tonto”. Es preocupa

pel castig i el fracas davant tot el que fa.

B Somatitzacions. L'infant es queixa de dolor fisic a les cames, panxa,

cap... Lopez-Ibor (1997) parla de la depressio emmascarada en infants

de 5-15a en el que els simptomes somatics estan en un primer pla i els

14



psicopatologics en un segon. Es solen presentar dolor, mareig, vertigen,
simptomes neurologics (acatisia, cames inquietes) i simptomes

psicosomatics (gastrointestinals, respiratoris, de la pell...).

E Inhibici6 conductual. Fa referéncia a una activacié del nivell d’
arousal baixa, especialment davant desconeguts. Es creu que la inhibici6
conductual és un simptoma molt important per a detectar depressio i
ansietat en edat preescolar. Biederman, Rosembaum, Hirshfield et al
(1990) a més relacionen la conducta inhibida amb el risc a desenvolupar
trastorns d'ansietat a la infancia o aillament social als 5 anys . S’ha
relacionat també, la preséncia d'aguesta conducta amb un estil educatiu
familiar basat en la critica (Hirshfel D et al, 1997) . Darrerament s’ha
publicat una revisié d'instruments per a la seva avaluacio ( Ballespi, Jané,

2002)

B Encara que no és molt freqient en aquestes edats, el nen deprimit
pot presentar ideacié morbida i suicida. Es pot observar per mitja dels

dibuixos reiteratius sobre la mort, expressions verbals o autoagressions.

Hi ha pocs estudis sobre suicidi en preescolars. En el treball de
Rosenthal i Rosenthal (1984) es va comparar 16 preescolars que van
intentar suicidar-se i 16 amb problemes de conducta no suicides. El 56%
del grup suicida tenia simptomes depressius i la majoria eren agressius.

Tots els infants suicides tenien un trastorn de la vinculacié.

Alguns autors (Pfeffer C, Trad P, 1988), creuen que el concepte de
mort no es forma fins arribar als 10 anys i per aix0 no es pot parlar de
suicidi en edats anteriors. Altres autors han observat que infants amb

8 anys dedat tenen la mateixa percepci6 de mort que ladult,

15



independentment de presentar ideacio suicida o no.(Vifias, Doménech-

Llaberia, 1999).

Rosenthal P i Rosenthal S, (1984) van diferenciar diverses causes en el
suicidi infantil. Els nens que es volen suicidar per autocastig o forma
d'escapar , no creuen que la mort sigui reversible. Mentre que les altres
possibles causes com és la de reunir-se amb una figura important o
canvi de situacid, linfant té el concepte que la mort és reversible, és a

dir com si fos una separacié temporal de I'entorn.

Pfeffer C, Trad P (1988) no recullen cap mort per suicidi per sota de 5
anys. Dels casos descrits en altres estudis, malgrat tenien I'humor trist,
no hi ha cap infant amb trastorn depressiu. La majoria tenien un

trastorn d’'ansietat i de conducta.

Generalment aquests pensaments es solen relacionar amb alteracions
familiars importants, com l'intent de suicidi dels pares, la preséncia en

un o ambdoés pares d'un trastorn depressiu i/o d' abus de substancies.

Com es pot veure molts d'aquests simptomes no estan inclosos en els criteris
diagnostics per a depressié major del DSM-1V (APA, 1995). D’aqui la importancia
d'adaptar uns criteris especifics per a aquesta edat. Per fer el diagnostic de
depressi6 major no n'hi ha prou en presentar alguns daquests simptomes
esmentats. El diagnostic esta també en funcio de la duracié de l'episodi, de la
manca de relacié d'aquests simptomes amb una pérdua o reaccié de dol i per la

dificultat per rendir i actuar en diferents nivells (escolar, social, familiar...).
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2.2- CONTINUTTAT EN ELS DIAGNOSTICS

Patir una depressié comporta una afectacié important i discapacitant en diverses
arees com son l'area escolar, familiar, social i adaptativa. Les repercussions de la
depressid, no sols es donen de forma immediata sind que s’ha observat uns efectes
a llarg termini. La depressié pot afectar al desenvolupament de l'infant , pot tenir
unes conseguéncies greus com el risc de suicidi (25-34% nens i adolescents) i pot
sensibilitzar a futurs trastorns afectius (ex: la recurréncia del trastorn depressiu
després de 3 anys i la relaci6 també amb els trastorns dansietat, distimia,
trastorns bipolars o abus de substancies). Per aix0 parlem de la continuitat dels
diagnostics. La continuitat no sols es pot donar entre psicopatologies sindé també
entre presentar uns determinats trets de personalitat i desenvolupar unes

psicopatologies concretes.

El risc a continuar desenvolupant trastorns a la infancia i a 'edat adulta, esta cada
vegada més palesa (Rutter , 1995; Prosser i Mc Ardle , 1996). Aquesta continuitat
no sempre es dona dins la mateixa linia de trastorns. Per exemple un 20% d'infants
preescolars tenen problemes externalitzats , amb major predomini del sexe
masculi. (Pianta i Caldwell, 1990). Aquests tipus de problemes s’han relacionat amb
un major risc a desenvolupar trastorns emocionals, de conducta, rebuig dels
companys, delingiiencia, problemes a l'escola i en l'aprenentatge a l'adolescéncia
(Vitaro, Tremblay , Gagnon, 1994). En nens aquests problemes externalitzats es
relacionen també amb una tendéncia a no tolerar la frustracié i en nenes amb

presentar conductes internalitzades.

Beitchman , Wekerle i Hood (1987) van fer un estudi per demostrar la continuitat
dels diagndstics en edat preescolar. En una mostra clinica, un 90% presentaven un
diagnostic del DSM. Després de 5 anys un 69% seguien presentant un trastorn
generalment similar al que presentava primer. Els diagnostics observats més

estables son el retard del desenvolupament i déficit d'atencié amb hiperactivitat.
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Pel que fa als trastorns emocionals un 29% tenien continuitat al llarg de la seva

vida.

En relacié als trets de temperament, s'ha vist que l'ansietat i depressié que
presenten els nens als 7 anys es pot predir per una alta emocionabilitat entre l'any

i els dos anys i durant I'etapa d'educaci6 infantil (3-6a). (Rende R 1993).

La continuitat diagnostica es pot observar també quan es presenta algun dels
simptomes depressius basics esmentats en lanterior apartat. Sha observat
(Stanger C, Mac Donald V, McConaughy, Achenbach T , 1996) que els nens amb
retraiment social tenen un alt risc de presentar problemes somatics,
ansietat/depressio, problemes socials, de pensament, datencié i conducta
agressiva, al llarg de la seva vida. Els autors conclouen que el retraiment i els

problemes socials son bons pronosticadors d'altres sindromes.

Per tant el fet de presentar una alteracio psicopatologica en els primers anys de

vida, augmenta el risc de presentar-ne d'altres al llarg del seu desenvolupament.

A la vegada s’ha observat que presentar una psicopatologia augmenta el risc a
presentar-ne una altre, la comorbiditat. Jellineck i Snyder (1998) consideren que
quasi un 70% d'infants amb depressié6 tenen a la vegada un altre trastorn
psiquiatric. El que és dificil és determinar quin trastorn és primari i quin secundari,
en especial en edat preescolar.

En nenes entre els tres i cinc anys afectades amb ansietat i depressio, s’ha

observat una correlacié positiva amb presentar dificultats socials. (Rende, 1993)
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2.3- INSTRUMENTS DE MESURA APLICABLES A L' EDAT PREESCOLAR

En aquest apartat es recullen articles publicats on es presenten instruments de
mesura de la depressié utilitzables entre els 3 i 6 anys 0 on es discuteix la seva
eficacia. Aquests instruments permeten detectar els infants amb risc a presentar
depressié . La majoria no s6n instruments diagnostics sin6 que actuen com a

detectors de la simptomatologia.

Per una banda hi ha instruments dirigits als pares com el Child Behavior Checklist
CBCL (Achenbach, Edelbrock, 1983). Per a alguns autors és un bon detector i es
considera util en els estudis epidemiologics, malgrat té una capacitat limitada a
I'nora de fer diagnostics. (Bird, Camino, Gould, Rivera et al, 1987; Achenbach,

Edelbrock, Howel, 1987).

Un altre instrument que pot ser omplert pels pares i és especific per aquesta edat
i tematica és The general rating of affective symptoms for preschoolers
GRASP (Kashani, Holcomb , Orvaschel, 1986). Ha estat traduit al castella per
Araneda (1997). Aquest instrument pot anar també dirigit al mestre. En aquests
articles trobem recollides les dades estadistiques de I' instrument. Es considera
un bon detector de la simptomatologia depressiva , en especial quan l'informador és

el mestre.

Al nostre pais trobem un instrument , validat i creat especificament per a detectar
simptomatologia depressiva en preescolars. Presenta una versio per a pares i una
altre dirigida als mestres. Es L'escala de sintomas depresivos para maestros
ESDM 3-6 ( Domeénech-Llaberia ,Araneda, Xifré i Riba, en premsa), i I'escala de
sintomas depresivos para padres ESDP 3-6 (Domeénech, no publicat). Aguests
instruments sén una gran ajuda per fer una primera deteccié dels infants que

presenten simptomatologia depressiva important.
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Hi ha pocs autors que s’hagin dedicat a recollir informacié del propi infant. Martini
, Strayhorn i Puig-Antich (1990) van elaborar un questionari especific de depressio
per a pre-escolars i dirigit a que siguin ells mateixos els informadors del seu estat
emocional. Es el Preschool Symptom Self report PRESS. No trobem estudis que
I'hagin aplicat en poblacié general, si en una mostra clinica donant uns bons
resultats en la deteccié de simptomatologia depressiva (Pla, Gras, Teixidor, Jané,

Doménech-Llaberia, 1998).

També podem trobar daltres instruments avaluatius dels trastorns que poden

acompanyar a la depressié en aquesta edat. (Doménech, Caceres, Bonay, 1988).

Altres estudis han centrat la seva recerca a determinar l'eficacia dels criteris
diagnostics en linfant, en especial dels manuals publicats per I'APA, els DSM .
Generalment s'observa que no es té en compte les peculiaritats de la infancia a
I'hora de fer el diagnostic (Kashani i Carlson, 1985). Hi ha estudis que constaten
unes limitacions clares en el DSM-111-R quan s'estudia una mostra entre 3 i 6 anys.
Aquestes limitacions perd no sén més grans que les que es donen en altres edats
fins a l'adolescéncia. ( Kashani J, Ray J, Carlson G, 1984) (Lavigne,Arend,

Rosembaum, Sinacore et al, 1994).

En l'estudi recent de Luby, Heffeinger, Mrakosky, Hessler, Brown i Hildebrand
(2002) destaquen l'evidéncia que l'infant preescolar presenta una simptomatologia
depressiva i expressio d'aquesta diferent , que no té en compte el DSM-1V (APA;
1995). Per aix0 han realitzat un estudi preliminar on validen lI'eficacia del DSM-1V

(APA; 1995) amb criteris modificats i adaptats a aquesta edat.

2.4- ESTUDIS EPIDEMIOLOGICS DE DEPRESSIO EN PREESCOLARS

Com s’ha comentat, I'etapa d'educacié infantil (3-6 anys) esta poc estudiada. Si ens

centrem en els estudis epidemioldgics, no trobem gaires dades actualitzades sobre
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la prevalenca dels diversos trastorns i menys dels trastorns de l'estat d'anim.
Moltes de les referéncies que es troben procedeixen d'estudis fets amb infants de
diverses edats, incloent preescolars. Per tant malgrat representen la Unica

informacio que disposem, no son especifics per aquesta etapa.(Costello, 1989)

El primer estudi sistematic d'epidemiologia en I'ambit de psiquiatria infantil fou el
de Lapouse i Monk (1958). Aquests autors van veure que hi havia una alta
prevalenca de trastorns emocionals i del comportament (20% en nens de 6-12
anys). A més observaren una tendéncia a empitjorar al créixer i una alta

discrepancia entre la informacioé del nen i I'adult.

En el recull fet per Doménech i Polaino ( 1990, 1991) hi trobem els estudis
epidemiologics que s’han realitzat sobre alteracions emocionals i de conducta en

bona part del segle vint, referents importants per al nostre estudi.

Les taxes de prevalenca de la depressio varien del 0,8 al 60%. Aquesta variabilitat
depén dels criteris utilitzats, de si es treballa en poblacié psiquiatrica o general,
dels simptomes utilitzats com a criteri avaluatiu, de I'edat considerada i en funcié

de l'informador.

Quan revisem els estudis no especifics per a preescolars, és a dir en els que
s'estudia la prevalenca de depressio dins un grup d'edat ampli, trobem xifres de
prevalenca entre 1,8% a un 8%. Les variacions s6n degudes al pais on s’ha realitzat
I'estudi, al tipus de prevalenca estudiada i a la forma de realitzar els diagnostics.
(Bird , 1996). Un exemple el trobem a la India en una mostra entre 2 i 12 anys
(Sidana , Bathia, Choudhary, 1998) es va trobar una prevalenca de depressio del

6%, utilitzant criteris 1CD-10.

A Espanya, el primer referent epidemiologic de la depressié infantil és I'estudi

realitzat per I'equip de Polaino-Lorente i Doménech-Llaberia (1988). Es tracta d'un
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estudi d'epidemiologia descriptiva amb un disseny de doble fase. Els autors van
utilitzar instruments estandaritzats i criteris DSM-I111. La mostra va ser
seleccionada per mitja d'un mostreig aleatori per conglomerats. Van trobar una
prevalenca de 1,8% de depressié major en nens de 8 a 11 anys i del 6,4% de
simptomes distimics. A Girona concretament, I'index de prevalenca de depressio

major en edat escolar es va situar en un 1,1% . (Monreal, 1988).

Entre I'etapa prepuberal i 'adolescéncia , les xifres augmenten del 2,2% al 3,1% de
depressié major en nenes i del 1,3 a 1,9% en nens, al llarg de tres anys d'estudi.
Sembla ser que els 13 anys és una edat critica per l'augment de prevalenca de

depressid en noies (Canals, Marti-Hennberg, Fernandez-Ballart i Doménech , 1995).

En els escassos treballs especifics amb preescolars, es troben unes xifres
inferiors a les assenyalades en infants i adolescents. El primer estudi prospectiu

gue coneixem en una _mostra clinica de preescolars amb trastorns conductuals o

emocionals és el treball de Kashani i Carlson al 1985. Aquests autors troben 4
infants amb trastorns depressius, dels quals 1 presentava depressié major i la
resta distimia. La prevalenca de depressié major en poblacié clinica és de I' 1%,
mentre que la prevalenca de trastorns afectius és del 4%. Xifres inferiors a les
que es troben en edat puberal. Destaguen que en aquests casos l'estructura
familiar esta alterada i sol haver-hi relaci6 amb presentar també trastorns del
llenguatge. Aquest estudi significa un avenc per ser pioner en el tema i per la

utilitzacio6 dels criteris DSM-111.

Un altre antecedent és l'estudi de Hooks, Mayes, Volkmar (1988). Aquests autors
van avaluar la psicopatologia d’'infants menors de 5 anys que assistien a una clinica
psiquiatrica. Van observar que un 32,1% dels infants presentaven trastorns
emocionals (ansietat, fobies i canvis d’humor). A més van trobar una relacio entre

tenir un trastorn del desenvolupament i patir altres alteracions psicologiques.
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L'interés de Kashani i els seus col-laboradors per a la depressio en preescolars, els
va portar a publicar la descripci6 d'algun cas amb depressié major (1985) (1987) i a
estudiar la fenomenologia de la depressié severa en preescolars (1987). En aquest
darrer estudi es va avaluar el nivell de desenvolupament, de la parla i de la

conducta, aixi com les caracteristiques emocionals en poblacid general. També es

va fer una observacié de la relacié pares-fills en situacié experimental de joc. Dels
9 casos diagnosticats amb depressidé major, sis mares presentaven també
depressid, una era addicta a drogues i dues mares no tenien antecedents
rellevants. D'aqui la importancia de com es relaciona I'estat emocional de la mare i
la del nen. L'index de prevalenca obtingut fou del 0,9% de depressié major en base

a criteris DSM-111-R(APA, 1987).
Les referencies més actuals consideren que entre un 0,9%-1% d'infants entre 3-6
anys presenten depressio (Jellinek i Snyder, 1998; Son i Kirchner, 2000; Essau i

Peterman , 1995; Del Bosque 2001)

Finalment en poblacié pediatrica generalment es troben indexs superiors. Lavigne

Binns, Kaufer i Rosembaum ( 1993) van estudiar la prevalenca de problemes
emocionals i conductuals a la consulta pediatrica primaria en nens de 2-5 anys. Es
van realitzar els diagnostics clinics en base als criteris del DSM-111-R (APA, 1987)
per part del psicoleg. El pediatre portava a terme una exploracio i diagnostic fisic
en base a L'ICD- 9 (OMS, 1975). Com a resultats, els psicolegs realitzaven més
diagnostics que els pediatres, excepte gquan el nens tenien entre 2-3 anys. El
diagnostic mées freqient fou el de trastorn doposicio i déficit datencid amb
hiperactivitat, mentre que la depressié no especificada es va trobar en un 2,89%.
Aguest estudi presenta una limitaci6 important com és I'Gs de proves no
especifiques per a preescolars.

També en consulta pediatrica es recull que un 0,3% d’infants entre 2-5 anys
presenten depressio (Lavigne et al, 1996) en base als resultats al CBCL (Achenbach

i Edelbrock, 1983) i criteris DSM-111-R (APA, 1987). Els mateixos autors
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conclouen que com més petit és linfant menys tendéncia hi ha a presentar
trastorns internalitzats com la depressié . Es a dir [linfant petit tendeix a
expressar el seu malestar amb formes que es poden observar més externament, és

a dir a partir de la conducta o alteracié en els habits.

> Taula 0- ESTUDIS SOBRE LA PREVALENGCA DE DEPRESSIO ESPECIFICS

PER A PREESCOLARS

POBLACIO CLINICA POBLACIO GENERAL POBLACIO PEDIATRICA
1% Depressio major |0,9%  depressi6 major|2,89% depressié no
(Kashani et al., 1984) (Kashani et al, 1987) especificada (Lavigne et al,
1993)

32,1% trastorns | 0,9% -1% Depressié major | 0,3% depressié no
emocionals (Hooks, | (Jellinek i Snyder, 1998) | especificada ( Lavigne et al.
Mayers, 1988) (Son i Kirchner ,[1996)

2000)(Essau i Peterman,

1995)

Si recollim els antecedents sobre la prevalenca de simptomatologia depressiva en
preescolars, trobem un estudi actual i proper geograficament. Araneda (1997) va
estudiar la simptomatologia depressiva en nens preescolars a Sabadell. Donada la
rellevancia anem a detallar alguns aspectes d’'aquesta recerca. Es va utilitzar com
a instrument de cribatge 7he general rating of affective symptoms for
preschoolers GRASP (Kashani J, Holcomb W, Orvaschel H 1986) la versié per a
mestres. A partir d'aquest instrument es va detectar la poblacié de risc. També es
van utilitzar altres instruments com: el Child Behavior Checklist CBCL (Achenbach,
Edelbrock, 1991) , La escala de simptomes depressives para maestros ESDM
(Doménech et al, 2003) i de nou The general rating of affective symptoms for
preschoolers GRASP (Kashani J, Holcomb W, Orvaschel H 1986) pero dirigit als

pares, i un gliestionari creat especialment per recollir dades biografiques.
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Araneda va calcular la prevalenca de simptomatologia depressiva en base a una
puntuacié superior a 60 en el “The general rating of affective symptoms for
preschoolers GRASP” (Kashani et al. 1986). L'index de prevalenca de la
simptomatologia depressiva recollit és del 2,98%. Si s'analitza en funcié del sexe,
un 66,7% amb simptomatologia depressiva és del sexe masculi, per bé que les nenes
presenten una major severitat dels simptomes. L'estimaci6 de la prevalenca en nens
és del 4,06% i en nenes de 1,84%. Tenint en compte el tipus d'escola es va observar
un major index de prevalenca de simptomatologia depressiva en les escoles

publiques (4,5%) que en les privades (0,6%).

En el mateix estudi, analitzant la simptomatologia depressiva i la informacio
obtinguda en altres proves, s'observa que els nens amb alta simptomatologia
depressiva tenen més problemes de conducta en el Child Behavior Checklist CBC
(Achenbach, Edelbrock, 1983), presentant més gueixes somatiques, agressivitat i
meés problemes internalitzats. En les nenes, en canvi, lalta simptomatologia
depressiva es relaciona més amb retraiment social, queixes somatiques i cert
nivell d'ansietat. Al cap de tres mesos es va fer una nova valoracio dels casos amb
simptomatologia alta. Els resultats van destacar una alta variabilitat, donat que

dels 30 casos sols 10 seguien presentant la simptomatologia depressiva.

Amb aquest recull podem veure la necessitat d'actualitzar i aportar noves dades

sobre la depressio en l'infant de 3-6 anys en el nostre pais.

2.5- VARIABLES ASSOCIADES A LA DEPRESSIO EN EDAT PREESCOLAR

En aquest apartat volem recollir aquelles variables que s'associen o predisposen al
desenvolupament d'un trastorn psicologic com és la depressié. Fem referéncia als

factors de risc tant del propi infant com del seu entorn.
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El nombre de factors de risc que es presenten, poden ser més rellevants a I'hora
de desenvolupar trastorns , que la combinacié entre ells. Els que comprometen més
a la qualitat de relacié amb els pares, els estressors psicosocials i medics sén els
que s'associen més a la psicopatologia. (Earls F, 1982) (Zeanah , Boris , Scheeringa,

1997)

La depressio entre els tres i sis anys, generalment, afecta a poblacions d'alt risc
com: nens amb retard del desenvolupament, infants amb alteracions del llenguatge
i mancances afectives, fills de pares deprimits, nens amb temperament dificil,
afectats per una malaltia cronica o hospitalitzats, victimes de maltracte o abus,
fills de pares amb malaltia psiquiatrica i en infants que han perdut un o ambdos
pares o conviuen en families desestructurades, (Domenech, 1999 ) o quan la mare
viu sola o separada (Lavigne et al, 1996). Altres signes d'alarma es relacionen
basicament amb la vinculacié afectiva amb la mare, la capacitat d'iniciativa de

linfant i les queixes somatiques. (Doménech, 1993)

Sembla ser que la vinculaci6 mare-fill és molt determinant en l'evolucié de
psicopatologies, a l'igual que els antecedents familiars de depressio i ansietat. En
concret, la depressié materna i el nombre d'episodis de depressié dels pares son
els que hi tenen major pes . Per contra un vincle segur infant-mare, dona major
seguretat al nen per tenir cura dell mateix i ser més competent (Crittenden,
1992).Tots aquests i altres factors associats augmenten el risc a desenvolupar
psicopatologies. (Méndez, 1998; Domeénech, 1999, 1993; Cummings i Davis, 1994;

Scheteingart, Molnar, Klein, Lowe et al. 1995; Shaw et al. 1997).

A més a més daquests factors hi ha estudis que destaquen un augment de la
psicopatologia en els darrers anys, apuntant a un efecte ambiental (Prosser i
McArdle , 1996). Aquests autors observen una incidencia més alta de depressio
major, suicidi , abls de substancies i trastorn de conducta en adolescents en

especial del sexe masculi. Aquest augment de casos no s'observa en edat
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preescolar, ja sigui per la manca de criteris i instruments adequats per aguesta

edat, o perqué la majoria d'estudis tenen per objectiu els trastorns de conducta.

Els factors de risc a desenvolupar depressio, es poden agrupar en dues categories.

El primer grup fa referencia a les caracteristiques personals de l'infant i el segon a

les variables relacionades a I'entorn on viu el nen.

2.5.1- Caracteristiques personals de l'infant

En aquest apartat es fa referéncia a aquells factors propis de linfant que
predisposen o augmenten el risc a desenvolupar depressié. Cal recalcar que no tots
aquests simptomes s’han estudiat en infants preescolars especificament, pero
donada la rellevancia que té en els infants d'edats superiors els hem inclos. Els més

destacats son:

E El temperament i trets de personalitat- El temperament de l'infant és un
factor que es relaciona amb la predisposicié a desenvolupar psicopatologies,
mentre que les caracteristiques de I'entorn actuarien en el manteniment i curs
de la psicopatologia. (Earls i Jung , 1987. Rutter, 1987). El temperament del nen

té a veure en com reacciona davant els altres o davant esdeveniments .

El temperament anomenat dificil és un factor de risc important per
desenvolupar alguna psicopatologia. Un nen amb temperament dificil es
caracteritza per ser molt emocionable, poc sociable, irritable i dependent dels
adults. Es sol donar amb més freqiencia en fills de pares deprimits. Els nens
considerats dificils tenen més problemes internalitzats i externalitzats en
especial, quan viuen en un entorn amb conflictes familiars. Per aixo el tipus de
temperament i caracteristiques familiars sén molt importants perque poden
actuar com a factors de protecci6 o de risc, en funcié de les seves

caracteristiques. (Tschann J, Kaiser, Chesney, Alkon, 1996).
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En un estudi de Earls i Jung (1987) s'assenyalava que la baixa capacitat
d'adaptacié i alta intensitat de resposta als 2 anys, prediu problemes de
conducta als 3 anys. En concret, Earls i Jung (1987) quan parlen dels trastorns
emocionals, troben una tendéncia en les nenes molt emocionables a la primera
infancia i poc sociables a desenvolupar ansietat i depressié. En nens
I'emocionabilitat alta es correlaciona positivament amb problemes d'atenci6 i

també amb l'ansietat i depressio. (Rende R, 1993).

Biederman, Rosembaum, Hirshfield, Faraone, Boldue et al, (1990) assenyalen
que els nens inhibits tenen més risc de presentar trastorns d'ansietat. No

observen en canvi cap relacié amb la depressié major.

Seguint aquestes troballes, s’ha observat una relacié entre el temperament
dificil en preescolars i els trastorns depressius i ansiosos mesurats amb les

escales ESDMP i ESAP (Abarzue, 2002).

La relacié entre temperament i depressié no sols es dona de forma simultania
en el temps. S’ha trobat també, una relacié entre el temperament en I' edat
preescolar i desenvolupar diversos problemes psicologics a la infancia i
adolescencia. Per exemple, nens i nenes que presenten poc control del seu
comportament, tenen més endavant problemes externalitzats com la
hiperactivitat, deficit d'atencid, conducta antisocial i trastorn de conducta a

I'adolescéncia (Caspi, Henru, McGee, Moffit, 1995).

El temperament sembla més estable en els nens que en les nenes. En les nenes
es sol donar més canvis positius. Maziade, C6té, Bernier, Boutin i Mriege, (1989)
estudien la persisténcia o canvi en el temperament dels 4/8 mesos als 4 anys
.Els canvis en el temperament s6n més evidents en families amb alt nivell de

comunicacid, essent molt important lI'estat emocional de la mare (Maziade et al.,
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1989). En el mateix estudi s'observa que el 65% dels nens que tenen un
temperament dificil desenvolupen trastorns clinics. A més el risc augmenta quan

la familia és controladora i en funcié de I'estat d’anim de la mare.

B Baixa autoestima- Malgrat l'autoestima es va formant amb l'edat, viure en
un entorn critic, amb poc reforc¢ positiu, fa que el nen es senti poc estimat i
valorat. Aixo afecta en el concepte que té d'ell mateix i de la seva capacitat.

(Culkin, Brady, Crew, Albright i Murphy. 1986)

No sols podem trobar una baixa autoestima en families critiques, també és molt
usual trobar-ho en situacions de sobreproteccié. L'infant depén de l'adult, no té
iniciativa, té dificultats per adaptar-se a situacions adverses i no es veu capac¢

de fer les coses per ell sol. (Culkin et al. 1986).

La baixa autoestima és un dels simptomes relacionats amb la depressio, fins i

tot en edat preescolar, que és quan es va consolidant.(Méndez , 1996)

B Malaltia fisica- La malaltia fisica pot portar a episodis de depressié major
i a la vegada, aquesta Ultima pot predisposar a desenvolupar una malaltia fisica

o a fer-la més severa.

Hi ha autors que sols han trobat aquesta relacié en malalties que afecten al
sistema nervids (Cohen, Piner, Must, Kasen, 1998), mentre que altres han trobat
afectacié en gqualsevol malaltia cronica independentment de la seva gravetat i en
especial quan s'acompanya d’hospitalitzacié. (Bussing, Halfon, Benjamin i Wells,

1995; Garralda i Bailey 1994; Siefert Wittman, Farguar i Talsma, 1992).

No trobem gaires estudis sobre la depressio major en preescolars afectats

d'una malaltia. Per aixd0 hem de tenir present els resultats trobats en altres
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edats. Cohen et al. (1998) observen que un 3% d'una mostra entre 13-16 anys

gue pateix una malaltia fisica presenta també depressi6é major.

En preescolars asmatics , hem trobat una relacié entre major gravetat de la
malaltia i presentar un major nombre de simptomatologia depressiva i
agressivitat (Pla et al, 1998). La simptomatologia depressiva a més es relaciona
amb el nombre d'abséncies escolars. Es a dir quan més abséncies escolars fa
linfant, la simptomatologia depressiva que presenta augmenta. Aquesta troballa
ens fa tenir present com l'efecte directe i indirecte de tenir una malaltia,

repercuteix en la vida quotidiana de l'infant i en el seu estat emocional.

Araneda (1997) en canvi, no troba relacio entre la malaltia fisica, els accidents,
les intervencions quirurgiques ni el baix nivell socioeconomic amb la

simptomatologia depressiva de l'infant preescolar.

A la vegada, com ja s’ha indicat anteriorment, patir una depressié major prediu
un major risc a desenvolupar una malaltia fisica, independentment de la
condici6 fisica anterior. En ambdds casos caldria determinar pero, I'efecte de la

medicacio i de la familia en I'estat animic de l'infant. (Cohen et al, 1998).

B Patir altres alteracions psicologiques—- Moltes vegades I'estat depressiu no
es presenta sol, si no que s'acompanya daltres trastorns. La depressié pot ser
primaria o secundaria a aquest altre trastorn. A més, patir un trastorn

psicopatologic, augmenta el risc a presentar-ne més al llarg de la vida.

Majoritariament la depressio s’ha relacionat, en aquesta edat amb els trastorns
de conducta.

Generalment es demostra una relacié a curt o llarg termini entre els trastorns
de conducta i els trastorns emocionals. Teti i Gelfand (1997) observen aquesta

relacié i donen un émfasi especial a la vinculacié mare-fill i a la vivencia
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d'esdeveniments estressants a I'hora de generar i potenciar aquests trastorns.
(Teti i Gelfand, 1997; Campbell, Breux, Ewing, Jzmauski, 1986; Campbell, Breux,

Ewing, Jzmauski, 1986).

En un estudi amb nens de 8-13 anys, un 16% d'infants amb trastorns de
conducta tenien comorbiditat amb la depressi6. (Kovacs, Paulauskas, Gatsonis,
Richards, 1988). En aquest cas, sense especificar la relacié entre el tipus de
depressio i el trastorn de conducta relacionat. Es va observar també, que en
una tercera part dels nens amb comorbiditat, el trastorn de conducta era
primari i en la majoria es mantenia després de remetre la depressi6 (Kovacs M

et al, 1988).

Cole, Fox, Zahn-Waxter, Usher i Welsh (1996) van trobar una elevada
comorbiditat entre els trastorns de conducta amb la depressi6 i l'ansietat.
Fisiologicament es va observar que el nen inexpressiu no comunica facialment
les emocions, té un to vagal baix, el batec del cor és molt estable i la pell té
baixa conductancia . Aquests infants interioritzen l'estrés i tenen alt risc a
desenvolupar trastorns depressius 0 ansiosos. Els mateixos autors troben una
relacié entre la inexpressivitat i l'alta puntuacié en depressié tant en el

questionari dirigit a la mare com en el dirigit al propi infant. (Cole et al, 1996).

La relacié amb altres trastorns no sempre es dona de forma immediata. Caspi,
Moffit, Newman i Silva (1996) troben una relacié entre I'estil conductual als 3
anys i I'aparicio de certs problemes psiquiatrics als 21 anys com l'abus d'alcohol i
la conducta violenta. No s’ha relacionat en canvi amb el risc a desenvolupar

trastorns d'ansietat.

A més la correlacié entre els trastorns s'agreuja en funcio de I' entorn. Quan es

parla de problemes de conducta en preescolars, hi ha correlacions significatives
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entre aquests trastorns i la simptomatologia depressiva de la mare i els

conflictes en la relacié mare-fills. (Leabeater, Bishop, Raver, 1996).

En nens preescolars amb problemes més observables externament o amb

dificultats de relaci6 amb els companys, tenen un alt risc a desenvolupar
posteriorment alteracions emocionals, trastorns de conducta, rebuig dels
companys, delinqiiéncia i problemes a l'escola. Aquests problemes d'adaptacié
s'agreugen en funcié de I' estatus socioeconomic, de viure en una familia
monoparental, del baix nivell destudis dels pares i de la baixa capacitat

intel-lectual del nen. (Vitaro et al, 1994).

Per altra banda, el fet de patir_problemes internalitzats en edat preescolar

prediu un funcionament escolar pobre. Quan un nen presenta retraiment social,
és molt probable que expressi més queixes somatiques, ansietat, depressio,
dificultat de relacié social, i tingui dificultats de raonament, problemes
d'atenci6 i conducta agressiva.(Shaw, Keenan, Vondra, Delliquadri et al. 1997;

Stanger et al, 1996).

Es presenta doncs una continuitat entre els problemes de conducta i les
alteracions emocionals des de la infancia fins a I'edat adulta. Presentar ansietat
0 depressié a la primera infancia prediu un risc elevat de patir-ho en l'edat

adolescent.

Per altra banda s’ha observat una relacié entre presentar trastorns del

llenguatge i patir _algun trastorn psicologic. (Cohen, Barwick, Horodezky,

Isaacson, 1996). Majoritariament la relaci6 es troba amb els problemes
externalitzats i el baix rendiment escolar.(Cohen et al, 1996). No obstant s’ ha
trobat també una relaci6 entre presentar alteracions de llenguatge i

simptomatologia depressiva (Araneda, 1997).
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B Edat- Quan s'estudia la prevalenca de la depressié en preescolars trobem
resultats significants i comparables amb més grans, malgrat es presenta amb

formes menys severes.

A mesura que linfant creix, augmenta el risc a desenvolupar trastorns
depressius. S’han destacat unes franges d'edat amb més risc o major severitat
per a la depressid, als 2-3 anys i a l'adolescéncia. . (Lavigne et al, 1996)
(Schteingart , Molnar, Klein et al, 1995). Entre els 3-5 anys s’ha observat una

moderada estabilitat (Shaw , Keenan, Vondra et al, 1997).

E Geénere-
No es troben diferéncies significatives entre els sexes, en relacid als indexs
de prevalenca de depressié en edat pre-escolar. Generalment no es constaten

diferéncies de génere fins arribada I'adolescéncia.

No obstant Araneda N (1996) troba una major prevalenca de simptomatologia

depressiva en nens preescolars que en nenes.

2.5.2- Variables relacionades amb I'entorn del nen

S’ha observat un augment d'afectats per la depressiéo major en els nascuts en les
Ultimes décades (Leon, Klearman, Wickramarate, 1993). Aquesta observacio pot
ser deguda a l'increment d’'estudis sobre la depressio en aquests darrers anys, o bé
a efectes ambientals. En aquest apartat desglossarem variables externes,
culturals i socials, que s’han relacionat amb la depressio infantil. A l'igual que en els
altres apartats hem dagafar com a referent els estudis amb infants dedats
superiors. Seguint també I'estudi de Culkin et al, (1986) es poden diferenciar les

seglents variables :
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E Efecte cultural/immigracio- El context no té sols a veure amb la familia.
Podem diferenciar també el paper de l'entorn més extern, la cultura , la
societat i la immigracié. En un estudi sobre lI'efecte de la immigracié en l'estat
emocional dels infants (Bengi- Arlsan , Verhust, Vander Ende, Erol., 1997),
s'observa que els immigrants puntuen superior en el Child Behavior Checklist-
CBCL (Achenbach i Edelbrock, 1983) en totes les escales, en especial en
ansietat/depressio. Els nens solen tenir puntuacions més altes en problemes
d'atencio, conducta i agressivitat, mentre que les nenes ho fan en queixes
somatiques, ansietat/depressio i retraiment. En quan a l'edat, els infants més

petits (preescolars) solen mostrar una conducta més agressiva i externalitzada.

Els mateixos autors destaguen el pes de l'efecte cultural. S'observa una
simptomatologia ansiosa/depressiva particularment alta en immigrants
magrebins. En aquesta cultura, el fet de potenciar la dependéncia i la
conformitat respecte a l'adult i utilitzar el castig fisic i la religi6 com a
metodes educatius, pot generar més angoixa als infants. (Bengi- Arlsan et al.
1997). Semblaria doncs, que la cultura tindria un paper important en la

predisposicié a patir trastorns afectius.

B Nivell socioecondomic- En l'estudi realitzat a Sabadell per Araneda (1997)
no s’ha trobat relaci6 entre simptomatologia depressiva en preescolars i baix

nivell socioeconomic .

En alguns paisos s’ha observat que una tercera part dels infants sense casa
tenen un risc per a patir depressid, en especial quan s'associa a la psicosi de la
mare. Les mares d'ambients deprivats socialment presenten sovint diversos
quadres psicopatologics entre ells depressio (21%), abls de substancies i

trastorns psicotics ( 10%). (Zima, Wells, Benjamin i Duan, 1996).
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En aquest ultim cas la relacié entre depressio en edat preescolar i I'efecte del
baix nivell socioecondmic sobre la psicopatologia del nen es dona especialment
en funciod de les caracteristigues de I'estat emocional de la mare , del vincle que
s'estableix amb ella, més que del nivell economic en si. (Cambell, March, Pierce,

Ewing et al, 1991).

B Mort dun familiar proper- El nen menor de 8 anys té una comprensio
limitada de la mort. Es creen fantasies ansioses i el risc a presentar simptomes
0 depressio clinica augmenta. A més de l'efecte directe de la mort sobre el
nen, l'afectacié de la perdua en l'estat emocional del pare o de la mare, pot
repercutir en el de l'infant. El pare sol no té tanta energia per respondre a les

necessitats del nen. (Culkin , Brady, Crew et al, 1986)

B Separacions- Divorci- Distanciament dels pares- La separaci6 dels pares
afecta a I'estat emocional de I'infant. Per una banda es trenca el nucli familiar i
per altre latenci6 que rebien dels pares sol disminuir. Els pares estan
concentrats en altres temes com la separacio legal, els ingressos economics, les
discussions per la custodia dels fills...i aix0 fa que el nen es senti deixat de
banda i a la vegada centre de discussio. El desacord marital pot augmentar la
ineficacia a I'nora d'establir unes pautes educatives en el nen o contribuir a

augmentar la depressio en els pares.

Sembla ser que el risc a patir depressié major en fills de mares soles, és més
alt en els nens que en les nenes. (Kasen, Cohen, Broke, Hartmark et al, 1996)
Aquestes diferencies serien degudes a la manca de la figura paterna, associada
al rol de socialitzador i a la identificaci6 com a model. Tot i aix0, aquest estudi
demostra que qualsevol pérdua parental és un factor de risc a tenir depressié

(Kasen, Cohen, Brook i Hartmark, 1996) (Araneda, 1996).
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Burghes (1994) creu que els infants que viuen amb un sol pare estan menys bé
fisica, psiquica i economicament. S’ha trobat que tenen un menor rendiment i
dificultat d'ajust escolar. Cal dir perd que hi té molt a veure la naturalesa de
l'alteraci6 familiar, si el nen ha viscut la separacié o si viuen amb una nova
parella després de la separaci6. Curiosament aixd0 no passa en els casos de

viduitat.

B Maltracte- deprivacio afectiva- abandonament- Els infants que han patit
maltracte fisic, abus sexual o deprivacié afectiva, solen tenir una afectacio
emocional que en molts casos s'expressa en forma de depressi6. (Domeénech,

1989; Doménech , 1993; Kashani & Carlson, 1987).

Kashani i Carlson (1987) destaca que els infants amb depressié major solen
viure, de forma majoritaria, en families desestructurades o han estat victimes

de maltractes o negligéncia.

E Malaltia mental dels pares- La relaci6 entre la psicopatologia dels pares i
de linfant es dona de forma bidireccional. Es a dir si els pares presenten una
alteracié emocional, aquesta pot repercutir en l'estat d'anim del fill. Per altra
banda, quan el nen presenta una psicopatologia, pot generar sentiments de
desesperacio i estat d'anim trist en els pares. A més podem trobar que l'infant
presenti més d'un diagnostic si els pares també ho presenten. (Weissman,

Leckman, Merikaugas et al. , 1984).

Moltes recerques es centren en I'estudi de la depressio dels pares com a factor
de risc per linfant a desenvolupar depressid. S’ha vist que els pares amb
depressié sén menys comunicatius, donen menys atenci6 , s6n menys
estimuladors i mostren menys contacte emocional. Aquestes caracteristiques
relacionals afectarien a I'infant. (Culking et al, 1986) (Field, Heady, Goldstein et
al, 1988)
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Els fills de pares deprimits tenen més dificultats d'adaptacio, problemes inter i
externalitzats, problemes socials i académics i més risc de patir simptomes
depressius i depressid clinica. La depressié dels pares afecta a les cognicions,
sentiments dels fills i a la relacié amb aquests (Cummings & Daves, 1994) Les
mares deprimides solen ser més, coercitives, critiques i abusives fisicament.
Els pares al tenir un pensament negatiu fa que interpretin a si mateixos i al seu

fill de forma maladaptada i amb poca percepcio d’ autoeficacia.

La depressié materna s'ha relacionat amb unes caracteristiques determinades
en els fills : immaduresa, menor atencid, trastorns de conducta i
simptomatologia depressiva .(Sinclair i Murray , 1998; Araneda, 1996) aixi com
al trastorn per deficit d'atenci6 (Orvaschel , Walsh-Allis i Ye, 1988; Weissman,

Leckman, Merikaugas et al, 1984; Goodman, Brogan, Lynch, Fielding, 1993)

Carro, Grant, Gotlib et al. ( 1993) van estudiar per mitja dun estudi
prospectiu, el rol dels simptomes depressius de mares i pares com a predictors
de problemes de conducta i també l'efecte de la depressié post-part en la
conducta del nen . Van trobar que els simptomes depressius del pare i mare
correlacionen amb altes puntuacions inter i externalitzades en els fills. La
simptomatologia depressiva en el pare, després del naixement del fill,
correlaciona amb l'augment de simptomes en la mare i lincrement dels

problemes de conducta del fill quan té 2-3 anys.

L'efecte de la depressid post-part en els fills es pot observar a qualsevol edat.
Field (1988) troba que infants de mares deprimides mostren una conducta més
apatica i inhibida fins i tot als 3m. En nens amb edats superiors s'observa més
afectacidé. No queda clar si els afecta més perqué han estat exposats més
temps a la depressié materna, per si pateixen uns canvis evolutius que els fan

més vulnerables o si en funcié de I'edat es desenvolupa una forma especifica de
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psicopatologia (ex: més petits més agressivitat). S’ha destacat també la
importancia dels antecedents familiars de depressido i altres trastorns
psiquiatrics, (Wellers, Kapadia, Weller et al, 1994) en especial de la depressid

major i els trastorns d'ansietat.

La depressi6 materna pot afectar a la capacitat datencidé, rendiment i
desenvolupament dels nens. Els nens de mares que van patir depressié post-part
durant el primer any de vida, tenen puntuacions més baixes en l'index general
cognitiu. No s'observa aquesta relacié quan la mare pateix depressié passat
aquest primer any. Aquests nens tenen més risc de tenir problemes a I'hora de
llegir i de fer activitats que requereixen percepcié i habilitats verbals. Les
esmentades relacions s’han observat sobretot quan l'infant és del sexe masculi
(Sharp , Hay, Pawlby et al, 1995). Als 5 anys pero, aquesta relacié no és tant
clara. Sembla ser que l'estimulaci6 a casa i a lI'escola contribuiria a facilitar el

desenvolupament del nen.(Murray, Hipwell, Hooper et al 1996).

També s’ha estudiat I'efecte d'altres psicopatologies dels pares sobre el nen. En
I'estudi de Greco-Vigorito, Drucker, Moore-Rusell (1996) troben que l'infant fill

d'un pare que abusa de substancies s'identifica amb l'estat emocional del

progenitor del mateix sexe. Aquesta tendéncia s'observa més en les nenes.
Malgrat no desenvolupen depressié clinica, es troba una alta simptomatologia

depressiva tant en els infants com en la mare.

En un estudi de Weissman et al,( 1984) , es va recollir que nens de pares amb

depressi6 i _trastorn de panic solien rebre tractament per problemes

emocionals i escolars, en especial depressié i trastorn dansietat (fobies,
trastorn de panic, agarofobia...). Aquests autors assenyalen que en fills de
pares deprimits, I'edat d'inici de l'ansietat sol ser als 3 anys i de la depressio als

6 anys.
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No tenim informacié sobre lI'efecte de psicopatologies més severes i cronigues

com l'esquizofrénia, en l'estat emocional del nen preescolar. L'Unic recull

destaca en fills de pares esquizofrenics un baix quocient d'intel-ligéncia,
dificultats de comunicacié i atencid i a I'hora de classificar objectes . (Winters

, Stone, Weintraub, Neale, 1981).

B Vincle pares-fill- La relaci6 que s'estableix entre mare i fill és molt
important. La qualitat del vincle prediu diferéncies en el desenvolupament a la

infancia.

En nadons, s’ha vist que durant la interaccié amb la mare deprimida, el nen
presenta també una conducta deprimida, amb canvis en el ritme cardiac
constants i alt nivell de cortisol. Es a dir, es donen uns correlats biologics que
ens indiguen que aquesta situacio, possiblement genera estrés a l'infant. (Field
T, Healy B, Goldstein S et al, 1988). A més es va observar que, linfant
generalitza aquesta resposta d'estrés davant la relaci6 amb altres persones ,
mostrant Gnicament com a diferéncia un major interés visual degut a la novetat

de l'estimul.

Quan hi ha un vincle mare-fill alterat, poden aparéixer conductes agressives i
d'oposicié en edat pre-escolar. Aquesta reaccié conductual s'accentua quan la
mare és molt directiva i exerceix un control negatiu sobre el fill. Es a dir
constantment la mare rebutja, denega i critica les iniciatives i accions de
linfant. Curiosament s’ha observat que aquestes mares deixen de ser menys

directives quan l'infant té 4 anys.(Campbell et al, 1986)
Com més segur és el vincle més competencia té l'infant en tenir cura dell

mateix (Crittenden , 1992), aprén a manejar les situacions i té més empatia cap

als altres. A la vegada, les mares de nens segurs tenen més suport social, s6n
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emocional i verbalment més actives i tenen unes pautes educatives més

coherents.(Teti , Gelfand , 1997).

S’ha vist que fills de pares que es queixen de tenir un nen mogut, solen ser més
impulsius, menys atents en el joc i nerviosos . Quan la critica és constant , el fill
pot tendir a presentar una conducta més inhibida, simptomes externalitzats i
trastorns de I'humor com la depressid. (Hirshfield et al, 1997) Quan es dbéna
una interaccio coercitiva 0 amb baixa resposta i amb poca regulacié emocional

es poden donar alteracions emocionals en l'infant amb més facilitat.

Ja des del naixement és important la relacié que s'estableix entre pares i fills,
i I' aplicacié de pautes educatives coherents pel desenvolupament optim de
linfant. A més de l'efecte negatiu que pot tenir una determinada vinculacié
mare-fill, quan s'afegeixen problemes socioecondmics o esdeveniments
estressants augmenten la probabilitat de desenvolupar problemes de conducta i
emocionals de l'infant, aixi com el deficit d'atenci6 i oposicio al control matern.

(Cambell S, March C, Pierce E, et al, (1991).

Hi ha situacions en la familia que poden augmentar el risc de percebre el fill de
forma meés negativa i problematica . Serien situacions en les que es dona un
vincle mare-fill basat en el control i negatives constants cap al nen, situacions
on les mares tenen menys suport social, o bé families amb problemes en el
matrimoni i alteracions en l'estat emocional. (Teti , Gelfand , 1997) (Campbell

S, Breaux A.M, Ewing L, Szumuski (1986).

B Factors estressants- Qualsevol situacié que implica un canvi de vida i
esforc d'adaptacid, pot afectar a I'estat emocional de l'infant i en funcié de la
seva vulnerabilitat personal, desenvolupar depressio. El fet de viure més de
dos esdeveniments estressants alhora, augmenta el risc que el nen presenti

trastorns psicologics. Aquests esdeveniments poden ser problemes

40



socioeconomics, canvi d'habitatge o ciutat, canvi d'escola, naixement d'un
germa... A més d'altres factors que hem comentat en apartats diferenciats com

és la separaci6 dels pares, mort d'un familiar o de la seva mascota.

Earls (1982) creu que una part molt important en l'etiologia dels trastorns
psiquiatrics es troba en els estressors psicosocials i médics. Es a dir, tenir una
relacié desorganitzada, viure experiéncies negatives, estar exposat a conflictes
i malalties mediques es relaciona a un major risc per desenvolupar problemes

internalitzats.

En un estudi de Lee (1987) es destaca que en un 40% dels subjectes, els
simptomes depressius i trastorns de conducta tenen estressors que han
desencadenat els problemes (7% divorci, 5% abséncia del pare, 10%
negligéncia). Araneda (1997) en canvi, no troba relacié entre presentar major
simptomatologia depressiva i esdeveniments estressants com patir una malaltia
fisica, accidents o operacions quirdrgiques, ni tenir un nivell socioeconomic baix.
Per altra banda troba una relacié entre tenir germans, pares separats i mares

amb depressié amb un augment de la simptomatologia depressiva en l'infant.
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HIPOTESIS, DEFINICIO DE CAS |
VARIABLES ASSOCIADES

3- HIPOTESIS
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Com s’ha assenyalat a la part teodrica, hi ha pocs estudis especifics sobre la
depressid entre els tres i sis anys. Actualment s’accepta que un infant d'aquesta

edat pot patir depressio, a I'igual que en nens d’'edats superiors i adults.

3.1 HIPOTESIS

El nostre proposit és coneixer en quin nombre afecta la depressiéo major entre els
3 i 6 anys i saber les caracteristiques dels infants que la pateixen en el nostre
entorn. Es a dir ens interessa saber la prevalenca, I'expressio simptomatologica de
la malaltia i les variables relacionades amb desenvolupar depressi6 entre els 3 i 6
anys. Per tal de poder arribar als nostres objectius, passem a plantejar les

hipotesis d'estudi.
H1- S’espera trobar un nombre important de nens preescolars
amb simptomatologia depressiva elevada.

H2- Es preveu trobar casos de depressié major clinica en edat
preescolar

H3- La prevalenca de depressi6 major entre 3 i 6 anys sera
inferior a la trobada en altres estudis en edat escolar.

H4- Trobarem variables derivades de situacions familiars que
s'associen a l'augment de simptomes depressius en preescolars.

H5- Moltes variables associades a la depressi6 en edat escolar,
s’associaran també als casos de depressio en preescolars.

3.2 - DEFINICIO DE CAS
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En aguest estudi es considerara cas, a aquell infant que presenti depressiéo major
en base als criteris diagnostics del DSM-1V (APA, 1995).

Com s'explicara posteriorment, també hem inclos dos definicions de cas més per tal
de realitzar dos calculs addicionals, en els quals sutilitza per una banda uns

criteris adaptats i per altra els criteris en base al DSM-111 (APA, 1980).

3.2.1- Depressio Major segons criteris DSM-1V (APA, 1995)

Seguint la creenca que la depressid en linfant té gairebé les mateixes
caracteristiques que en l'adult, s’ha utilitzat els criteris diagnostics del DSM-1V

.(APA, 1995). Aquest sbn els seglents:

= A)Per considerar depressié major durant 15 dies com a minim s’han
de presentar 5 0 més dels criteris segiients. Es imprescindible que 1
sigui:

1- Estat danim irritable o depressiu durant la major part del dia,

quasi cada dia segons la descripcio del propi subjecte o observacic

(Plor, cara trista...)

0

2- Disminucio de linterées o de la capacitat de plaer en totes o,

quasi totes les activitats, la major part del dia, quasi cada dia.

3- Péerdua important de pes sense fer regim o augment o bé pérdua o

augment de la gana. En nens també es valora el fracas en aconseguir

augments de pes esperats.

4- Insomni o hipersomnia quasi cada dia.

5- Agitacié o alentiment psicomotors quasi cada dia observables pels

altres.

6- Fatiga o perdua d'energia quasi cada dia.

7- Sentiments d'inutilitat o culpa excessius o inapropiats quasi cada dia.

8- Disminucié de la capacitat per pensar o concentrar-se o indecisio

quasi cada dia.

9- Pensaments recurrents de mort (no sols por), ideaci6é suicida o

temptativa o pla per a suicidar-se.

= B) No es compleixen els criteris per episodi mixte.

= C) Els simptomes provoquen un malestar clinicament significatiu o
deteriorament social, escolar.

= D) Els simptomes no s6n deguts als efectes fisiologics d'una

3] substancia (medicament o droga) o malaltia medica (Ex.
Hipertiroidisme).

= E) Els simptomes no s'expliquen millor per la preséncia d'un dol. Els

La revig simptomes persisteixen despres de dos mesos. 5 una

caracteristica important en els casos de depressm I trastorns d'ansietat en aquest



periode dedat. Es per aixd que hem volgut estudiar lindex de prevalenca de

depressié major en base a uns CRITERIS ADAPTATS. En aquests criteris

s'utilitzaran els mateixos que el DSM-1V (APA,1995), afegint la inhibicié
conductual com a possible simptoma a presentar.

Considerarem que un infant presenta inhibici6 conductual quan mostri la segient
expressié emocional i conductual:

E Inhibici6 conductual
0 Poca resposta a I'adult desconegut
o No respon o ho fa timidament
0 Baixa activacio6 arousal, d'activitat.

3.2.3- Definicio de cas de Depressiéo major segons criteris DSM-111
Finalment s’ha inclos un darrer calcul de prevalenca en base als criteris DSM-111
(APA; 1980). Malgrat aquests criteris no sén actuals, molts estudis anteriors han
estat realitzats en base a aquesta classificacié diagnostica. Per aixd s’ha cregut
interessant realitzar un calcul comparatiu en base als criteris destacats per a
l'infant menor de 6 anys seguint aquests criteris diagnostics.

La diferéncia basica es troba en que en nens menors de 6 anys han de presentar a
part de I'humor basic deprimit persistent, 3 o més simptomes, a diferéncia de

'adult que n'ha de presentar 4 o més.

= A) Humor basic deprimit persistentment.
= B) Presentar 4 o més dels criteris segients.(3 o0 més en nens menors de 6 anys)

I- Pérdua d'interes per experimentar plaer (en menors de 6 anys, apatia)
2-Variacions significatives de pes o augment o bé perdua o augment de la gana.

3- Insomni o hipersomnia quasi cada dia.

4- Agitacié o hipoactivitat psicomotora .(En nens menors de 6 anys hiperactivitat)
5- Perdua d'energia, cansansi.

6- Sentiments de culpa excessius.

7- Disminucié de la capacitat per pensar o concentrar-se .

8- Pensaments recurrents de mort (no sols por), ideacié suicida o temptativa o pla per
a suicidar-se.

= C)No evidéncia de deliris, alucionacions o conductes extravagants.

3.3 = D) Abseéncia de trastorns esquizofreniformes, paranoides i esquizofrenia.

= E) No degut a alteracions mentals organiques.

En = Duraci6é minima dues setmanes.

eSp CITICAItt TUNT PUUETIT Trudlr EXPressdis €15 SHTPTUITIES UEPTESSIUS E1T TEtdpd

preescolar:
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B Humor trist

(o}
(o}

(o}
(0}
o

Cara trista

A vegades pot ser també humor irritable (rabilides, conducta
destructiva)

Variabilitat de I'hnumor

tristesa. Poca expressivitat facial, ulls tristos, no somriu.

Plor.

B Anhedonia

(0]

(0]

La péerdua d'interés s'observa en la disminucié tant del temps com
d'interessos en el joc i amb els amics.
Diu gque s'avorreix

B Alteracions en l'alimentaci6

(0]

O O O 0O ©°

Rareses

Problemes en el menjar
Pérdua de gana

No guanya pes

Pérdua de pes

Engoleix el menjar

B Alteracions en el son

(0}

(0}
(o}
(o}

Malsons

Terrors nocturns

No vol anar a dormir
insomni intermig

B Activitat fisica

(o}
(0}

Generalment sol presentar menys activitat fisica
Pot presentar també un excés d'activitat

B Sentiments dinutilitat o culpa. Relacionat amb wuna afectacié de
l'autoestima i sentiments.

(o}
o
(0}

E Mort

No es veu capac de fer les coses. Diu que no en sap.
preocupacio pel castig
Preocupacio pel fracas

Autoagressions

Més risc de lesions

Expressio per mitja de dibuixos o verbalment sobre el tema o sobre
la seva mort.
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També recollirem d'altres simptomes gque considerem rellevants en aquestes edats,

malgrat no estan inclosos ni diferenciats en els criteris DSM-1V (APA, 1995):

E Somatitzacions
0 Es queixa de mal de panxa, fatiga, mal de cap, a les cames, ...
o Pot vomitar.

B Baixa capacitat per protestar.
0 No es sol oposar al que se li demana.

B Control d'esfinters
o No controla els esfinters. Potser anal o vesical i donar-se de forma
primaria o secundaria.

3.4- DEFINICIO DE VARIABLES RELACIONADES AMB LA DEPRESSIO
MAJOR

En la literatura trobem destacades algunes variables associades a un major risc
per a desenvolupar trastorns psicologics com la depressio. Molts d'aguests factors
s’han obtingut d'estudis realitzats en una poblaci6 amb edats variades. Donada la
rellevancia d'aquests factors en edats superiors, creiem important controlar
aquestes variables. Es a dir, observar si en agquesta mostra tenen una relacié amb la

patologia, referent a la quarta i quinta hipdtesi plantejada.

Cal destacar que no hem introduit com a variables destudi el maltracte |,
negligéncia o abus de l'infant aixi com la preséncia de toxicomania en els pares,
aspectes destacats en altres estudis (Doménech E, 1999; Greco-vigorito C,
Drucker P, Moore-rusell M, Avaltroni J, 1996), per l'estructura i disseny d'aquesta

recerca.

Les variables que s'avaluaran son:
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B sexe- S’han trobat diferéncies en el nombre d'afectats per depressio
en funci6 del sexe. En infants I'afectacioé es déna amb major freqléncia en
nens, mentre que a l'adolescéncia i edat adulta el sexe femeni esta més
afectat. En altres estudis fets amb preescolars no s’han trobat diferéncies
significatives entre els sexes (Bengi-Arlsan et al. , 1997) (Shaw , Keenan ,

Vondra et al., 1997).

B malaltia cronica del nen- El fet de patir una malaltia cronica, s’ha vist
que predisposa a tenir un risc més elevat per desenvolupar entre daltres
trastorns psiquiatrics, la depressio. En l'infant basicament s'ha estudiat
quan esta afectat d'asma, diabetis i cancer . (Domenech-LLaberia, 1999.

Pla, Gras E, Teixidor R et al, 1998).

B cohesi6 i situacié familiar- Una escassa relacié afectiva entre pares i
fills, estratégies educatives incoherents junt una qualitat en la relacié de
parella deficient actuarien com a factors de risc per a desenvolupar
depressié i altres trastorns com la hiperactivitat o els trastorns de
conducta

( Campbell, Breaux, Ewing, Szumauski , 1986; Campbell, March,Pierce et al.,
1991; Tschan J, Kaiser P, Chesney et al. , 1996; Domenech E , 1999;
Hirshfield D, Biederman J, Brody L et al, 1997). En nens majors de 10 anys
s’ha trobat una relacié entre el divorci dels pares i depressié en l'infant.

(Kase S, Cohen P, Brook J, Hartmark C, 1996).

B depressio en els pares- La depressio d'un o els dos pares repercuteix
en l'estil educatiu utilitzat i a la vegada amb I'estat emocional de l'infant. La
depressié en els pares és un factor de risc per desenvolupar un trastorn
afectiu en l'infant, tant si la depressio es dona en el periode post-part com

al llarg de la vida.(Carro, Grant, Gotlib, Compas, 1993; Field, Healy,
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Goldstein et al. 1988; Orvaschel H, Walsh-Allis G, Ye W, 1988; Weisman M,
Leckman J, Merikangas K et al. 1984; Buendia 1999).

A més la depressid post-part s’ha relacionat amb un baix nivell intel-lectual
en el nen i amb major trastorns de conducta i emocionals. (Sharp D, Hay D,

Pawlby et al. 1995).

B antecedents familiars de primer grau amb psicopatologia- Els
antecedents psicopatologics dels familiars de primer grau, no sols dels
pares, poden actuar com a factors de risc, tant per la carrega genética com

ambiental. (Domenech E , 1999)

B dificultat de socialitzaci6o- un nen amb dificultats per relacionar-se
amb els altres, poc competent socialment, té més risc de tendir a la
interioritzacio, donant lloc a trastorns amb menys expressié externa com és

la depressio. (Stanger C, MacDonald V, Conaugh S.H, Achenbach T, 1996)

B pérdua d'una persona significativa- Perdre una persona significativa
pel nen en un periode de temps recent, pot desenvolupar a l'igual que en els

adults, una depressié. ( Domenech, 1999)

B nivell socioeconomic- Hi ha estudis que han trobat una afectacio
emocional en infants amb baix nivell socioecondmic. Per aix0 és important

recollir I'ocupacié dels pares. (Zima B, Wells K, Benjamin B, Duan N , 1996)

B situacions socials (guerra, conflictes étnics...)- Situacions d'estres
importants com poden ser la guerra i en especial la postguerra poden ser un
factor de risc de desenvolupar depressidé. També s'esta estudiant lI'efecte
etnic i cultural en I'expressio de malestar psicologic (Bengi-Arlsan, Verhulst,

Van der Ende at al. 1997)
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B Nivell de desenvolupament- Alteracions en el desenvolupament
psicomotriu, fisic i intel-lectual s’han considerat factors relacionats amb la
depressidé. Aquestes alteracions poden ser degudes a factors
constitucionals o peri i postnatals. En aquest cas caldra recollir informacié
com l'exposicié prenatal a toxics, el pes al néixer, setmanes de gestacio,
alteracions en el part, malalties hereditaries etc.(Murray L, Hipwell A,

Hooper R et al. 1996).

B Trets personals - S’ha vist que un temperament caracteritzat per alta
emocionabilitat i poca sociabilitat predisposa a trastorns emocionals. (Earls
F, Jung K, 1987; Tschan J, Kaiser P, Chesney et al. , 1996; Caspi A, Moffit

T, Newman D, Silva P, 1996; Doménech E , 1999).

B Dificultats en la parla- Nens amb retard o dificultats en la parla poden

desenvolupar més facilment un trastorn emocional. (Doménech E , 1999).

B Esdeveniments estressants- El naixement d'un germa, canvi de casa o
escola poden generar una situacio d'estrés i inadaptacio personal i social que
pot repercutir en I'estat emocional del nen que ho viu. (Earls, 1982; Méndez,

1998)

En aquest estudi es comprovara l'efecte daquests i altres factors en l'estat

emocional del nen de 3 a 6 anys.
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DISSENY, SUBJECTES, INSTRUMENTS
| PROCEDIMENT

4- DISSENY

L'objectiu d'aquest estudi és detectar el nombre d'infants entre tres i sis anys de
vida, que presenten simptomatologia depressiva alta i la prevalenca de depressié

major en base als criteris DSM-1V (APA; 1995).

51



El disseny base daquesta recerca, es pot definir com un estudi transversal
realitzat en quatre fases.

Partint d'una poblacié general escolaritzada a Olot, s’ha obtingut una mostra
participant de 460 infants que cursen educaci6 infantil dels cursos de P3, P4 i P5.
La primera fase de l'estudi implica passar 'TESDM (Doménech-Llaberia, 2003 en
premsa) als mestres de tots aquests infants, per tal de detectar els infants amb
simptomatologia alta. Es diferenciaran dos grups: els infants amb puntuacié alta en
'ESDM, és a dir igual o superior a 27 , aixi com un grup control seleccionat a
partir de presentar una puntuacio de 24 o inferior a 'ESDM i caracteristiques
similars (sexe i nivell escolar). Aquests dos grups passaran a la segona fase, on es
realitzara una exploraci6 a linfant que permetrara recollir les variables
diferenciadores entre els dos grups. S'administraran instruments com: la PRESS
(Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990), Denver, dibuix figura humana, entrevista i
els questionaris als pares.

En la tercera fase s'identificaran tots els infants afectats de depressié major
per mitja d'entrevista clinica. Es fara la comprovacié clinica del diagnostic per part

de varis professionals, aixi com el calcul de la prevalenca de depressiéo major.

Donat que el temps és una variable a controlar i té un pes important en el DSM-1V
(APA, 1995), les dues primeres fases s’han realitzat per escoles, recollint la
informacié amb un espai de temps de 20 dies. Es a dir fins que no s'acabava la

segona fase en una escola, no s'iniciava I'estudi en una altre escola.

Aguests apartats es troben recollits en el grafic O.

Grafic 0. DISSENY DE L’'ESTUDI
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PRIMERA FASE
APLICACIO DE L'ESDM

SEGONA FASE
IDENTIFICACIO DELS NENS DEPRIMITS
Aplicacio de la Press. Denver, Dibuix, Questionari als pares

TERCERA FASE
CONFIRMACIO | DIAGNOSTIC
PER MITJA DE L'ENTREVISTA CLINICA
ESTUDI DE PREVALENCA

5- SUBJECTES
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5.1- SELECCIO DE LA MOSTRA OBJECTE D’ESTUDI

Per tal de contrastar les hipotesis, es va decidir treballar amb una poblacié que fos
de facil accés i tingues un nombre considerable d'infants entre 3 i 6 anys. Per
aquestes raons l'estudi sha dut a terme a Olot, capital de la comarca de la
Garrotxa. Aquesta comarca té una superficie de 734.2 Km quadrats i consta de

46. 060 habitants (1991, Caixa Catalunya).

La Garrotxa és la més oriental de les comarques catalanes de muntanya. Es molt
variada i fisicament molt complexa. El clima és mediterrani de muntanya mitjana i
amb precipitacions abundants durant tot lany. Es diferencia l'alta Garrotxa

escassament habitada i la baixa Garrotxa amb un paisatge més suau i més habitada.

La comarca esta constituida per 21 municipis. En general hi ha una poblacié forca
envellida en especial, en els municipis més petits. Olot és el principal nucli de
poblaci6 de la comarca, amb uns 27.000 habitants, quasi el 58% de la poblacio
comarcal. La principal activitat és la industrial (46.58%) seguit de serveis
(42.85%), construccié (8.71%) i agricultura (1.86%). La resta de municipis tenen

una activitat basicament agricola.

La poblacié infantil entre 3 i 6 anys, que van a escoles publiques a la comarca de la
Garrotxa és de 850 alumnes a l'any 1999, dels quals 456 es troben a la ciutat
d'Olot. La resta de poblacié d'educacio infantil es reparteix entre les 14 escoles
publiques de la comarca. En aquestes escoles rurals, el nombre d'infants per aula no
arriba a 10 nens de mitjana.

Per tal d'accedir a un major nombre de poblacié infantil, objecte d'estudi, es va
pensar fer una mostra escolar i urbana. Per aix0 es va obtenir de linstitut
municipal d'educacié d'Olot, un llistat de totes les escoles del municipi amb el

corresponent nombre d’'alumnes.



A Olot hi ha 8 escoles, 3 privades-concertades i la resta publiques arribant a un

total de 746 alumnes d'entre 3 a 6 anys.

Primerament es va contactar amb el director/a del centre i responsable d'educacio
infantil, per tal d'explicar I'objectiu de I'estudi, procediment i instruments que es
passarien . De totes les escoles van donar el seu consentiment 3 escoles privades i
3 escoles publiques, essent la mostra inicial de 580 alumnes . Posteriorment es va
demanar el consentiment dels pares, essent la mostra final de 460 alumnes

d’educacié infantil.
A la taula 1 estan representades les sis escoles que han participat en I'estudi amb
el nombre d'alumnes per a cada curs deducacio infantil que han volgut participar.

En blau trobem diferenciades les escoles privades-concertades.

» Taulal. MOSTRA PARTICIPANT PER ESCOLA I CURS

ESCOLES P P4 P5  TOTAL
1B 27 |17 |26 |70

2P 16 (17 |12 |45

3S 15 |18 |31 |64

4M 21 |19 |15 |55

5E 42 |50 |50 [142
6Pp 28 |28 |28 |84
TOTAL 149 (149 162 |460

La mortalitat de la mostra entre la mostra inicial (746) i la final (460) ha estat de
38,34% , pero tenim la certesa d'acomplir amb la norma etica de passar les proves

en una mostra que hi participa voluntariament .
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La primera fase de l'estudi s’ha realitzat amb 460 infants de 3 a 6 anys. £n /a

segona_fase dels 460 nens, s’ha diferenciat un grup amb alta simptomatologia
depressiva, i per altre banda un grup control de nombre similar, arribant a un total

de 132 alumnes.

El grup amb alta simptomatologia depressiva s’ha escollit en funcié de presentar
una puntuacio en l'escala de depressiéo per a mestres (ESDM) (Doménech, 1996 )
igual o superior a 27. Aquest és el punt de tall amb especificitat alta (0,903) i bona
sensibilitat (0,772), a lhora de detectar casos positius en els estudis

realitzats.(Domeénech, Jané i Aliaga, manuscrit no publicat).

Per formar part del grup control havien d'acomplir amb els segiients criteris:

» tenir una puntuacio a 'lESDM de 24 o inferior. Determinat a partir de

presentar una especificitat baixa i per tant amb poca discriminacio
de casos positius (amb depressid) i negatius.

» Es seleccionava el grup control en funcié del nombre d'infants de

risc detectats en una aula, per curs, escola i sexe. Aixi es minimitza

al maxim les diferéncies i es manté la perspectiva subjectiva de la
mateixa mestra. Per aix0 si en una aula hi havia dos nens de risc
s'escollien dos nens amb puntuacio inferior a 24 en 'lESDM.

» Una vegada complien els anteriors requisits, donat que hi podien
encabir-hi varis infants, s'escollien de forma aleatoria, utilitzant la

taula de nimeros aleatoris de Doménech J.M, (1987).

En base als criteris de selecci6 esmentats es va obtenir un grup de risc de 72

infants i un grup control de 60. (N=132) (Taula 3). Com podem observar el nombre

dels dos grups no és identic degut a mantenir uns criteris de seleccio estrictes.

Per exemple si en una aula havien sortit 7 nenes de risc, haviem d'escollir 7 nenes
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amb puntuacié inferior a 24 en 'TESDM. Ens hem trobat a vegades que, no hi havia

prou nens que complissin amb els criteris per ser seleccionats.

En la taula dos podem veure recollits el nombre d'infants per a cada grup. El grup
eliminat implica els que no han set seleccionats seguint els criteris anteriorment
especificats. Si analitzem els grups en funcié del curs escolar trobem una mostra
meés elevada en la segona fase, d'infants que cursen P3. En els tres cursos el grup

de risc i control no coincideixen exactament en nombre. (Taula 2).

» Taula2. MOSTRA ATENENT AL CURS 1 GRUP

GRUP RISC GRUP

TOTAL FASE GRUP

CONTROL |2 ELIMINAT
P3 34 (47,2%) |30 (50%) 64 85 149
P4 15 (20,8%) |14 (23,3%) |29 120 149
P5 23 (31,9%) |16 (26,7%) |39 123 162
TOTAL |72 60 132 328 460

Analitzant la distribuci6 de la mostra en relacié a les escoles participants (taula 3)
podem destacar les escoles 4M i 2P on sols es va detectar 2 casos amb risc de

depressio.

» Taula 3. MOSTRA ATENENT A L'ESCOLA I GRUP

RISC CONTROL

ELIMINAT

TOTAL
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2P 2 2 42 46
3S 15 7 42 64
4M 2 2 51 55
5E 21 21 99 141
6P 17 15 52 84
TOTAL 72 60 328 460

En la taula 4 trobem representades les escoles que tenen dues aules per curs, aixi

com la distribucio6 del grup de risc en aquestes.

> Taula 4. DISTRIBUCIO DEL GRUP AMB PUNTUACIO ALTA EN
ESCOLES AMB DUES AULES PER CURS

P3 P4 PS5
1B T-:5 C4 T:2
B:4 F:0 E:O
5E A:3 T:0 A:3
B:8 M:6 111
3S A:2 Una sola aula: 1 A:0
B:3 B:9

Es pot observar que hi ha cursos que en funci6 de l'aula, i per tant la mestra, no es
detecten infants de risc. Aixo ens fa pensar en la importancia de la sensibilitat de

la mestra o perqué realment s’han donat major nombre d'infants de risc.

5.2- DADES DESCRIPTIVES DE LA MOSTRA TOTAL

Si s'analitzen les dades descriptives de la mostra total recollides a partir del/a
mestre/a (Taula 5 i grafic 1-2) , es pot veure que un 51,3% sOn nens,

majoritariament de raca blanca (96,4%). L'edat mitja de la mostra és de 56,3

58



mesos, i linterval va de 3a 1m 18 dies i 7a-1m-8d. La majoria no tenen gaires

germans, el 41,7% té un germa i el 33,3% és fill Unic. El 52,4% és el primer fill de

la parella i viu majoritariament amb els dos pares (93,3% ).

» Taula5. DADES DESCRIPTIVES DE LA MOSTRA TOTAL

SEXE NENS NENES
N=236 N=224 48,7
51,3% 48,7%
3
ENEN
ENENA
grafic 1. Sexe
RACA BLANCA NEGRA MAGREBI
N=443 N=4 N=3
96,4% 0,9% 0,7%
EL NEN VIU|DOS PARES MARE SOLA |MARE I NOVA PARELLA
AMB N=429 N=7 N=8
93,3% 1,5% 1,7%

Cal dir que aquestes dades preliminars s’han obtingut per mitja de la mestra. Per

aixo ens trobem amb alguna omissi6 de la resposta per desconeixement. En especial

ho hem pogut observar al recollir si el nen pateix una malaltia cronica o ha patit la

mort d'un familiar. El 94,6% de la mostra total no pateix cap malaltia cronica. 19

nens (4,1%) tenen una malaltia cronica i en 6 casos la mestra no ho sap.

Un 94,1% dels infants no han patit la mort d'una persona significativa en I'dltim any.

Un 3% si que ho han patit i en el percentatge restant la mestra no respon.
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» Grafic 2. NOMBRE DE GERMANS EN LA MOSTRA TOTAL

NOMBRE
GERMANS
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41,7
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B MISSING

El 95,2% d'infants no tenen cap déficit sensorial. Un 3,7% dels nens presenten un

deficit sensorial , un

0,2% és dubtés i en el 0,9% restant les mestres

no

responen. En relacié a la pregunta sobre dificultats de la parla, el 84,3% no tenen

dificultats en la parla, el 14,8% dels infants si que en tenen i la resta no ho saben.

6- INSTRUMENTS

Donat que l'infant no sols esta en contacte amb els seus familiars, siné que la major

part del dia esta a l'escola, es va creure interessant recollir la informaci6 de 3

fonts: mestres, pares i els mateixos nens. Per tant s’ha aplicat instruments

destinats a recollir les dades d'aquestes tres fonts.
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A més, la importancia de conéixer el propi infant i com es veu ell mateix, va ser
prou motivador com per buscar i administrar proves psicologiques al propi infant.
No trobem gaires proves autoavaluatives en preescolars i menys que recullin la

simptomatologia depressiva.

La informacio recollida en aquests diversos ambients s’ha contrastat també amb la

entrevista i I'observacio clinica del psicoleg.

D'aquesta manera doncs, tenim la certesa d’haver recollit la informaci6é en tres
ambients importants: a l'escola, a casa i en situacié d'exploracié. A més de poder
recollir informacié diversa, el fet dutilitzar varis informadors ens permet
contrastar si es donen divergencies o correlacions positives entre les seves

valoracions i per tant assegurar millor el diagnostic.
Anem ara a detallar les técniques utilitzades tenint en compte a qui van adrecades.
Com es podra veure a més d'especificar el nom de l'autor i la data de elaboracio, es

fa una descripcid de linstrument, el seu objectiu, com es corregeix la prova i la

funcid o utilitat que se li ha donat en aguest estudi.

6.1- INSTRUMENTS DIRIGITS ALS MESTRES

El mestre havia de respondre als questionaris que posteriorment detallem, en base

a l'observacié feta en I' tltim mes. Aquests qliestionaris son facils d'omplir, aspecte
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molt important de cara a obtenir la collaboraci6 dels mestres i més tenint en
compte que ho havien d'omplir per a tota la classe.

Al passar les proves en el segon trimestre, I'adaptacio de l'infant a l'aula ha d'estar
ja assolida i per tant el mestre el pot coneixer millor.

Hem administrat les segients proves:

6.1.1- Escala de simptomes depressius per a mestres d'edat preescolar. ESDM
3-6 anys. (Doménech, Araneda, Xifro i Riba, 2003 en premsa).

6.1.2- Escala d'ansietat per a mestres d'edat pre-escolars. ESAP (Doménech,
Ballespi, Jané et al. , no publicat).

6.1.3- Recull de dades biografiques preliminars. Questionari 1.

6.1.1- Escala de sintomas depresivos para maestros. ESDM 3-6 anys. (Doménech et
al, 2003 en premsa).

-Descripci6o-

Es una escala amb 19 items dirigida al mestre d’educacié infantil de P3, P4 i P5. Fa
referéncia a I'estat d'anim del nen en les Gltimes setmanes que es poden manifestar
dins I'ambit escolar. Recull I'estat animic, la relaci6 amb els companys, com realitza

les tasques escolars i les queixes somatiques que presenta.

Es facil de respondre i sols necessita d’ uns minuts. EI mestre ha de marcar amb
una creu l'opcid que descrigui millor a lI'infant. Hi ha tres opcions de resposta “casi

nunca”, “a veces” i “casi siempre”.

-Objectiu-

Detectar la simptomatologia depressiva de I'infant menor de 6 anys a I'escola.

—-Correcci6-
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Les tres opcions de resposta es puntuen 1, 2 o 3 punts en funcié de demostrar la
preséncia de simptomatologia depressiva o no. Hi ha una plantilla que facilita la
seva correccié. S'obté una puntuacié total amb un minim de 19 punts.

El punt de tall considerat de risc en aquest estudi ha estat de 27. Amb una
especificitat de 0,903 i sensibilitat de 0,772. Puntuacié extreta d'una mostra amb
infants de p3, p4 i p5, junt el diagnostic a segues per dos clinics. (Doménech,
Jané, Aliaga 1999. Treball no publicat). Per tant el grup de risc a tenir depressio
sera aquell amb puntuacié igual o superior a 27, donat que presenta una
simptomatologia depressiva important. Per altre banda una puntuacio inferior a 25,

no permet fer una detecci6 de casos amb trastorn i sense.

- Utilitat en aquest estudi-

Aguesta escala I'hem aplicada com a discriminador dels nens amb alta
simptomatologia depressiva i per tant amb risc a patir depressi6. També s’ha
utilitzat una segona vegada per tal de veure l'estat emocional de l'infant al cap de

2-3 mesos.

6.1.2- Escala de ansiedad para maestros 3-6a. ESAP
(Doménech, Ballespi, Jané, Riba, manuscrit no publicat).
-Descripcio-
Es una escala dirigida als mestres. Consta de 16 items en els quals es recullen
conductes relacionades amb I'expressié d'ansietat entre els 3-6 anys. Recull les
pors, queixes somatiques, conductes d'ansietat com xuclar-se els dits o la bata,

intranquil litat davant tot el que és desconegut...

El mestre ha de marcar amb una creu lI'opcié més adient per a cada nen. Les opcions

de resposta sén: “si”,

no” i “no sé”. L'aplicacio és senzilla i rapida.

-Objectiu-
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Detectar la simptomatologia ansiosa en l'infant preescolar a partir de la informacio

proporcionada per I'educador.

-Correccio-

La correccio de la prova es basa en donar 2 punts si ha respost “si” , 1 punt si ha
contestat “no” i O punts si ha respost amb l'opcid “no sé”.

La validaci6 i dades estadistiques estan en estudi pero en el treball de recerca dels
autors, s'ha trobat puntuacions d’alerta en el percentil 90 i 95 que varien en funcié

de l'edat.

> Taula 6 . PUNTUACIONS MITJANES EN RELACIO ALS PERCENTILS

Percentil 90 Percentil 95

P3 |25,4 37,6
P4 |11 16,1
P5 6,3 10,75

e A la taula 6 podem veure les puntuacions que ens indiquen risc, corresponent als

percentils 90 i 95, en funcié del curs escolar P3, P4 i P5.

-Utilitat-
Donat que moltes vegades la depressié es presenta junt l'ansietat, s’ha cregut
interessant utilitzar aquest instrument que ens permet recollir la simptomatologia

ansiosa. També podrem veure si es correlaciona amb la depressio.

6.1.3- Recull de dades biografiques dirigit als mestres. Questionari 1.

-Descripcio-
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Es va elaborar un questionari amb I'efecte de recollir les dades personals basiques
dels infants. Aquestes dades les hem obtingut de tota la mostra, a ligual que les

dades recollides amb els gliestionaris ESDM i ESAP.

En aquest qlestionari 1 es recull informacié com: el nom o codi de l'infant ( donat
gue algunes escoles van voler mantenir I'anonimat de l'infant), el nimero de cas en
la investigacié , el sexe, I'edat cronoldgica de l'infant, l'escola, el curs, la raca, el
nombre de germans i lloc que ocupa aquest, amb qui viu el nen ( ambdds pares, un de
sol, nova parella...), si pateix una malaltia cronica, si s’ha mort un familiar en I'Gltim
any i si el nen té algun déficit sensorial o dificultats en la parla.

Com podrem veure més ampliament en la part de resultats, hi ha algunes d'aquestes
preguntes que els mestres no les han omplert o fins i tot no han concordat amb la
informacio recollida dels pares. En especial s’ha observat en relaci6 a les preguntes
sobre la mort dalgun familiari en la preséncia d'una malaltia cronica.

El mestre havia de marcar lI'opci6 adient representat en el formulari, requerint poc
temps per a omplir-ho.

No s'aplica correcci6 perqué és un recull de dades descriptiu.

-Objectiu-
Coneixer les caracteristiques biografiques de linfant, que ens semblen

indispensables per I' estudi.

-Utilitat-

Tenir informacié basica de tota la mostra a partir del coneixement del mestre.
Permet contrastar les dades obtingudes en els gliestionaris avaluatius en funcié del
sexe, l'edat, caracteristiques familiars... En els infants que participen a la segona
fase, es complementen aquestes dades amb el questionari dirigit als pares.

6.2- INSTRUMENTS DIRIGITS ALS PARES

El conjunt de qliestionaris adrecats als pares, anaven introduits per una carta. En

aquesta se'ls informava de I'estudi i la importancia de la seva participacio i, en
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especial de la sinceritat a I'hora de respondre les preguntes. Recordem que sols es

va donar als pares que participaven en la segona fase de lI'estudi, sobre 132 infants.

6.2.1- Recull de dades biografiques. Questionari 2.

6.2.2- Escala de simptomes depressius per a pares de 3-5 anys. ESDP
(Doménech-Llaberia, no publicat).

6.2.3- Child Behavior Checklist. CBCL (Achenbach i Edelbrock, 1982).

6.2.4- Questionari de depressié per adults. BDI (Beck, Ward, Mendelson et
al, 1961)

6.2.1- Recull de dades biografiques . Questionari 2.

-Descripcio-

Aguest glestionari és molt més extens que el dirigit als mestres. Consta de 5
apartats.

El primer apartat fa referéncia a les dades personals. On es demana el nom, curs,
nombre de germans i lloc que ocupa, si té un germa bessd, nombre de persones que
viuen a casa, I'edat, estudis i ocupaci6 dels pares aixi com la situacié de la parella.
Aixi tenim informacio del nivell socio-economic seguint les categories proposades

per Hollinsghead (1975).

En el segon apartat, referent a dades evolutives de l'infant, es demana si va anar
a la llar d'infants i a quina edat, si pateix una malaltia cronica, deficiéncia psiquica o

fisica, si ha rebut estimulacio precoc i si té un germa amb alguna discapacitat.

També es recull si l'infant ha viscut situacions de pérdues o canvis com la mort
d'algun familiar en I'GlItim any, si algun pare ha patit un accident o el propi nen. Es
demana si ha nascut un germa recentment i si en els dos mesos dltims han canviat

de casa, de ciutat o d'escola.
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El tercer apartat fa referéncia als antecedents perinatals i familiars. Aqui es
pregunta si és un fill natural o adoptat, si es van donar complicacions durant
'embaras, tipus de part, pes al néixer, prematuritat i si es van prendre toxics
durant I'embaras. En relacié a les caracteristiques familiars es demana si algun
pare va patir depressio post-part i en cas positiu la seva duracié. Per ultim es
demana els antecedents familiars de depressio, ansietat o altres trastorns

psicologics.

El quart apartat fa referéncia a observacions del seu fill, referents a la son,

I'alimentacié i I'humor.

Finalment, el darrer apartat es deixa lliure per tal que puguin expressar algun fet

rellevant o informaci6 que no s’hagi inclos en les anteriors preguntes.

-Objectiu-
Fer un recull de les variables que teoricament poden estar relacionades amb la

depressio.
-Utilitat-
Poder contrastar i determinar si hi ha alguna relacio entre aquestes variables i la

preséncia de simptomatologia depressiva i depressié major. Per aix0 es recull

aquesta informacio tant dels nens de risc com dels controls.

6.2.2- Escala de sintomas depresivos para padres 3-6 anys. ESDP (Doménech-

Llaberia, no publicat).

-Descripci6o-
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Consta de 19 items on es recullen simptomes de depressié com estat d'anim trist,
cansament, relaci6 amb els altres, interés per les tasques i caracteristiques

somatiques. Va dirigit als pares d’ infants entre 3 a 6 anys.

El temps d'administracio és breu. Els pares han de marcar amb una creu l'opcié que
descrigui millor al seu fill en les Ultimes setmanes. Hi ha tres opcions de resposta :

” o«

“casi nunca” “ a veces” i “casi siempre”.
-Objectiu-
L'objectiu d'aguesta escala és mesurar la simptomatologia depressiva de l'infant

per mitja de I'observacid dels pares i del coneixement que tenen del seu fill.

-Correccit-
Es puntua 1, 2, 3 en funci6 de si I' item reflexa depressié o no. Hi ha una plantilla
de correccio. S'obté una puntuacié total. La puntuaciéo minima és de 19 informant-

nos de la manca de simptomatologia depressiva.

-Utilitat-

Permet recollir els simptomes depressius que els pares puguin observar en el seu
fill. Es una informacio important que ens permetra veure si l'observacio dels pares

i mestres, a partir dun instrument amb caracteristiques similars, estan

correlacionades o no.

6.2.3- Child Behavior Checklist. CBCL (Achenbach i Edelbrock, 1982).

-Descripcio-
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S’ha utilitzat com a protocol la versio original castellana (1983) de T.N Achenbach
(Universitat de Vermont ) i la versi6 correctora per ordinador (Achenbach, 1993).
L'instrument recull les caracteristiques conductuals del nen fins als 16 anys. Va
dirigit als pares, que han d'assenyalar amb una creu l'opcié que descrigui millor al
seu fill a cada un dels 113 items, en base a tres tipus de resposta: “no nunca”,

“algunas veces” i “muchas veces” .

Es fa una diferenciacio del grup de problemes conductuals en funcié de I' edat.

Les escales conductuals per a nens entre 3 i 5 anys son les mateixes que es
consideren rellevants per linterval d'edat comprés entre 4-11 anys. Com es pot
veure hem utilitzat el mateix protocol de correcci6 pels nens entre 36 i 48 mesos
d'edat donades les caracteristiques psicomotores i cognitives semblants i per que
hem trobat estudis que ho han utilitzat per menors de 4 anys. (Sardinero 1993;
Araneda, 1997; Pla et al. 1997).

Es diferencien les seguents escales conductuals, entre paréentesi I'abreviacié que
utilitzarem d'ara endavant : Retraiment social (CBCLR), Queixes somatiques
(CBCLQ), Ansietat/depressio (CBCLAD), Problemes socials (CBCLS), Dificultats de
pensament (CBCLP), Problemes d'atenci6(CBCLA), Conducta delinglient (CBCLD),

Conducta agressiva (CBCLAG).

-Objectiu-
Aguesta escala permet recollir la opinié dels pares respecte les conductes del seu

Fill.

-Correccio-
Una vegada omplert l'autoinforme, en la correccié manual es puntua cada resposta

com a 0 si “ no ho fan mai”, 1 si “ ho fan alguna vegada” o 2 si “ho fan sempre”.
Aguesta informacio es passa a les plantilles dissenyades pel propi autor. Aixi s'obté
una puntuacié total de cada problema conductual i un perfil de les caracteristiques

conductuals de l'infant.
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La correcci6 informatitzada és més senzilla pel fet que s’han d'entrar totes les
respostes i l'ordinador ja treu les puntuacions totals per a cada escala i el perfil

conductual.

També podem obtenir informacio a partir de l'analisi dels items externalitzants i
internalitzants, especificats per lautor. Es a dir ens doéna informacié de la
tendéncia del nen a presentar els seus sentiments i problematica de forma
exterioritzada o bé interioritzada. Es presenta el grau de importancia clinica de
les puntuacions aixi com aquelles que estan al limit, també anomenades

“borderline”.

-Utilitat-
Constatar altres problemes conductuals que es poden associar amb la depressié. A

més hi ha una escala especifica de depressio.

6.2.4- Escala de depressio per adults. BDI (Beck, Ward,Mendelson,Mock,Erbaugh,

1961) (validacio6 catalana Canal ,Blade, Carbajo et al, 2001)

-Descripcio-

Es un inventari amb 21 preguntes sobre els simptomes de tristesa de l'adult.
Permet detectar quadres depressius de diverses intensitats. Hi ha quatre
possibles respostes. L'adult ha d’'escollir I'opcié que millor el descrigui. També dona

informacio per orientar el tractament.
Les arees que inclou s6n: Humor, pessimisme, sentiment de culpa, canvis, dificultats
en la feina, insomni, pérdua de gana, autoconcepte, pensaments de mort i

incapacitat d'experimentar plaer.

-Objectiu-
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Detectar simptomatologia depressiva en l'adult, en concret de la mare i

categoritzar-la segons la gravetat dels simptomes.

-Correccio-
Cada pregunta es puntua O, 1, 2 o 3 punts. A major puntuacio, major nivell de
depressid. S'obté una puntuacio total. Els criteris d'interpretacio es fan en funcié
dels segiients barems:

e Puntuacio 0-9= Depressio absent o minima

e Puntuacié 10-18= Depressio lleu

e Puntuaci6 19-29= Depressié moderada

e Puntuaci6 30-63= Depressié greu

-Utilitat-

L’hem utilitzat per detectar la simptomatologia depressiva de la mare. Donat que
en molts estudis s’ha trobat una relacié entre depressié materna i depressio de
l'infant, hem considerat important incloure'l.

S’ha administrat tant a les mares del grup de risc com les del grup control.

6.3- INSTRUMENTS DIRIGITS AL NEN

Com ja hem dit hem volgut treballar amb el propi nen. No n’hi ha gaires proves
publicades especificament per a infants de 3-6 anys i menys en catala o castella.

Toto i aix6 hem utilitzat les seglients proves:
6.3.1- The Preschool Symptom Self-Report. PRESS (Richard Martini, Joseph
Strayhorn i Joaquim Puig-Antich, 1990)
6.3.2- Dibuix lliure
6.3.3- Dibuix figura humana. TEST GOODENOUGH ( Harris, 1963)

6.3.4- Tests dels Gargots ( L. Corman, 1971)
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6.3.5- Test de desenvolupament psicomotor DENVER (Frankenburg, 1967)

6.3.1- The Preschool Symptom Self-Report. PRESS (Richard Martini, Joseph
Strayhorn i Joaquim Puig-Antich, 1990) (Traduccio catalana,

Doménech,Garriga,Araneda,Valero, Moreno, manuscrit no publicat)

-Descripcio6 -

Es un instrument dissenyat exclusivament per als preescolars. Consta de 25 items
i dos exemples introductoris, en forma de dibuixos on el nen s’ha d’identificar en
un dels dos personatges de cada item. Hi ha una versié per cada sexe el que facilita

la identificaci6 amb els personatges.

Cada dibuix esta dissenyat per detectar un simptoma. Engloba els seglents
simptomes: estat d'anim deprimit, preocupacions, fatiga, pors i autoimatge

negativa. Simptomes que formen part tots ells del quadre depressiu.

Aguesta prova permet obtenir informacio del propi nen, a partir de la identificacio
en una de les dues escenes que presenta cada lamina, en la qual una representa el
simptoma, i l'altre la caréencia d'aguest. Les lamines s'introdueixen per un text
protocolitzat en el que s'explica el que fa cada nen de la lamina i després es

pregunta amb quin dels dos s'assembla més.

La prova es passa amb poc temps, entre 15 i 20 minuts el que evita que el nen es
cansi. Tenint en compte que la presentacié de la prova és amb dibuixos infantils,
aixo facilita que el nen presti atencio i potencia la seva col-laboracié.

Existeix també, una versié dirigida als pares i una altre als mestres pero en aguest

estudi sols s’ha utilitzat la versid catalana dirigida a I'infant.

-Objectiu-

Detectar els simptomes depressius a partir del propi nen.
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-Correccio-

Cada dibuix es puntua amb 1 punt davant la identificacié amb el simptoma, o O quan
s'identifica amb el nen sense simptoma. S'obté una puntuaci6 total que permet la
comparacio entre subjectes.

Una puntuacio6 superior a 5 indica risc a presentar depressid.(en estudi i en base a

referéncia utilitzada en I'estudi de Pla et al, 1998).

-Utilitat-

Hem cregut interessant utilitzar aquesta prova, malgrat I'escas nombre
d'investigacions, per ser una prova especifica per aguesta edat. A més perque
permet treballar amb el propi nen i obtenir informacié de com es sent i es veu ell
mateix i també perqué vam tenir una bona experiéncia i bons resultats en una

investigacié realitzada amb una mostra de preescolars asmatics (Pla et al, 1997).

6.3.2- Dibuix lliure

-Descripcio-

El dibuix lliure és una técnica basica quan es treballa amb infants. Té varies
utilitats per una banda facilita el contacte amb el nen i per altre permet recollir
informacio sobre el seu nivell maduratiu i expressivitat, encara que de forma no
estandaritzada. Generalment al nen li agrada dibuixar i ajuda a crear bon clima de
treball. No requereix més material que un paper en blanc i llapissos de tots colors.
El temps d'administraci6o d'aquesta prova és molt variable en funci6 de l'edat i

creativitat del nen.
-Objectiu-
Establir un contacte amb linfant. Veure el seu nivell de desenvolupament i

capacitat d’' expressio.

-Utilitat-
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Una vegada s’ha iniciat el contacte amb el nen, sha comencgat l'avaluacio clinica
demanant-li que fes un dibuix. No se li deia qué havia de dibuixar, es volia que fos
totalment lliure. No s’ha utilitzat en el sentit projectiu. Basicament s’ha utilitzat

per crear un bon contacte amb l'infant.

El nen en gairebé totes les ocasions va col-laborar amb molt interés. En alguns
casos no es va aconseguir el dibuix el primer dia, potser per timidesa, angoixa...

aspectes que analitzarem en l'apartat de resultats.

6.3.3- Dibuix de la figura humana. TEST GOODENOUGH (D. Harris, 1963)

-Descripcio-

Es una prova que permet fer una aproximacié del nivell de desenvolupament
intel-lectual de manera molt agradable per l'infant. Avalua l'aptitud per formar els
conceptes de la figura humana. A mesura que el nen madura, s'incrementen els

elements i caracteristiques de la representacié humana.

Generalment es creu que els nens desadaptats social o emocionalment rendeixen

menys que els ben adaptats de la mateixa edat.

Saplica en nens de 3 a 10 anys. Cal proporcionar un entorn agradable. Es pot
administrar de forma individual o col-lectiva. Es interessant demanar que expliquin
el dibuix i fer preguntes clarificadores si és el cas.

Com a material sols es necessita un paper i llapis. Se li déna una consigna :

“ dibuixa una persona el millor que sapigues”. Son ells qui han d’escollir el sexe del

dibuix, el tamany de la figura, ubicacié dins la fulla...

-Objectiu-
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Avaluar la formacio6 del concepte de la figura humana i poder obtenir un percentil i

guocient orientatiu intel-lectual de l'infant.

-Correccio-
Hi ha unes normes sobre els requisits de puntuacié en les quals s'ha de donar un
punt per cada item considerat important en el manual. El manual presenta una taula

de correccio atenent al sexe .

A partir d'aqui es pot obtenir una puntuacio bruta total que passada a les taules del
manual, s'obtindra una puntuaci6 estandard tenint en compte, el sexe del dibuixant.
A partir d'aguest es pot obtenir el rang de percentil i I'edat mental, que coneixent

I'edat cronologica ens permet extreure un quocient d’'intel-ligéncia .

-Utilitat-
Obtenir una puntuacié percentil orientativa del nivell de desenvolupament
intel-lectual per tal d’ observar si hi ha relacié entre baix nivell cognitiu i major

afectacio depressiva.

6.3.4- Tests dels Gargots ( L. Corman, 1971)
-Descripci6é-
Es un test projectiu. L'analisi d'aquest test es fonamenta en la creenca que
I'escriptura de lindividu expressa trets particulars d'intel-ligéncia i personalitat.

Els gargots sén un grafisme molt primitiu, anterior a la comunicaci6 social.

Es déna al subjecte una fulla en blanc i un llapis i en funcié de l'edat se li demana
gue posi el seu nom al mig de la pagina. En nens més petits, és l'adult qui ho fa.
Posteriorment se li diu “fes gargots-guixarots”. A vegades es sorprenen amb
aquesta consigna.

Se li demana dos vegades successives pergue en el primer sol estar més inhibit.
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-Objectiu-

Obtenir algunes caracteristiques de la personalitat per mitja del gargot.

—-Correcci6o-

S'avaluen diversos aspectes a partir de I'observacio del gargot.

A) Primer de tot la zona on es fan els gargots. Poden ser:

® Regressius
® progressius
® ideals

® Materns

® centrals.

B) Personalitat afectiva:

W BI- Expansio /inhibicio
Veure lI'expansié de la seva energia vital, la sociabilitat i I'activitat del nen.
Ho podrem veure observant si els gargots cobreixen tota la pagina o no.
Diferenciarem entre:
e Inhibicio
e Poca expansié

e Expansi6

W B2- Dinamisme vital
Capacitat per actuar en el medi. S'expressa amb l'amplitud dels gargots i
trag. Les categories son:
¢ Dinamisme vital
e Poc dinamisme vital

e Dinamisme concentrat
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> B3- Allo/jo /super-jo
Permet veure en quin estadi de formaci6 de la personalitat, es troba segons
la teoria de Freud. L'alld seria el camp de pulsions instintives (gargots
vigorosos que cobreixen tota la pagina), el jo el camp conscient i d'adaptacié
al medi (equilibrat) i el super-jo els ideals i prohibicions paternes (Trac

inhibit).

A la primera infancia fins als 6 anys sol predominar l'allo. Diferenciarem els

gargots amb tres categories:

e Allo
e Super-jo
e Jo

W B4-Virilitat-feminitat-mixte
Els temperaments virils tenen més forca en el tra¢ i sol haver-hi rectes i
angles. Mentre que el temperament femeni hi ha més corbes.

El mixta combina les dues caracteristiques. Trobem per tant tres possibles

avaluacions:
e Masculi
e Femeni
e Mixta

C) Psicopatologia

W Ci- Informacio sobre conflictes externalitzats/agressivitat
Si trobem gargots i fletxes sobre el nom. En aquesta edat no es considera

patologic trobar tota la fulla guixada.
W C2- Conflicte intern / depressio/ aillament

Es sol trobar gargots que expressen introversio , limitats a una part de la

pagina, pot donar-se un tra¢ esfumat o reaccional.
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L'aillament es pot observar amb trac lineal amb espai en blanc limitant el nom
o fortes interrupcions en el trag.
Per aix0 es pot codificar amb les segiients categories:

e Inhibicio

e Agressivitat

e Aillament

o Certa agressivitat

e Agressivitat/aillament

e Certa inhibicio

e Inhibicio/aillament

-Utilitat-
Complement sobre caracteristiques de personalitat de l'infant d'aquesta edat,

donat la mancanca d'instruments més acurats.

6.3.5- Test de desenvolupament psicomotor DENVER ( Dr. Frankenburg, 1967)

-Descripcio-
Avalua el desenvolupament del nen en les seglents arees: social, motricitat fina,
llenguatge i motricitat global. No mesura el quocient intel-lectual ni genera un

diagnostic, és un instruments de cribatge detector de signes evolutius de risc.

Es pot aplicar del naixement als 6 anys. Es facil d'administrar, i no es estressant
pels nens. Requereix una administracio individual.
Permet detectar retards en el desenvolupament i veure el percentatge del

desenvolupament de l'infant en relaci6 a la poblaci6 general.

L'administracié de la prova és individual i dura entre 15-20 minuts. Cal calcular

I'edat cronologica per saber els items que cal explorar.
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Es necessita una habitacié tranquil-la amb el minim de distracci6 i material ludic

com una pilota, llibres, paper, llapis i construccions.

-Objectiu-
L'objectiu és detectar les alteracions dels desenvolupament psicomotor que puguin
interferir en el procés normal devoluci6 del nen. A més té una utilitat en

I'ensenyament, guia i suport als pares.

-Correccit6-
El DENVER (Frankenburg, 1967) s'interpreta en base al nombre de retards en
cada subprova. Un retard és una falla que cau a I'esquerra de la linia d'edat. Per a
interpretar els resultats hi ha uns barems que son els seguents:
* Anormal
e dos 0 més sectors amb 2 0 més retards
e 1 sector amb dos o0 més retards o 1 0 més sectors amb
1 retard.
»  Dubtos
e Unsector amb 2 o més retards

e Un o més sectors amb 1 retard

*  No avaluable- No es pot realitzar el test perque el nen no
participa

#  Normal- Altres condicions no anomenades.
-Utilitat-

Poder determinar el desenvolupament psicomotor del nen i a la vegada observar si

hi ha relaci6 entre psicopatologia i dificultat de desenvolupament.
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6.3.6- Observacié de l'infant a l'aula, en el pati i durant I'exploracio.

-Descripcio-
Mentre s'acompanyava 0 S'anava a buscar un infant a l'aula o al pati, s'observava
breument si els nens explorats jugaven, reien, treballaven, ploraven, estaven sols...
No és una observacié reglada, Unicament s'observava aquests aspectes i s'anotaven
dins l'apartat d’' observacions personals. A la vegada s'observava durant I'exploracio

la conducta i expressio del nen.

-Objectiu-

Recollir aspectes relacionals, activitat en l'aula o el pati.

-Utilitat-

Recollir informacio6 de I'infant en situacions no controlades.

6.3.7- Entrevista clinica

Després de l'aplicacid de tots els instruments, es va realitzar una entrevista clinica
individual a cada infant, tant del grup experimental com control. A partir d'aquesta
es va fer el diagnostic seguint els criteris DSM-1V (APA, 1995). D'aquesta forma
es va detectar 10 possibles casos amb depressi6 major o altres alteracions
psicologiques. Aquests nens van ser entrevistats de nou per dos entrevistadors que
no havien intervingut anteriorment en el procés d'avaluacié, per tal de confirmar
les impressions diagnostiques anteriors. Els entrevistadors van fer el diagnostic

clinic de cada infant, de comu acord.

-Objectiu-

Constatar la simptomatologia depressiva de l'infant i permetre discriminar entre

simptomes i trastorn depressiu major.
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-Utilitat-
Establir un diagnostic clinic i contrastar el diagnostic entre tres valoracions, aixi

com veure la relaci6 amb altres dades recollides per mitja daltres fonts

d'informacio.
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7- PROCEDIMENT

L'estudi de camp es va iniciar el gener de 1999, després de les vacances de Nadal, i
es va dur a terme fins al juny de 1999. Es va creure important realitzar l'estudi en

aquest periode escolar, donat que els mestres ja tenen informacio6 de l'infant.

Com s’ha explicat en l'apartat de disseny, s’han passat les proves per escoles. Es a
dir les avaluacions es realitzaven per escoles i es duien a terme seguint les fases
dissenyades. No es passava a la segiient escola sense haver realitzat les

impressions diagnostiques de l'anterior escola.

El procediment dissenyat inicialment ha estat el que s’ha aplicat a la practica. Tant
les condicions escolars com de la recerca ho han facilitat, aspecte que considerem
molt positiu. L'Unic entrebanc que s’ha trobat és la pérdua de questionaris dels
pares, que malgrat haver expressat el seu consentiment, a I'hora de la veritat

alguns (per sort pocs), no ho van entregar.

S'ha partit d'una mostra de 460 infants dels quals 72 presenten una puntuaci6 en
simptomatologia depressiva alta i 60 han format part del grup control. En aquesta
primera fase s’han aplicat tots els instruments anteriorment esmentats als
diversos informadors (mestres, pares i infants). En la darrera fase sha fet el
contrast diagnostic als infants amb depressié major o amb sospita important de

patir-ne.

Anem ara a detallar els passos seguits en aquest estudi.
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7.1- CONSTITUCIO DE LA MOSTRA.

En aquesta fase es va escollir la mostra objecte d’'estudi. Es va fer seguint els

seglients passos:

» Contacte amb l'institut Municipal d'educacié que va donar el llistat de les

escoles publiques i privades d'Olot.

» Contacte amb el director i coordinadora d'educacio infantil dels centres.
Primerament per telefon i després presencialment, on se'ls explicava

I'objectiu i procediment a sequir.

» Confirmacio de les escoles que volen participar.

» Redacci6 d'una carta adrecada als pares per tal dobtenir el seu

consentiment.

» Una vegada obtinguda la mostra que volia participar en I'estudi, al llarg de la
investigacio es va constituir un grup de risc i un grup control. Aquests es va
formar a partir de presentar una puntuacio igual o superior a 27 pel grup de

risc, i igual o inferior a 24 pel grup control.(veure I'apartat de subjectes)

Com ja s'’ha explicat en l'apartat de subjectes , sis escoles van voler participar en

I'estudi amb un total de 580 infants que cursen educaci6 infantil( p3,p4 i p5) en

escoles publiques i privades-concertades. D'aguests, 460 van voler participar.
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7.2- APLICACIO DELS QUESTIONARIS ALS MESTRES.

Aguesta fase es centra en recollir la informacié als mestres.

> Es va donar l'escala de depressio per a preescolars versié mestres (ESDM)

7.3-

(Doménech, 2003 en premsa) i I'escala d'ansietat per a preescolars ESAM
(DOMENECH, et al, no publicat) als mestres dels tres cursos d'infantil junt
un petit qlestionari amb les dades de linfant més rellevants. Sols
s'administraven les proves en una escola i fins que no s'estava en fase dos no
es repartien els questionaris a una nova escola. Es solien donar els

guestionaris els divendres.

Al cap de 8-10 dies, intentant que fos el divendres segient de I'entrega, es
recollien els glestionaris i es corregien normalment el cap de setmana per
tal que el dilluns es pugues realitzar la segona fase. Es seleccionava aquells
nens amb puntuacié igual o superior a 27 en 'TESDM per formar part del grup
amb simptomatologia depressiva alta i com s’ha dit anteriorment, s'escollia
un nombre aproximat d'infants control, amb puntuacié inferior a 25, de

manera aleatoria per aula, sexe i escola.

ESTUDI AMB L'INFANT

En aquesta segona fase es realitza un contacte directe amb linfant. Aquest

contacte es feia en dos torns. El primer torn es centrava en detectar la

simptomatologia depressiva de P3 a P5. D'aquesta manera la valoracié de la mestra i

clinica no es portaven més de 12 dies. En el segon torn es tornava a agafar els

mateixos infants i se'ls passava proves de capacitat.

Normalment les exploracions es duien a terme en les escoles en una sala familiar

als nens. (menjador, despatx mestres, sala video, sala de joc). L’horari era I'escolar

de 9 a 12h del mati i de 3-5h de la tarda.
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Generalment la mestra presentava a la psicologa, de manera que tots la van poder

coneixer. A la vegada els alumnes de p3 i p4 eren recollits personalment d'un a un a

l'aula, de manera que el contacte s'iniciava al llarg del cami per arribar a la sala on

es feia l'estudi. S’ agilitzava la familiaritat que necessiten els infants d'aguesta

edat abans no col-laboren.

a)

En el primer _contacte se li demanava primer de tot un dibuix lliure.

Posteriorment es passava la PRESS(Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990)
al nen i es parlava de diversos aspectes com la familia, escola, interessos....
Aguesta valoracio solia durar una mitja hora, encara que depenia de l'estat
emocional del nen. La col-laboracié va ser molt bona. Sols una nena no va

voler dibuixar ni estar a la sala.

La primera ronda es feia amb tots els nens de p3 a p5 desconeixent els
resultats en I'ESDM (Doménech,1996). Posteriorment es comparava la
impressié diagnostica de l'entrevista amb el resultat en 'ESDM de la
primera volta (d'ara endavant ESDML1). En el segon dia es passaven les
proves comengant de nou per p3. D'aguesta manera ens asseguravem que les

valoracions de la mestra i les propies no es portaven meés d’'una setmana.

b) En el segon dia doncs, es passaven les proves de capacitat i

desenvolupament psicomotriu a partir del DENVER (Dr. Frankenburg, 1967),
dibuix de la figura humana, gargots i de nou s'aprofitava el contacte per
aclarir la simptomatologia del nen. Hi havia algun nen que es sentia molt més
comode i s'expressava millor. Es molt important que el preescolar conegui i

es senti a gust amb l'adult que I'esta avaluant.

Aproximadament en funcié del nombre d'infants a avaluar entre el primer

dia i el segon solia passar entre 2 a 4 dies.
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C)

En ambdos dies es parlava amb linfant i es recollia informacié sobre les
seves expressions tant facials com verbals. 1 s'aclarien aspectes confosos

en el primer contacte.

Al mateix temps s'adrecava als pares, per mitja de la mestra, el bloc de
guestionaris. En aquest recull hi havia un qlestionari sobre dades
biografiques de l'infant, I'escala de depressié per a preescolars versio pares
(EDSP) ( Domeénech, no publicat), el Child Behavior Checklist (CBCL)
(Achenbach i  Edelbrock, 198 ) i el qlestionari de depressié per adults
(Beck et al 1961) que I'havia d’omplir la mare o la figura més propera. Calia
gue els retornessin abans de 15 dies (aproximadament el que es tardava a
fer les dues visites als infants duna escola.)) i ho retornessin a la
mestra.(ens referim en femeni perqué en totes les escoles eren mestres de

sexe femeni).

Es va donar la possibilitat d’'ajudar als pares a omplir-ho. Sols va demanar ajuda

una mare immigrant.

D'aquesta manera aconseguiem que la informacié recollida des de l'escola, casa i

exploracio clinica, fes referéncia a les Ultimes tres setmanes.

7.4- SEGONA VALORACIO DEL GRUP AMB ALTA SIMPTOMATOLOGIA

Al llarg de l'estudi es va considerar interessant fer a més de I'entrevista clinica ja

especificada, veure la simptomatologia recollida per mitja dels instruments aplicats

en la segona fase, especifics per la depressio (PRESS i ESDM) al cap de dos mesos.

D’aquesta manera tenim la certesa que els simptomes s’han presentat com a minim

durant 15 dies, que durava la segona fase, i vam veure si persistien als dos mesos.
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a) Al cap de 2 mesos de la segona fase es va tornar a passar 'lESDM 3-6
(Doménech, 2003) als mestres pero en aquest cas no I'havien d'omplir per tota

l'aula si no sols pels infants de risc. (D'ara endavant ESDM2)

b) A la vegada es tornava a observar aquests infants amb alta puntuacié en I
ESDM1 a la primera fase de forma individual. Es passava de nou la PRESS
(Martini, Stryhorn, Puig-Antich, 1990) i es jugava i parlava amb els infants de
amb simptomatologia alta, pero no amb els controls.(d'ara endavant PRESS 2)
D'aquesta manera teniem també una informacié addicional de [I'estat
emocional de linfant al cap de 2 mesos aproximadament de la primera

exploracid.

7.5- CONFIRMACIO DELS DIAGNOSTICS

Finalment es va fer un contrast dels diagndstics. Aquells nens amb diagnostic de
depressid major i en aquells nens dubtosos de presentar un quadre clinic, es va fer
una comprovacié per part de dos professionals més. Es va realitzar una entrevista
clinica a un total de 10 infants que va permetre fer un contrast dels diagnostics.
Aixi doncs, es va obtenir d'una mostra amplia el diagnostic de depressié major

confirmat per varis informadors i observadors.

7.6- ANALISI ESTADISTICA

Finalment s’han analitzat les dades amb el paquet estadistic SPSS per windows

versio 6.0.1 (Marija J., Norusis/SPSS INC.1993).

S’han utilitzat diverses funcions com /es fregiéncies per tal de conéixer els valors
de referencia per a cada variable. La comparacio de mitjanes (T-Student) per tal
de comparar entre els dos grups el paper de diversos factors a l'igual que tavles de

contingéncia (Xi. quadrada). La prova de correlacio de Pearson amb els
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corresponents nivell de significaci6 també sha aplicat davant variables
guantitatives. Finalment s'ha fet unes analisis discriminant, que permeten veure

quines variables tenen major pes explicatiu.
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8- RESULTATS

Els resultats obtinguts els recollim en els segients apartats:

8.1- Resultats en els instruments aplicats a tota la mostra

8.2- Dades epidemiologiques

8.3- Comparacio entre el grup de risc i control

8.4- Comparaci6 entre els infants amb depressié major i no deprimits.

8.5- Descripcid dels casos amb depressiéo major.

8.1 - RESULTATS EN ELS INSTRUMENTS APLICATS A TOTA LA MOSTRA

En aquest apartat farem un recull descriptiu de les dades obtingudes en els
diferents instruments aplicats a la mostra total. En aguesta primera fase es van

recollir el 100% dels instruments entregats als mestres.

Si tenim en compte els cursos, els infants de P3 de parvulari, generalment solen
mostrar una mitjana de puntuacions meés altes que la dels altres cursos.

Anem ara a detallar els resultats en cada instrument.

B “Escala de sintomas depresivos para maestros. ESDM 3-6a.“ (Doménech,

et al 2003). ESDM1

Com s’ha detallat anteriorment, es va passar aquesta prova als_460 infants. Les
puntuacions obtingudes van de 19 a 47 punts. La mitjana és de 23,1 amb una
desviacio6 estandard de 3,65. El 84% dels infants tenen una puntuaci6 inferior a 27,

que és el punt de tall indicatiu d'alta simptomatologia depressiva.
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Si analitzem les puntuacions atenent als cursos, podem veure que els infants de P3
puntuen lleugerament superior a la resta de cursos. Els infants de P3 tenen una
mitjana de 23,8 i una desviacio estandard de 3,8. Aplicant la prova de comparacio
de mitjanes, trobem diferéncies significatives en relaci6 a les mitjanes dels
infants de P3 amb els de P4 (X=22,47 Sd=3,76) (T=3,14 P<0,005) i amb els de P5

(X=23, Sd=3,29) (T=2,06 P<0,05).

» Taula 7. VALORS EN L'ESCALA ESDM(Domenech et al, 2003)

PER CURSOS
P3 23,8(3,8)
P4 22,47(3,76)
P5 23(3,29)

Per sexes la mitjana en nenes és de 23,29 (Sd=3,78) amb puntuacions més altes,
arribant fins als 47 punts. En els nens la mitjana és de 22,94 (Sd=3,51) amb la

puntuacié maxima de 37 punts.

B “Escala de sintomas de ansiedad para maestros.” 3-5a. ESAP (Doménech et

al, no publicat)

Aguesta prova, aplicada també als 460 infants, ha donat unes puntuacions
compreses entre 9 i 34 punts. La mitjana és de 16,36 i la desviacié estandard de

2,37.

Si es té en compte el curs escolar podem observar unes mitjanes similars, entre
els cursos. Les mitjanes en els infants de P3 son estadisticament més elevades que
els de P4. (T=5,56 P<0,0005). També els infants de P3 presenten puntuacions
significativament superiors que els infants de P5 (T=4,04 P<0,0005). A la taula 8

hi podem observar també, les mitjanes en els percentils 90 i 95 aixi com les dades
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de referéncia, que s’han obtingut de lI'estudi preliminar que duu a terme la unitat
de psicopatologia clinica de la infancia i adolescéencia de la Universitat Autonoma de
Barcelona.

» Taula 8. VALORS EN L'ESCALA ESAP (Domenech et al, no publicat)

PER CURSOS
CURS X (Sd) PO0 P95 Ref.P90  Ref.P95
P3 15,24(2,53) |20 |22 |25/4 37,6

P4 15,71(2,2) 18 |18 |11 16,1

P5 16,16(2,13) |19 |20 |63 10,75

Es pot observar que els percentils referents als cursos P4 i P5 son superiors als

trobats per I'estudi preliminar de referéncia.

Per sexes, la mitjana en les nenes és de 16,47 (Sd:2,64) i I'escala de puntuacions
va de 0 a 34 punts. En els nens la mitjana és de 16, 26 (Sd:2,08) i els valors es

troben entre 9-25 punts.

També s’ha pogut observar que no es donen diferéncies significatives en les
puntuacions dels instruments en relacié al sexe ni en funcié del tipus d'escola.
Unicament en aquest cas, trobem que la puntuacio en 'ESAP (DOMENECH et al, no
publicat) és més elevada en els infants que van en escola privada-concertada que

els que van a la publica. (T=5,6 P<0,0005) .

8.2- DADES EPIDEMIOLOGIQUES

El calcul de la prevalenca es refereix a saber quants infants en tota la mostra
pateixen un determinat trastorn, en aquest cas pateixen depressio major. Aquest
calcul no sols es pot realitzar quan es presenta un quadre patoldgic, aqui buscarem
també la prevalenca de simptomatologia depressiva i dels trastorns emocionals en

I'edat preescolar.
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8.2.1- Prevalenca de simptomatologia depressiva

En aquest apartat fem referéncia al percentatge d'infants que presenten una
simptomatologia depressiva alta. Es calcula aplicant la formula especifica pel calcul
de prevalenca, tenint en compte que es considera POSITIU aquell infant amb

puntuacié igual o superior a 27 en 'lESDM (Doménech et al, 2003) .
Donat que es van trobar 72 infants amb simptomes depressius i per tant amb risc a
tenir depressio, podem dir que el 15,65% de la mostra presenta simptomatologia

depressiva alta.

P= positius . 100= 72 .100= 15,65%

Mostra total 460

8.2.2- Prevalenca de depressio major

Donat que no hi ha criteris diagnostics especifics per a la primera infancia hem
realitzat el calcul de la prevalenca d'infants afectats per depressié major en base

a tres criteris:

*Primer de tot en base als criteris diagnostics del DSM-1V (APA, 1995).

*Donat que el DSM-1V no fa cap diferenciacio pels infants preescolars mentre si
ho trobem en el DSM-I111 , hem pensat que féra interessant tenir I' index de
prevalenca en base als dos criteris.

*Per altra banda, basant-nos en estudis recents (Domeénech-Llaberia, 1993. i 1996 )
hem elaborat uns criteris diagnostics , afegint com a opcid en el criteri A del

DSM-1V (APA, 1995) un simptoma més, la inhibiciéo conductual.
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El calcul de prevalenca en els tres casos s’ha realitzat aplicant la mateixa formula,
considerant POSITIU al nen que compleix amb els criteris especificats. La
simptomatologia d'aquests casos s’ha recollit en un formulari, obtenint Ila

informacio per mitja del mestra, nen, pares i criteri clinic.
B CRITERIS DSM-1V
S’ha trobat 4 casos, dos nens i dos nenes, que compleixen amb els criteris

especificats pel DSM-1V (APA; 1995). Aplicant la formula trobem:

P= Cas = 4 .100=0.87%

Mostra total 460

Podem dir que un 0,87 % de la mostra compleix els criteris per a ser diagnosticats
amb depressié major, en base als criteris especificats en el DSM-1V (amb un minim

de 5 simptomes).

B CRITERIS DSM-I111
Tenint en compte aquests criteris, trobem 6 infants que compleixen amb els
criteris especificats. Un 1,3% de la mostra compleix amb els criteris per a
diagnosticar depressié major segons el DSM-111 ( minim de 3 simptomes en

preescolars).

P= Cas = 6 . 100=1,3%

Mostra Total 460

B Criteris adaptats ( DSM-1V + inhibicid)
Tenint en compte que hem introduit un simptoma més en el criteri A del DSM-1V
que és el de la inhibicié conductual (veure l'apartat de definici6 de cas), troben

també 6 infants amb la simptomatologia depressiva present. En aquest cas parlem
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dun 1,3% dels infants presenten el diagnostic de depressié major(presentant

minim 5 simptomes)

P= Cas = 6 .100=1,3%

Mostra Total 460

8.3- COMPARACIO ENTRE EL GRUP AMB ALTA SIMPTOMATOLOGIA

DEPRESSIVA 1 EL GRUP CONTROL

L'objectiu d'aquest apartat és veure si hi ha diferéncies estadistiques entre el
grup amb alta simptomatologia depressiva(n=72) i el grup control (n=60).
S'analitzara primer de tot els resultats en relaci6 a les dades personals,
posteriorment en els instruments utilitzats i finalment els resultats relacionats

amb els simptomes depressius.

Es va poder obtenir informacié del 100% dels nens en I'exploraci6 individual. En
canvi, es van recollir el 81,8 % dels qliestionaris dirigits als pares, corresponent a
108 casos ( malgrat tots van especificar voler participar en I'estudi).Si tenim en
compte les escoles que han participat en l'estudi, trobem dues que presenten
solament dos infants amb simptomatologia alta. Per contra, el major nombre

d'infants de risc es troba a l'escola 5. (Taula 9)

> Taula 9. DISTRIBUCIO DELS INFANTS PER ESCOLES | GRUPS

ESCOLES SIMPTOMA  CONTROL

1B 15 (20,8%)  |13(21,7%)
2P 2(2,8%) 2(3,3%)
3S 15(20,8%) 7(11,7%)
aM 2(2,8%) 2(3,3%)
5E 21(29,2%) 21(35%)
6PP 17(23,6%) 15(25%)
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e Nombre dinfants per a cada grup en funcié de l'escola. En paréentesi trobem el

percentatge d'infants dins el grup de risc i control en funcié de cada escola.

Per cursos, en el grup amb simptomatologia el 47,2% dels infants fan P3, el 20,8%
P4 i el 31,9% restant fan P5.

En el grup control el 50% dels infants fan P3, 26,7% fan P5, i el 23,3% p4 . (Taula
10).

> Taula 10. DISTRIBUCIO DELS INFANTS PER CURSOS | GRUPS

simptom Control

a
P3 34 30
P4 15 14
PS5 23 16

e Trobem el nombre d'infants en funcié del grup i curs escolar

8.3.1- Dades personals i familiars
En aquest apartat observarem les diferéncies entre el grup amb simptomatologia
depressiva alta i el control en relacié a I'efecte dels factors de risc a desenvolupar
depressid i els esdeveniments estressants , recollits en el questionari omplert pels

pares.

B factors de risc
Si analitzem les dades peri i postnatals no trobem diferencies entre els grups.
Tots son fills naturals de la parella. Un 5,6% de les mares van tenir complicacions
durant I'embaras, de les quals 5 casos corresponen al grup amb simptomatologia
alta i 1 al control. Un 1,9% dels nens van néixer prematurs corresponent a dos

casos els quals queden repartits un a cada grup.

En quan al tipus de part, el 54,6% han nascut d'un part natural, dels quals el 50,8%

pertanyen al grup control. ElI 25,9% del grup amb simptomatologia alta van néixer
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amb cesaria i el 24,1% amb instrumentaci6. Com ja hem dit perdo no hi ha
diferéncies significatives (y, =1,911, P=0,384). En el grup amb simptomatologia
alta trobem més casos que han necessitat cesaria o altra instrumentacié. (29

davant 20 controls). La mitjana del pes al néixer és de 3,223 grams.

Sols trobem diferéncies significatives en relaci6 a prendre toxics durant

l'embaras. Un 10,2% van prendre’n dels quals el 81,8% dels casos pertanyen al grup
de risc

(x?1=3,893, P=0,048).

En relaci6 a la distribucié per sexes, trobem en el dos grups majoritariament
nenes. En el grup de risc trobem 34 nens i 38 nenes, i en el control 25 nens i 35

nenes.

Recordem que es va escollir el grup control en funci6é de l'edat, classe i sexe dels
alumnes de risc. Malgrat en la primera fase hi havia més nens que nenes, en I'estudi
comparatiu el 52,8% del grup de risc s6n nenes mentre que en el grup control un

58,3% ho son. Les diferéncies no son significatives.

En el grup amb simptomatologia alta, la mitjana d’edat és de 53,6 mesos amb un
valor minim de 37 mesos i maxim 85 mesos. En el grup control la mitjana d'edat

dels infants és de 53,7 mesos amb un rang entre 37 i 74 mesos d'edat.

El 90,4% no tenen germans bessons. Si ho analitzem per grups, no hi ha gaires
diferencies, el grup de risc hi ha 3 casos i en el control 4 nens amb germans
bessons a l'igual que en el grup eliminat, és a dir que no ha participat en la segona

fase.

Seguint les caracteristiques de la mostra general (especificat en l'apartat de

subjectes), tant en el grup de risc com el control, majoritariament solen ser el
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primer fill de la parella, amb un germa o sén fills Gnics. A casa hi viuen quatre
(45,9%) o tres persones(33,9%). Més del 89% en cada grup viuen amb tots dos
pares.

En el grup amb simptomes rellevants trobem 66 casos de raca blanca
corresponent al 91,7%, 4 de raca negra (5,6%) i 2 s6n magrebins (2,8%), mentre
gue en el control sols hi ha un nen de raca oriental (1,7%) i la resta sén de raca

blanca (98,3%).

El 92,7% va anar a la llar d’'infants essent I'opcié majoritaria entre els dos grups.
Els infants als 4 mesos dedat (3,7%) inicien el primer contacte amb I'escola
bressol, malgrat hi ha molta variabilitat. Les edats estan compreses entre els dos

i vint-i-quatre mesos d'edat.

Dinou infants pateixen una malaltia cronica (4,2%). La proporcié d'infants en el

grup de risc que pateix una malaltia cronica és del 5,6% i en el control del 1,7%.

Les malalties més frequents son les bronquitis i 'asma amb un 46,2% corresponent
a 6 casos. També trobem 2 infants amb malaltia celiaca i dos amb epilépsia. Els
tres casos restants, que tenim detallada la malaltia, corresponen a la sindrome de
Down, microcefalia i malaltia cardiovascular. Quatre infants presenten una
deficiéncia fisica o psiquica (3,7%), dels quals tots els casos corresponen al grup
de risc. Malgrat tots els infants amb deficiéncia fisica i psiquica corresponen al
grup de risc, no tenim dades estadistiques que ens comprovin que les diferéncies

siguin significatives entre els grups (x?:= 2,0596 P= 0,15124).

El 9,3% dels infants han rebut estimulacié precoc o alguna ajuda psicoldgica. En
el grup de risc correspon a un 14% dels infants i en el control a un 4%. No es donen
diferencies significatives entre els grups en funcié d’haver rebut ajuda psicologica

o estimulaci6 precog ( x%,=2,0922, P=0,148).
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En quan a les dificultats en la parla, 21 nens del grup amb simptomes importants
en tenen, mentre que en el grup control sols n'hi ha 6 casos. Estadisticament hi ha

diferéncies significatives entre els grups en relacié a tenir majors dificultats de

parla. El grup de risc presenta amb més freqlencia alteracions en la parla que el

grup control (29,2%) (x*,=7,38 , P=0,0065).

Un 10,2% de les mares van tenir depressié post-part. No s'observen diferéencies
entre els grups. No s’ha recollit cap cas que el pare que hagi patit depressio post-
part. En quan a la duracio de la depressié l'interval es troba entre 1 i 12 mesos.
Sols trobem un cas amb una duraci6 de 12 mesos, que correspon a una mare del

grup de risc.

Per altra banda no hi ha diferéncies significatives entre la preséncia d’antecedents
familiars de depressid o0 altres trastorns psicologics. En relacié a la pregunta
sobre el Nombre de familiars afectats, el 80,6% no en tenen cap. El 14,3% del grup
de risc tenen un familiar afectat i el 5,4% tenen dos afectats. En el grup control
un 11,5% tenen un familiar amb alteracié psicopatologica i el 7,7% dos antecedents
familiars.

En quan a antecedents familiars d’ansietat el 88,1% de la mostra no en tenen. Per
grups el 89,5% del grup de risc no tenen antecedents , mentre que el 10% restant
si. En el control un 11,5% tenen antecedents a la familia de trastorns d'ansietat.

Un 3,7% dels infants té un germa amb discapacitat , dels quals el 75% sén del
grup control. En el grup de risc 1,8% tenen germans amb discapacitat i en el grup
control un 6% dels infants. Les diferéncies no sén significatives ( y* ;=0,4151,

P=0,5193).

A la taula 11 es troben recollits tots els factors de risc en funcio del grup .
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» Taula 11 . FACTORS DE RISC ATENENT AL GRUP

SIGNIFICACIO

COMPLICACIO

EMBARAS

X,1=1,158
P=0,281

Alta simptomatologia

5(8,6%) 83,3%

53(91,4%) 52%

Control

1(2%) 16,7%

49(98%) 48%

PREMATURITAT

X,1=,000 P=1

Alta simptomatologia

1(1,7%) 50%

57(98,3%) 53,8%

Control 1(2%)50% 49(98%) 46,2%

TOXICS DURANT X,'=3,893
EMBARAS P=0,048
Alta simptomatologia |9(15,5%) 81,8% 49(84,5%)50,5%

Control 2(4%) 18,2% 48(96%)49,5%

DEPRESSIO  POST- X,'=0,485
PART P=0,485
Alta simptomatologia |7(12,1%)63,6% 51(87,9%) 52,6%

Control 4(8%) 36,4% 46(92%) 47,4%

ANTECEDENTS X,'=0,199
DEPRESSIO P=0,655
Alta simptomatologia |12 (21,1%) 57,1% 45(78,9%) 51,7%

Control 9(17,6%) 42,9% 42(82,4%) 48,3%

DEFICIT X,'=1,263
SENSORIAL P=0,5317
Alta simptomatologia |3 (4,2%) 50% 68(94,4%) 54,4%

Control 3(5%) 50% 57(95%) 45,6%

DIFICULTATS DE X,1=7,389
PARLA P=0,0065

Alta simptomatologia

21(29,2%) 77,8%

51(70,8%) 48,6%

Control

6(10%) 22,2%

54(90%) 51,4%

e En les caselles que indiquen la presencia o abséncia del factor de risc, es troba el

nombre de casos per cada grup, en paréentesi el percentatge de cada opcid dins el

grup i posteriorment el percentatge corresponent per a cada grup.
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Si tenim en compte la situacié dels pares, no trobem diferencies estadisticament
significatives entre els grups. Un 4,5% de la mostra tenen els pares separats , dels
quals el 3,6% sén del grup de risc. Dels pares separats amb nova parella, sols
trobem infants del grup control. Cal dir pero que el 95% de la mostra estan amb

situacio estable de parella.

A la taula 12 es reflexa la situacio dels pares en funcié del grup amb simptomes

alts i el control, junt el percentatge total de cada opci6

> Taula 12. SITUACIO DELS PARES PER GRUPS

Casats Ajuntats Separats/ Separats/
divorciats Divorciats parella
Simptomes 50 4 3 1 0
86,2% 6,9% 5,2% 1,7%
Control 49 1 0 1 1
94,2% 1,9% 1,9% 1,9%
% 90% 4,5% 2,7% 1,8% 0,9%

e A cada casella s’hi troba el nombre de casos i el percentatge de la opcié en

relacio al grup

L'edat del pare esta compresa entre 24 i 52 anys. Amb una mitjana de 37 anys.
En l'interval entre 24-31 anys no trobem cap pare del grup control, si en el de risc.
L'edat amb major nombre de pares del grup de risc és els 35 anys (16,1%), mentre

que en el grup control es troba als 39 anys (13,7%).

En referéncia a les mares l'edat es troba entre 21 i 48 anys. Amb una mitjana de
34,7 anys. De 21 a 30 anys majoritariament sols hi trobem mares del grup de risc.
D'aquestes 5 no tenen estudis. L'edat de la mare amb més alt percentatge en el

grup amb simptomatologia alta és 32 anys corresponent al 12,5%, seguit dels 29
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anys (10,7%) En el grup control el percentatge més elevat el trobem als 36 anys

amb 21,6% i els 38 anys (13,7%).

No trobem diferéncies entre els estudis i categoria professional dels pares de
cada grup. Analitzant les dades socio-economiques a partir de les categories de
Hollinsghead (1975), un 3,8% dels pares estan aturats dels quals majoritariament
es troben dins el grup de risc (proporci6 de 3:1). En els dos grups predominen els

propietaris de petits negocis. (Taula 13).

En el grup de risc hi ha també més operadors de maquines o comercials. El grup
control es diferencia del grup de risc en la preséncia de la categoria técnics-
semiprofessionals. Utilitzant les 8 categories professionals que proposa
Hollinshead (1975), podem observar una alta variabilitat en les situacions laborals
dels pares. El 35,2% son propietaris de petits negocis. Si tenim en compte els
grups, aquesta categoria és la més frequent en cada grup corresponent a un
percentatge entre 32-38%. La segona opcié més freqient en el grup de risc és

operadors de maquines (23,6%) i en el control la categoria técnics (18%).

El 38,1% de les mares treballen com a técniques- semiprofessionals, essent la
categoria amb major freqléncia en els dos grups. El 21% sén mestresses de casa o
estan a /atur. La majoria d'aquestes son del grup de risc.

El 14,3% de les mares treballen doperadores de maguina. Hi ha per tant una

dispersié en les professions i estudis académics dels pares important.

En quan als estudis dels pares (Taula 14) el 40,2% tenen el graduat escolar, el
20,6% estudis universitaris i el 17,6% B.U.P, C.O.U o FP 2. En els dos grups trobem
gue aquestes tres opcions tenen un percentatge similar i pel mateix ordre. No hi ha

diferencies remarcades entre els grups.
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> Taula 13. SITUACIO LABORAL DELS PARES i MARES PER GRUPS

(Hollinsghead, 1975)

PARES MARES
Simptomes Control % simptomes CONTROL

Aturat 3 1 3,8% 13 9 21%
5,5% 2% 23,2% 18,4%

Ma d’obra no qualificat 1 0 1%

1,8%

Operador maquina 13 8 20% 9 6 14,3%
23,6% 16% 16,1% 12,2%

PROPIETARI PETIT |18 19 35,2% 3 5 7,6%

NEGOCI 32, 7% 38% 5,4% 10,2%

COMERCIAL 6 2 7,6% 4 1 4,8%
10,9% 45 7,1% 2%

TECNIC 3 9 11,4% 19 21 38,1%

SEMIPROFESSIONAL 5,5% 18% 33,9% 42,9%

PROFESSIONAL 9 8 16,2% 6 7 12,4%
16,4% 16% 10,7% 14,3%

DIRECTIU 3 3 57% 1 0 1%
5,5% 6% 1,8%

*A la taula 13 es troben el nombre de casos per a cada opcié i el percentatge corresponent
en funcid del grup de risc i control . Es trobara diferenciat per colors les dades referents

al pare i a la mare.
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> Taula 14. ESTUDIS ACADEMICS DELS PARES | MARES PER GRUPS
(Hollinsghead, 1975)

pares mares

Simptomes CONTROL % Simptomes CONTROL %

SENSE ESTUDIS 4 2 59% |5 0 4,8%
7, 7% 4% 8,9%

GRADUAT ESCOLAR 21 20 40,2% | 14 14 26,7%
40,4% 40% 25% 28,6%

BUP/COU/FP INACABAT |6 4 9,8% |7 1 7,6%
11,5% 8% 12,5% 2%

BUP/COU/FP2 9 9 17,6% |15 15 28,6%
17,3% 18% 26,8% 30,6%

ESPECIALITZACIO 2 1 29% |1 2 2,9%
3,8% 2% 1,8% 4,1%

DIPLOMATURA 0 3 29% |6 6 11,4%

6% 10,7% 12,2%

UNIVERSITARIS 10 11 20,6% |8 11 18,1%

19,2% 22% 14,3% 22,4%

e Dins cada cella hi trobem el nombre de casos i a sota el percentatge
corresponent de l'opci6é per a cada grup. Diferenciat per colors es troben
les dades dels pares i de les mares. La tercera cella fa referencia al

percentatge de l'opci6 independentment del grup.

Les mares majoritariament, tenen el BUP i COU acabats (28,6%) o el graduat
escolar (26,7%) seguit d'estudis universitaris (18,1%). (Taula 14). Les proporcions

en els dos grups son similars i seguint la mateixa linia.

B Esdeveniments estressants
Ens referim a la preséncia d’esdeveniments estressants que es donen a I'entorn de
linfant. Tot i que si sanalitzen els percentatges es pot observar algunes

diferéncies entre els grups, estadisticament no es confirmen. Com és el cas del

104



naixement d'un germa i canvi de ciutat i escola. EI nombre de casos que ho han

viscut és molt petit.

No es donen diferencies significatives entre els grups en quan a si els pares han
patit un accident ( y?,=0,0547, P=0,814). En tots dos grups cap nen ha patit un
accident i els percentatges de mort d’una persona significativa sén similars entre
els grups. En el grup de risc un 5,6% i en el control un 5,1%. No s'observen

diferéncies significatives (X,* =3,01 P=0,2219).

A un 11,1% dels nens els ha nascut un germa en l'dltim any, sense presentar
diferéncies significatives entre els grups (y?:1=2,462, P=0,1165). Un 15,5% del grup

de risc els ha nascut un germa, davant un 6% del grup control.

Un 6,5% han canviat de casa en els Ultims dos mesos, essent el 57% del grup de
risc. Estadisticament no presenten diferéncies significatives entre els grups

(x?,=0,00 P=1).

Sols 1,9% dels infants han canviat de ciutat, els quals tots es troben en el
grup de risc. No es presenten diferéncies entre els grups (x* 1=0,371,
P=0,542). Tampoc es donen diferéncies en quan a canvi d’escola (x* :=0
P=1), on sols es constata en un infant del grup de risc. Tampoc trobem
diferencies significatives entre els infants que van anar a la llar d'infants

en funcié del grup(y?i- 0,9372, P=0,332).

En el grup de risc 10 casos presenten altres fets rellevants en la seva vida,
recollits en el questionari dels pares, davant els 4 del grup control. Els fets més
rellevants son: separacié dels pares ( ho presenten 2 casos del grup de risc), el
naixement d'un germa ( en 2 casos del grup de risc), tenir el pare absent ( en 2

casos del grup de risc) i patir malalties (en 2 casos del grup de risc). El naixement
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d'un germa és I'esdeveniment que més es dona en aquesta mostra, seguit de la mort

d’'una persona significativa en el darrer any.

» Taula 15. ESDEVENIMENTS ESTRESSANTS

Esdeveniments altim any i Missings
Mort persona significativa 7 124 13
Accident pares 6 102

Accident nen 0 108

Naixement germa 12 96

Canvi casa 7 101

Canvi ciutat 2 106

Canvi d’escola 1 107

e Dades en funci6 del glestionari als pares

> Taula 16. ESDEVENIMENTS RELLEVANTS. QUESTIONARI 2

Esdeveniment ‘ casos risc Control
Separacié dels pares 3 2 1
Naixement del germa 2 2 0
Meningitis als 6m 1 1 0
Va al llit dels pares 1 0 1
Proper naixement d'un germa 1 0 1
Mort del pare fa 4a 1 0 1
Dificultat d’'adaptar-se 1 1 0
Pare ha estat fora mesos 3 3 0
Malalties frequents 1 1 0

e Dades recollides dins el Questionari 2 en la pregunta oberta
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8.3.2- Instruments
Trobem diferéncies significatives interessants entre el grup de risc i control en
varis instruments. Anem a observar les dades en funcié de les proves. S’ha de tenir
present que parlem de resultats obtinguts a partir dels 132 infants que van passar

a la segona fase.

B ESDM (DOMENECH et al, 2003)
En el questionari de depressio dirigit als mestres, es pot veure que la puntuacio
mitjana en el grup de risc ( X=29,79 Sd=3,23) és molt més elevada que en el
control ( X=21,75 Sd=1,73), amb una significaci6 estadistica inferior a

0,005.(T=18,20 P<0,0005)
Per tant el grup de risc tendeix a puntuar més alt en aquest qlestionari. Aquest
resultat era del tot esperat donat que com ja hem dit es va utilitzar de

discriminador entre els dos grups.

La segona vegada que es va aplicar aquesta prova, (I'anomenarem

ESDM2(Doménech, 1996) fou al cap de dos mesos, aproximadament, de la primera

avaluacio i sols es va administrar als infants amb alta simptomatologia depressiva .

Les puntuacions en 'ESDM2 van de 20 a 45 punts amb una mitjana de 27,86 (Sd=
4,5). Donat que sols es va passar al grup de risc ens explica el perqué la puntuaci6
mitja és per si sola alta. Sols un 44% dels infants tenen una puntuacié inferior a

27, i per tant deixen de presentar simptomatologia depressiva alta.

Quan tenim en compte el curs escolar podem veure que les puntuacions s6n més
elevades en els infants que cursen P4 ( X =29,13 Sd=6,08) sense presentar
diferéncies significatives en relaci6 a P3 ( X=27,11 Sd=3,5) ni P5 ( X=26,44

Sd=6,59)
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Per sexes, la mitjana de puntuacions en 'lESDM-2(Doménech, 1996) en les nenes és
de 27,05 (Sd=5,12) i en els nens de 27,54 (Sd=5,49) . L' escala de puntuacions és

similar entre els sexes, de 13-45 punts en nenes i de 14 a 41 punts en els nens.

B ESAP (DOMENECH et al, no publicat)
Si observem els valors en I'escala d'ansietat per a mestres ESAP (DOMENECH, et
al, no publicat), podem veure una puntuacié mitjana superior en el grup de risc
( X=17,64 Sd=3,81) que en el control ( X=16,16 Sd=2,15) . A més les diferéncies

observades es confirmen estadisticament.( T= 2,79 P<0.05)

B Escala de sintomas depresivos para padres. 3-5a ESDP (DOMENECH, no

publicat)

Les puntuacions en l'escala de simptomes depressius dirigit als pares es troben
entre 19 i 34 punts . La mitjana és de 24,66 (Sd= 3,09). Si tenim en compte el
curs escolar trobem unes mitjanes bastant homogeénies. Els infants de P3 tenen una
mitjana de 24,8 (Sd=3,32), els de P4 la mitjana és de 24,25 (Sd=2,89) i els de P5

la mitjana és de 24,8 (Sd=2,96).

Sobre els 107 questionaris recollits (56 de risc i 51 controls), trobem una mitjana
significativament més alta en el grup de risc ( X=25,47 Sd=3,28) que en el

control ( X=23,66 Sd= 2,55) (T=3,32 P<0,005).

B PRESS (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990)

Es va administrar aguesta prova a tots els nens de forma individual , tant del grup
de risc com del grup control. Daguesta prova tenim també dues
avaluacions(PRESS1 I PRESS2). En la primera vegada que es va aplicar la PRESS1
trobem puntuacions compreses entre O i 13 punts amb una mitjana de 2,35

(Sd=3,1).
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Si es té en compte el curs, els nens de P3 sbn els que presenten puntuacions més
elevades ( X=3,21 Sd=3,32), considerant que una puntuacié de 4 i 5 punts com a
indicador d'alta simptomatologia depressiva (Doménech-Llaberia, Garriga et al,

manuscrit no publicat).

Utilitzant la comparacié de mitjanes, es donen diferéncies entre les mitjanes dels
infants de P3 i P5 ( X=0,97 Sd= 2,12) (T=4,11 P<0,0005). La mitjana en els infants
de P3 és més elevada que en els de P5 . També presenten mitjanes estadisticament

més elevades els infants de P4 ( X=2,4 Sd=3,3) que els de P5 (T=2,05 P<0,05).

Per sexes les nenes presenten una mitjana de 2,35 (Sd=3,24) i en nens de 2,35
(Sd=3,03). La puntuacié maxima en les nenes és de 13 i en els nens d’' 11.
S’ha treballat amb 69 subjectes de risc, degut a que algun nen no ha col-laborat o

no ha entés la mecanica de la prova, malgrat els intents i exemples.

En la prova PRESS1, podem observar que la mitjana és més elevada en el grup de
risc ( X=3,51 Sd=2,47) que en el control ( X=1,63 Sd=2,47). A més en la prova de

comparacio de mitjanes , I'estadistic T és significatiu (T= 2,55 P=0,012).

Per altre banda, les puntuacions obtingudes al cap de dos mesos en els nens de risc

PRESS-2 (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990), es troben entre O i 11 punts. La

mitjana és de 2,12 punts( Sd= 2,68). El 84% tenen puntuacions inferiors o iguals a
4. En aquest cas també els infants de menys de 4 anys, son els que presenten les

puntuacions més altes.

En les nenes la mitjana és de 2,25 (Sd=3,17) i en els nens la mitjana és de 2,11

(Sd=2,11) . La puntuacié maxima en les nenes és de 11 punts i en els nens de 7

punts.
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S'ha observat que a majors puntuacions en la primera avaluacio, els valors en la

PRESS2 també seguien la mateixa linia (r=0,4973 P=0,000).

E FIGURA HUMANA- GOODENOUGH (GOODENOUGH, 1926. Harris,
1963)

En relacid a les puntuacions totals trobem valors compresos entre O i 29. La

mitjana és de 10,26 ( Sd= 6,6).
La mitjana total atenent al sexe és de 10,96 (6,91) en nens i en nenes és de 9,69
(5d=6,33). Els intervals de valors es troben compresos entre 0 i 26 ennensi 0 i 29

en nenes.

En quan a la valoracié per percentils hi ha molta variabilitat. Les puntuacions es
troben entre el percentil 1 al percentil 99 , amb una mitjana de percentil de 39,62

( Sd= 30,37). Per sexes, en nens la mitjana de percentils és de 44 (Sd=32,28) i en
nenes de 36 (Sd= 28,43). Els valors maxims recollits i minims sén iguals , entre el

percentil 1i el 99.

No es troben diferéncies significatives en la puntuacié total entre els grups.
Malgrat tot es pot observar que la puntuacié6 en el grup de risc ( X=9,57

Sd=5,99 ) és inferior a la del grup control ( X=11,08 Sd=7,23). (T=1,3 P=0,195).

La puntuaci6 passada a percentil que es pot obtenir en el GOODENOUGH, tampoc
presenta diferéncies estadisticament significatives entre els grups (T=1,55
P=0,124). No obstant es pot observar una tendencia a presentar puntuacions meés
altes en el grup control ( X= 44,06 Sd=31,48) davant el de risc ( X=35,87
Sd=29,1).
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B GARGOTS

Trobem diferéncies en funcié dels nivells escolars en algunes dimensions de la
prova. Si tenim en compte la dimensié personalitat, el 59,2% dels gargots amb
tendencia inhibida els realitzen infants del curs de P3. El 46,2% dels infants amb
gargots considerats expansius pertanyen a P5 a ligual que quan parlem de la
categoria de poca expansio. Les diferéncies son estadisticament significatives.

(x? 413,55 P< 0,005). A la vegada el 63,2% dels infants amb gargots infibits son
del sexe femeni, encara que és l'opci6 amb major nombre dinfants tant de sexe

masculi com femeni.

Els gargots dels infants de P3 majoritariament indiquen una tendéncia al super-
ego (62,9%). Essent també aquesta opcié la que presenta una proporcié més alta
en el curs de P4 (55,2%). Els infants de P5 en canvi tendeixen a /allo (46,2%).

(x? 4-12,22 P< 0,05). Mentre que els nens presenten més tendéncia a /allo (61,1%) ,
el super-jo majoritariament ho trobem en les nenes (65,7%). L'opcié jo esta

repartida entre ambdos sexes.

Els infants de P5 solen tenir més dinamisme vital (56,4%), els de P4 dinamisme
concentrat (41,4%) , mentre que els de P3 solen presentar poc dinamisme (46,8%).
Atenent al sexe, hi ha predominancia femenina en el dinamisme concentrat i poc

dinamisme (61%).(y” 4-16,27 P< 0,005).

A més de la dimensi6 de personalitat, els gargots ens informen de possibles trets
psicopatologics. No trobem diferéncies significatives entre els cursos. Si tenim en
compte els sexes, en les nenes la proporcié més elevada (25,7%) tendeix a la

inhibicié, mentre que en els nens el 30,5% tendeix a /agressivitat.

En relaci6 a la posicié dels gargots dins el paper, la zona regressiva és la més

utilitzada pels infants de P5 (47,6%), la progressiva pels infants de P3 (61,5%), i la

111



zona materna presenta proporcions iguals pels cursos de P3 i P4 (41,7%). El 43,6%
dels infants de P5 utilitzen una posicié adequada a 'edat (43,6%). En els infants de
P4, un 17,2% presenten una posicioé dels gargots adequada a 'edat, tot i que l'opcio
més majoritaria és la materna (34,5%). Un 12,9% dels infants de P3 utilitzen una
posicio adequada a l'edat perd majoritariament utilitzen la zona progressiva o
central (25,8%). (3° 4-36,5 P< 0,0005).

Per sexes, la proporcié majoritaria del sexe masculi (27,1%) utilitza la zona
adequada a l'edat. En les nenes majoritariament, el 23,9%, utilitzen la zona

progressiva.

Per grups, en relaci6 a les caracteristiques de personalitat, el 51,5% dels infants
tendeixen al super-jo . El grup de risc representa el 56% dels casos. Les
diferencies entre els grups no son significatives . En quan al dinamisme les opcions
tenen percentatges similars entre els grups sense mostrar diferéncies
estadistiques. Malgrat la mostra presenta un 51,2% dels casos amb gargots amb
tendéncia masculina, quan mirem si es donen diferéncies entre els grups, no se'n
troben. A la taula 17 es troben recollides les dades segons cada dimensi6 de la

personalitat en funcié del grup i el percentatge total de l'opcid.

No trobem diferéncies entre els grups en quan als trets psicopatologics
diferenciats en la prova dels gargots. L'opci6 amb major percentatge és
I'agressivitat amb un 27% dels nens. En el grup de risc la inhibicié es dona amb
major fregléncia, mentre que en el control ho és l'agressivitat. No hi ha pero

diferencies significatives entre els grups. (Taula 18)
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» Taula 17. Diferéncies grup simptoma/control en els gargots. Personalitat

PERSONALITAT STMPTOMA CONTROL % TOTAL DE
L'OPCIO

INHIBICIO 44(33,8%) 62,9% 32(24,6%) 53,3% 58,5%

EXPANSIO 17(13,1%) 24,3% | 22(16,9%) 36,7% 30%

POCA EXPANSIO  [9(6,9%) 12,9% |6 (4,6%)  10% 11,5%

v?,=2,38 , P=0,30413

ALLO 16 (12,3%) 22,9% 20(15,4%) 33,3% 27,7%
SUPER-JO 39 (30%) 55,7% 28(21,5%) 46,7% 51,5%
JO 15 (11,5%) 21,4% 12 (9,2%) 20% 20,8%

v?,=1,825, P=0,4014

DINAMISME 20 (15,4%) 23 (17,7%) 33,1%

VITAL 28,6% 38,3%

POC DINAMISME |31 (23,8%) 18 (13,8%) 37,7%
44,3% 30%

DINAMISME 19 (14,6%) 19 (14,6%) 29,2%

CONCENTRAT  [27,1% 31,7%

x%,=2,906 , P=0,2338

MASCULT 35(27,1%) 50,7% 31 (24%) 51,7% 51,1%
FEMENT 18(14%)  26,1% 22(17,1%) 36,7% 31,1%
MIXTA 16(12,4%) 23,2% 7(5,4%)  11,7% 17,8%

x?,= 13,553, P=0,169

*A la primera columna trobem les dimensions de personalitat, separades entre elles pels valors de la
chi-quadrada. A cada cellla trobem el nombre d'infants per a cada opcié en funcié del grup. En
parentesi hi ha el percentatge de cada grup en relacio al percentatge total de cada opcid. En darrer

lloc trobem el percentatge de cada opcid dins cada grup o intragrups.

> Taula 18. DIFERENCIES GRUP RISC/CONTROL EN ELS GARGOTS.

PSICOPATOLOGIA
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PSICOPATOLOGIA CONTROL % TOTAL

INHIBICIO 20(15,5%) 10(7,8%) 23,3%
28,6% 16,9%

AGRESSIVITAT 19 (14,7%) 16(12,4%) 27,1%
27,1% 27,1%

ATLLAMENT 8(6,2%) 8 (6,2%) 12,4%
11,4% 13,6%

CERTA 9(7%) 13 (10,1%) 17,1%

AGRESSIVITAT 12,9% 22%

AGRESSIVITAT 6(4,7%) 4(3,1%) 7,8%

ATLLAMENT 8,6% 6,8%

CERTA INHIBICIO 6(4,7%) 6(4,7%) 9,3%
8,6% 10,2%

INHIBICIO/ATLLAME | 2(1,6%) 2(1,6%) 3,1%

NT 2,9% 3,4%

v%= 3,807 P=0,702

*A cada casella trobem el nombre d'infants per a cada opcié en funcié del grup. En paréntesi hi ha el

percentatge de cada grup en relacié al percentatge total de cada opcié. En darrer lloc trobem el

percentatge de cada dimensié dins cada grup o intragrups.

En quan a la situaci6 dels gargots a la fulla, el 76% dels casos que tendeixen a

fer-los en la zona regressiva pertanyen al grup de risc. El grup control

majoritariament, utilitza una posicié adequada a I'edat (30%), mentre que el grup

de risc sol utilitzar la zona regressiva (22%). Podem dir que aquestes diferencies

s6n estadisticament significatives.( XZS: 12,37 P=0,054)
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> Taula 19. DIFERENCIES GRUP RISC/CONTROL EN ELS GARGOTS.

POSICIO

POSICIO RISC ‘ CONTROL % TOTAL

REGRESSIVA 16(12,3%) 5(3,8%) 16,2%
22,9% 8,3%

PROGRESSIVA 15(11,5%) 11 (8,5%) 20%
21,4% 18,3%

ZONA MATERNA |14(10,8%) 10(7,7%) 7,7%
20% 16,7%

IDEAL 2 (1,5%) 8(6,2%) 13,8%
2,9% 13,3%

CENTRAT 10 (7,7%) 8(6,2%) 13,8%
2,9% 13,8%

ADEQUAT A[12(9,2%) 18(13,8%) 23,1%

L'EDAT 17,1% 30%

MATERNA 1(0,8%) 0 0,8%

PROGRESSIVA 1,4%

v%=12,37 P=0,054

*A cada casella trobem el nombre d'infants per a cada opcié en funcié del grup. En paréntesi el
percentatge de les opcions per cada grup respecte el percentatge total. Posteriorment el

percentatge de cada opcié dins el mateix grup.

B DENVER ( FRANKENBURG, 1967)
S’ha administrat als participants de la segona fase. Majoritariament els infants
han estat avaluats i classificats dins la categoria “normal”. Tenim 5 casos amb una
avaluacié anormal, 3 amb dubtosa i 6 no avaluables degut a la no cooperaci6 de

linfant.(Taula 20) .

Al ser un instrument de cribatge només permet detectar els infants que no

realitzen les tasques en el moment evolutiu esperat, perd no permet fer un

diagnostic.
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> Taula 20. VALORACIO EN EL DENVER(Dr. Frankenburg, 1967)

VALORACIO ‘ FREQUENCIA
NO AVALUABLE 6
DUBTOS 3
NORMAL 118
ANORMAL 5

Si es té en compte el nivell escolar, els 6 casos no avaluables pertanyen al curs de
P3. Els casos dubtosos es reparteixen entre P3 i P5 i els considerats anormals
queden repartits entre P4 i P5. Les diferéncies entre els cursos soén significatives
(x? 6-13,21 P< 0,05). El 60% dels casos anormals pertanyen a P4 i el 40% a P5.

(Taula 20).

» Taula 21. VALORS EN EL DENVER(Frankenburg, 1967)
EN RELACIO AL CURS

DENVER P3 P4 PS5
NO AVALUABLE 6 0 0
DUBTOS 2 0 1
NORMAL 56 26 |36
ANORMAL 0 3 2

En funci6 del sexe majoritariament i amb proporcions similars, els infants
presenten una evoluci6 normal per l'edat. Un 62% dels casos avaluats com a
anormals, dubtosos i no avaluables s6n nenes. Els casos anormals queden repartits

en 2 nens i 3 nenes.

Més del 50% dels infants realitzen la prova de forma adequada a I'edat. Tant en el
grup de risc (84,7%) com en el grup control (95%) son les opcions majoritaries. No
trobem diferéncies estadistiques entre els grups, perd es pot observar que en el
grup de risc s’hi concentren tots els casos no avaluables, el 67% dels casos

dubtosos i el 60% dels anormals.(3?s=5,624 P=0,1313).
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B Depression inventory. BDI. (BECK et al, 1961).

En el questionari BDI de depressi6 contestat per la mare, les puntuacions oscil-len
entre els 0 i els 27 punts. En aguesta mostra no trobem cap cas greu. La mitjana és
de 4,528 amb una desviaci6 estandard de 4,8. Disset mares tenen una puntuaci6

indicativa de depressié.

Per cursos les mares dels infants de P5 tenen una mitjana ( X=3,9 Sd=5,37)
inferior a la resta de cursos, P3 ( X=4,87 Sd=5,08) i P4 ( X= 4,64 Sd= 3,76). No

es presenten pero, diferéncies estadisticament significatives entre els cursos.

Si es té en compte el sexe, la mitjana en les mares amb fills de sexe masculi és de
5,28 (Sd=5,96). Presenten un rang de puntuacions entre O i 27. En les mares de

nenes la mitjana és de 3,96 (3,85) amb un rang més acotat, entre 0-16 punts.

Les mares del grup de risc presenten puntuacions superiors ( X=5,6 Sd=5,84) a
les mares del grup control ( X=3,32 Sd=3,13). A més aquestes diferéncies sén

estadisticament significatives.( T=2,55 P<0,05).

Sha cregut interessant introduir una nova analisi, comparar els grups quan les
puntuacions ja ens indiquen alteracid. Tenint en compte que una puntuacié igual o
superior a 10 en el BDI ens alerta de la preséncia de simptomatologia depressiva
important en les mares, no trobem diferéncies significatives entre les mares dels
dos grups.(T=1,02 P=0,32). Tot i aix0 dels 17 casos amb puntuacié superior a 10,
14 s6n del grup de risc i 3 del grup control. La mitjana en el grup de risc és de

13,78 (Sd=5,14) i en el control la mitjana és de 10, 66 (Sd=1,15).

En el grup de risc el 35,7% de les mares puntuen 10 en el guestionari. Un 14,35%

tenen 11 punts, un altre 14,3% de les mares tenen un total de 16 punts i els 5 Gltims

117



casos presenten puntuacions superiors a 12. La puntuaci6 maxima és 27 on hi

trobem una mare.

En el grup control sols 3 casos puntuen per sobre 10. Dos mares amb una puntuacio

limit i una amb 12 punts.

Si apliquen la prova de Mann-Whitney per a mostres petites, no trobem tampoc

diferencies estadistiques entre els grups (Z=-1,111, P=0,266).

B Child Behavior Checklist -CBCL (Achenbach, Edelbrock, 1982, 1991)-

Aquest questionari permet obtenir molta informacié donat el nombre d'escales
conductuals que presenta. Cal destacar que aquesta prova s’ha analitzat tenint en
compte que hi ha 56 subjectes de risc i 52 controls, degut a | ‘incompliment dels

pares a I'hora de retornar els glestionaris.

Per sexes (taula 22) trobem que es presenten mitjanes bastant similars. En els
nens l'escala externalitzada presenta una mitjana superior a la de les nenes. En les
nenes l'escala de somatitzacié presenta una mitjana superior a la dels nens. Per

cursos no trobem diferéncies significatives.

» Taula 22. PUNTUACIONS ATENENT AL SEXE EN EL CBCL

Escala MITJANA MITJANA

DESVIACIO DESVIACIO
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NENS NENES ‘

Dificultat atencié X=3,84 X=3,08
Sd=2,84 Sd=2,45
Ansietat/depressio X=3,21 X=3,37
Sd=2,9 Sd=2,73
Conducta agressiva X=8,76 X=7,27
Sd=5,54 Sd=3,85
Conducta delingiient X=1,78 X=1,33
Sd=1,53 Sd=1,14
Dificultat de pensament | X=0,54 X=0,37
Sd=0,91 Sd=0,81
Queixes somatiques X=0,93 X=1,08
Sd=1,55 Sd=2,04
Retraiment social X=1,95 X=1,88
Sd=1,86 Sd=2,02
Problemes socials X=1,71 X=1,37
Sd=1,95 Sd=1,4
EXTERNALITZATS X=10,54 X=8,61
Sd=6,73 Sd=4,5
INTERNALITZATS X=6,04 X=6,29
Sd=5,17 Sd=5,49

En la Gltima pregunta del qliestionari( 113) es demana als pares si hi ha algun fet
rellevant que no s’hagi anomenat. ElI 87,3% no especifiquen cap fet rellevant a
'entorn de [linfant, en la resta podem diferenciar molta variabilitat

d'esdeveniments ( pag. 106) .

Anem ara a analitzar les puntuacions en el CBCL (Achenbach, Edelbrock, 1982) en
funcié del grup control i el de risc. Trobem algunes escales conductuals que
presenten diferéncies entre els grups. Aquestes son: dificultat d'atenci6(CBCA).,
conducta agressiva( CBCAG) conducta delingient (CBCD), queixes

somatiques(CBCQ), retraiment(CBCR) , problemes socials (CBCS) i la tendéncia a
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externalitzacio i internalitzacié. En tots els casos el grup de risc presenta

puntuacions mitjanes superiors a les del grup control.(Taula 23).

Donat lelevat nombre d'escales conductuals que presenten diferéncies
significatives entre els grups, fa que la tendéncia a presentar problemes més

externalitzats o internalitzats sigui també més elevat en el grup de risc.

Les escales de dificultat de pensament i ansietat/depressio, malgrat no presenten
diferencies significatives, la mitjana és més elevada en el grup de risc i el grau de
significaci6 és proper al 0,05. A la taula 24 trobem recollides les dades per a cada
escala del CBCL en funci6 del grup junt el grau de significaci6 aplicant la prova de
comparacio de mitjanes entre els grups. En la darrera columna s'especifica el punt

de tall determinat per la prova.

Si es realitza I'andlisi estadistica tenint en compte els punts de tall de cada escala,
s'observa que moltes vegades no es pot obtenir un resultat estadistic. Aix0 és
degut a la manca de subjectes del grup control. En la taula seglent es pot veure
especificat en el titol el punt de tall indicatiu d'alteracié, marcat pels autors de la

prova , les dades obtingudes .(Taula 24)

» Taula 23. COMPARACIO GRUPS SIMPTOMA/CONTROL EN CBCL

ESCALES CBCL GRUP CONTROL | SIGNIFICACIO Punt
tall
RETRATMENT X=2,39 X=1,4 T=2,75 8
Sd=2,1 Sd=1,5 P=0,008 *
QUEIXES SOMATIQUES X=1,53 X=,46 T=3,24 8
Sd=2,3 Sd=,82 P=0,002 *
ANSIETAT/DEPRESSIO X= 3,76 X=2,8 T=1,8 3
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Sd=3,0 Sd=2,4 P=0,074
PROBLEMES SOCIALS X=1,92 X=1,07 T=2,8 4
Sd=1,96 Sd=1,11 P=0,006 *
DIF. PENSAMENT X=0,58 X=,28 T=1,87 5
Sd=1 Sd=,637 P=0,068
DIF. ATENCIO X= 4,01 X=2,75 T=2,55 6
Sd=2,7 Sd=2,38 P=0,012 *
CTA. DELINQUENT X=1,83 X=1,19 T=2,6 1
Sd=1,4 Sd=1,15 P=0,011 *
CTA. AGRESSIVA X=9,05 X=6,67 T=2,71 3
Sd=6,6 Sd=3,71 P=0,008 *
EXTERNALITZAT X=10,89 X=7,86 T=2,89
Sd=6,2 Sd=4,45 P=0,005 *
INTERNALITZAT X=7,64 X=4,61 T=3,1
Sd=6,07 Sd=3,9 P=0,003*

*Diferencies significatives entre els grups de risc i control en les escales CBCL

> Taula 24. COMPARACIO GRUPS AMB PUNT DE TALL

ESCALES CBCL

GRUP RISC

GRUP
CONTROL

SIGNIFICACIO

DIFICULTAT ATENCIO>/ 9 n=5 n=1 T=1

X=9,8 X=11 P=0,374

Sd=1,09 Sd= (Z=-1, P=0,317).
RETRATMENT >/6 n=7 n=1 T=1,59

X=6,7 X=8 P=0,163

Sd=0,75 Sd= (Z=-1,38, P=0,165)
ANSIETAT/DEPRESSIO >/10 n=2 n=1 T=0,29

X=13 X=12 P=0,821

Sd=2,82 Sd= (z=0, P=1)
DIF. PENSAMENT >/3 n=4 n=1 T=0,45

X=3,25 X=3 P=

Sd=0,5 Sd= (z=-0,5, P=0,61).
CTA. AGRESSIVA >/19 n=3 n=0

X=23,3

Sd=3,05

*Per cada grup s'especifica el nombre d'infants que ho presenten (n), la mitjana i desviaci6 estandard.

En la darrera columna hi ha el valor i significacié de la prova T i entre paréntesi la prova de Mann-

Whitney per mostres petites.

Utilitzant la prova de comparacio de mitjanes es pot veure que no hi ha diferéncies

significatives entre els grups. Aquests resultats pero, els hem de prendre amb

precauci6é donat que la mostra és molt petita. En la resta d'escales Unicament els
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infants amb simptomatologia alta presenten puntuacions altes. Davant la manca de

dades del grup control, no es pot dur a terme cap analisi estadistica.

En relacié a l'escala de queixes somatiques, tampoc podem realitzar una analisi
estadistica entre els grups. En aquest cas per0, es troben 8 infants amb
simptomatologia alta amb una puntuacié superior a la normal davant cap infant

control.

8.3.3- Correlacions entre els instruments

Finalment, s’ha analitzat també la correlacié que hi ha entre els instruments
(utilitzarem les abreviacions). Trobem correlacions positives entre 'lESDML1 i BDI,
ESDP, CBCL (atencio, ansietat/depressio, agressivitat, delingliencia i dificultat de
pensament). Es dir a mesura que augmenta en puntuacidé una escala, augmenten

també en les altres.

Hi ha correlacions positives entre la puntuacio en la PRESS i el BDI (r=0,192
P=0,048). La PRESS es correlaciona també positivament amb les escales de

dificultat d'atencié i de pensament en el CBC (Achenbach, Edelbrock, 1991).

L'ESDP (Doménech, 1996) correlaciona significativament amb el BDI (r=0,4872

P=0,000) i la resta d'escales del CBC.

Per acabar el BDI Correlaciona significativament amb totes les escales del CBC,

ESDM1, PRESS1 i ESDP.

Com a ultimes consideracions en el Child Behavior Checklist CBC (Achenbach,
Edelbrock, 1991), si tenim en compte el punt de tall, en algunes escales sols hi ha
subjectes del grup amb simptomatologia alta el que impossibilita una comparacio

estadistica per la desproporcié de subjectes en cada grup. Les escales de queixes
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somatiques, retraiment social i dificultat d'atenci6 son les escales que presenten un

major nombre d'infants amb puntuacions superiors al punt de tall.

8.3.4- Analisi discriminant

S’ha realitzat una analisi discriminant per veure quines variables diferencien millor
el grup amb simptomatologia alta i el control. S’han utilitzat dotze variables que
corresponen als instruments utilitzats per 106 infants, 55 del grup de risc i 51
controls. El fet de no treballar amb el total real de subjectes és degut a que quan

falta alguna dada en un cas, aguest ja no entra en l'analisi.

En la propera taula (Taula 25) podem veure les variables que s’han utilitzat aixi
com la seva mitjana i desviacié .Com es podra veure ens referim als glestionaris i
proves més quantitatives utilitzades en l'estudi. En l'anterior apartat ja s'ha

comentat la seva comparacio de mitjanes.

> Taula 25. VARIABLES UTILITZADES EN L'ANALISI

DISCRIMINANT SIMPTOMATOLOGIA/CONTROL

Variable simptoma | Control Variable Simptoma  Control
ESDM1 (Doménech- | X=29,75 | X=21,9 CBCA X=4,03 X=2,41
Llaberia, 1996) SD=3,43 |SD=1,73 SD=2,75 |Sd=2,39
ESAP(Doménech et al.| X=17,83 | X=15,79 CBCAD X=3,74 X=2,77
1999) SD=4,04 |SD=1,77 SD=2,9 SD=2,33
PRESS1(Martini, X=2,98 X=1,68 CBCAG X=9,03 X=6,81
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et al, 1990) SD=3,64 |[SD=2,51 SD=5,3 SD=3,62
ESDP X=25,64 | X=23,79 CBCD X=1,81 X=1,22
Sd=3,32 [Sd=2,52 SD=1,41 SD=1,15
BDI X=5,79 X=3,28 CBCP X=0,55 X=0,3
SD=5,86 |[SD=3,15 SD=0,96 |SD=0,65
CBCQ X=1,57 X=0,42 CBCR X=2,46 X=1,44
SD=2,36 |SD=0,83 SD=2,16 SD=1,56
CBCS X=1,94 X=1,12
SD=1,97 |[SD=1,12

e Trobem les mitjanes i desviacions estandards de cada prova, en funci6 del grup.

El métode d'inclusié per passos que realitza aquesta prova, diferencia dues
variables. Com a variable més discriminadora destaca 'lESDM (Domeénech et al,
2003) a la primera volta.(ESDM1), donat que ha estat l'instrument utilitzat per
separar els dos grups.

Es a dir coneixent el valor de 'lESDM-1 i els valors de l'escala de dificultat de
pensament CBCP (Achenbach, Edelbrock, 1983), pots saber a quin grup pertany un
subjecte amb probabilitat de 0,98. Es a dir el 98,1% dels casos els podem

classificar correctament.

Per aix0 eliminant la variable ESDM1 (DOMENECH, 1996) , trobem destacades

tres variables.

> Taula 26. 2N ANALISI DISCRIMINANT SIMPTOMATOLOGIA /

CONTROL
variable Lambda de Wilks significacié Coeficient estandaritzat
ESAP 0,9063 0,0016 0,644
CBCQ 0,8413 0,0002 0,521
CBCS 0,8053 0,0001 0,474
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Aquesta segona analisi discriminant, ens diferencia primer de tot, la variable
ESAP(Doménech et al, no publicat), després dues escales del CBC (Achenbach,
Edelbrock, 1983). Aquestes son: I'escala de queixes somatiques CBCQ i l'escala de
dificultats socials CBCS. Aquestes sbn les que a partir dels seus valors, millor ens

permeten diferenciar entre els dos grups.

A la taula 27 es recullen les dades obtingudes en la matriu de confusi6. Si
coneixem els valors d'aquestes tres variables podem classificar correctament els

infants en els seus grups amb una probabilitat d'encert del 71,03%.

> Taula 27. 2A MATRIU DE CONFUSIO RISC/CONTROL

RISC CONTROL

RISC 32 23

58,2% 41,8%

CONTROL 8 44
15,4% 84,6%

Classificacions correctes 71,03%

Malgrat en la comparacio de mitjanes que hem aplicat en I'anterior apartat, hi havia
daltres variables que presentaven diferéncies significatives entre els grups,

podem dir que coneixer els seus valors no ens millora la prediccio.

8.3.5- Comparacié dels simptomes depressius entre el grup amb

simptomatologia alta i el control.

En aquest apartat es valorara en funci6 del grup de risc i control, la preséncia de
simptomes depressius. Primer es tindra en compte les respostes dels pares a les
preguntes realitzades al qiestionari 2 i en el segon punt es parlara especificament
dels simptomes recollits seguint els criteris del DSM-1V (APA; 1995), en base al

resum d'informacié obtinguda per mitja dels mestres, pares, nen i entrevistadors.
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8.3.5.1 Observacions dels pares

Es fa referéncia a la resposta dels pares al qliestionari 2 (veure annex) que se’ls va

administrar.

El 60% dels nens que tarden a dormir-se més de mitja hora, pertanyen al grup
amb simptomatologia alta, i dels que els hi passa a vegades un 75%. Davant el 87%
dels nens controls que no tenen problemes per dormir, sols un 69% del grup amb
simptomatologia important no en tenen. (x* .= 5,4 P=0,06) Aquestes diferéncies
malgrat no sén estadisticament significatives les podem tenir en compte davant la

seva proximitat.

No hi ha diferéncies entre els grups en quan a la necessitat de despertar-se a
mitja nit. (x°.=1,453 P=0,483). El grup control presenta més casos d’infants que

es desperten a mitja nit, corresponent al 66,7% de la mostra.
Del 5,5% dels nens que es desperten abans d’hora el 67% pertanyen al grup amb

simptomes importants, aquestes diferéncies pero no son significatives (x*.=0,574,

P=0,75)

> Taula 28. TE MALS SONS. RISC/CONTROL

simptomes ‘ Control %
Si 2 (3,4%) 0 (0%) 1,8%
100%
No 35 (60,3%) 41 (78,8%) 69,1%
46,1% 53,9%
A vegades 21 (36,2%) 11 (21,2%) 29,1%
65,6% 34,4%
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*En cada casella s’ especifica el nombre d'infants, entre paréntesi el percentatge de resposta en
relacio al mateix grup i a sota el percentatge de cada resposta en relacié als dos grups. En la darrera

columna trobem el percentatge total respecte cada resposta.

El 100% dels nens que tenen mals sons pertanyen al grup amb simptomes
rellevants. Dels que ho presenten a vegades, més de la meitat son del grup de risc.
Aquestes diferéncies que s'observen a més son estadisticament significatives .(x*

,=6,097 , P=0,047).

No hi ha diferéncies significatives entre els grups en relacié a presentar molta son
durant el dia. Sols un cas presenta molta son durant el dia i és del grup control.

(x?,=2,16, P=0,338).
El 69% dels nens que s’enfaden facilment pertanyen al grup amb simptomatologia
alta, sense que es presentin diferéncies estadistiques entre els grups. (x° = 3,673,

P=0,159).

Quan s'analitza el simptoma cansament, trobem diferencies significatives entre

els grups . El grup de risc esta més vegades cansat que el grup control. Hem de dir

perd que aquest cansament no esta sempre present (y*,=4,037, P=0,044).

» Taula 29. SE "L VEU CANSAT. RISC/CONTROL

Risc ‘ Control %
Si - -
No 41 (70,7%) |45 (86,5%) 78,2%
47,7% 52,3%
A vegades 17 (29,3%) 7 (13,5%) 21,8%
70,8% 29,2%
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*En cada casella s’ especifica el nombre d'infants, entre paréntesi el percentatge de resposta en
relacio al mateix grup i a sota el percentatge de cada resposta en relacié als dos grups. En la darrera

columna trobem el percentatge total respecte cada resposta.

El 100% dels casos que han perdut pes en les ultimes setmanes son del grup amb
simptomes rellevants. Les diferéncies observades perd no son estadisticament
significatives (x*:=1,15, P=0,281). Tampoc s'observen diferéncies rellevants en quan
a si menja bé els apats.(y* ,=2,629, P=0,268). Majoritariament tots els nens
mengen bé els apats. Dels que no ho fan, hi ha un percentatge més elevat del grup

de risc (77,8% davant 22,2% del grup control).

» Taula 30. GANES DE FER COSES NOVES. RISC/CONTROL

Risc ‘ Control %
Si 45 (77,6%) |48 (92,3%) 84,5%
48,4% 51,6%
No 1(1,7%) 0 (0%) 0,9%
100%
A vegades 12 (20,7%) 4 (7,7%) 14,5%
75% 25%

*En cada cella s’ especifica el nombre d'infants, entre paréntesi el percentatge de resposta en
relaci6 al mateix grup i a sota el percentatge de cada resposta en relacié als dos grups. En la darrera

columna trobem el percentatge total respecte cada resposta.

Malgrat que les diferéncies no sén prou significatives, I'linic cas que no té mai
ganes de fer coses noves es troba en el grup amb simptomatologia alta. El 75%

que li passa a vegades pertany també al grup de risc.(x*=5,341, P=0,069)

No hi ha diferencies entre els grups en quan a presentar més mal humor al mati

(x? ,=3,768, P=0,151). El percentatge queda repartit equitativament entre els

grups.

8.3.5.2- Simptomes recollits en el DSM-1V (APA, 1995) .
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En aquest apartat s'analitzara cada simptoma recollit en els criteris especificats
en el DSM-IV(APA; 1995), aixi com els que s’han afegit per crear els criteris
propis. Aquests simptomes s'han recollit per mitja de lanalisi de les dades
obtingudes a partir dels informadors i de l'observacié i l'entrevista clinica. La

informacio6 es troba recollida a la taula 30.

S'esperaven 20 casos del grup amb simptomes importants amb simptomes
disforics, mentre que ho presenten 34. En el grup control en canvi s’esperaven 16
casos i solament hi trobem 2 casos. Les diferéncies entre els grups son

estadisticament significatives.(y? -31,78, P< 0,0005). El grup amb simptomatologia

alta tendeix a presentar més disforia que el control.
Per sexes no hi ha diferéncies estadistiques significatives, ni tant sols

observables, entre el sexe i la preséncia de disforia. (X2 1=1,3, P=0,25).

Tot i que els infants que presenten anhedonia pertanyen al grup amb alta
simptomatologia, no es donen diferéncies significatives entre els grups.(y” =1,84,

P=0,17).

> Taula 31. SIMPTOMATOLOGIA DE DEPRESSIO MAJOR

PRESENT ABSENT SIGNIFICACIO
DISFORIA x?, =31,78
P<0,0005*
Simptomatologia 34 (94,4%) | 38(39,6%) 52,8%
47,2%
Control 2(5,6%)3,3% 58 (60,4%) 96,7%
ANHEDONIA x?1 =1,84 P=0,17
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Simptomatologia

4(100%) 5,6%

35(52,8%) 94,4%

Control 0 60(47,2%)100%
AGITACIO/ALENTIMENT v?1=21,09
PSICOMOTRIU P=0,000
Simptomatologia 37(82,2%) 51,4% | 35(40,2%)48,6%
Control 8(17,8%) 13,3% |52(59,8%)86,7%
SENTIMENTS le =3,62
INUTILITAT/CULPA P=0,05*
Simptomatologia 6(100%) 8,6% 64(51,6%) 91,4%
Control 0 60(48,4%)100%
FATIGA/PERDUA x?1 =9,27
D’ENERGIA P=0,0023*
Simptomatologia 13 (92,9%) 18,1% |59(50%) 81,9%
Control 1(7,1%) 1,7% 59(50%) 98,3%
PERDUA/AUGMENT GANA le =3,86
P=0,49
Simptomatologia 9 (81,8%) 13,4% |58(50,9%) 86,6%
Control 2(18,2%)3,4% 56(49,1%)96,6%
SOMATITZACIO y2, =14,22
P<0,0005*

Simptomatologia

22(88%)31%

49(46,2%)69%

Control

3(12%) 5%

PRESENT

57(53,8%) 95%

ABSENT

SIGNIFICACIO

INSOMNI/HIPERSOMNIA le =1,44
P=0,229

Simptomatologia 12(66,7%)17,9% |55(51,4%)82,1%

Control 6(33,3%)10,3% |52 (48,6%) 89,7%

PENSAMENT MORT le =0
P=1

Simptomatologia 1(100%)1,4% 70(53,8%)98,6%

Control 0 60(46,2%) 100%
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DETERIORAMENT SOCIAL

y?, =15,34

P<0,0005*
Simptomatologia 23(88,5%)32,4% |48(45,7%)67,6%
Control 3(11,5%) 5% 57(54,3%) 95%
ENURESI/ENCOPRESI le =4.8
P<0,05*
Simptomatologia 14(77,8%)20,3% |55(50%)79,7%
Control 4(22,2%) 6,8% | 55(50%) 93,2%
INHIBICIO CONDUCTUAL le =5,37
P<0,05*

Simptomatologia

11(84,6%)15,5%

60(50,8%)84,5%

Control

2(15,4%)3,3%

58(49,2%) 96,7%

e En cada casella es troba el nombre de casos per cada grup, en paréntesi el percentatge

d'infants que presenten o no el simptoma en funcié del grup i posteriorment el

percentatge d'infants que presenten cada opci6 de resposta dins el mateix grup.

e L'asterisc destaca els simptomes amb diferéencies significatives entre els grups.

Dels quatre casos que presenten anhedonia, si s'analitza per sexes, trobem que dos
pertanyen al sexe masculi i dos al femeni. No trobem diferéncies entre els sexes.

(x%:=0,041, P=0,83).

Hi ha diferéncies significatives entre els grups (x*:=21,09, P=0,000) en relacié a

presentar més o0 menys activitat psicomotriu, EI grup amb simptomatologia
depressiva alta presenta més agitacié o alentiment psicomotor que el grup control.
Les freqiéncies esperades d'infants que ho presenten, sén superades pel grup de
risc (24 sobre 37).

Si tenim en compte el sexe, independentment del grup trobem que no hi ha
diferéncies significatives. (y* ;=1,13, P=0,286). Els percentatges so6n equitatius

entre els sexes.
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No es presenten diferencies significatives en relacio a presentar disminucié de la
concentracio en funcié del grup. (x*:=3, P=0,083), pe bé que hi ha un percentatge
meés elevat d'infants que presenten dificultat de concentraciéo en el grup amb
simptomatologia depressiva alta.

No trobem tampoc diferéncies en la concentracié dels infants , quan estudiem la

influéncia del sexe. (3*1=0,25, P=0,61).

En relacié als sentiments d’inutilitat i culpa , trobem diferéencies significatives

entre els grups. El grup amb simtomatologia alta presenta més sentiments
d'inutilitat i culpa que el grup control (x*.-3,62, P=0,05).

Per sexes, 5 nenes presenten sentiments d'inutilitat davant 1 nen (tots pertanyen
al grup de risc). Aquestes diferéncies perd no sén significatives. (y? ;=1,05,

P=0,304).

Els infants del grup amb simptomatologia alta solen presentar major pérdua
d’energia que el grup control. Les diferéncies son estadisticament significatives.
(x%1=9,27 P=0,0023).

Dels infants que ho presenten, si analitzem per sexes, no trobem diferéncies

significatives. (y?:=2,43, P=0,11).

El 81,8% dels casos que presenten alteracio en l'alimentaci6 pertanyen al grup de
risc i a més es demostra de manera estadistica. (xz 1=3,86 P=0,04).
Per sexes no trobem diferencies significatives. Les frequéncies esperades a les

observades son similars. Trobem 4 nens davant 7 nenes. (x?:=0,34, P=0,55).

Els infants que presenten queixes somatiques pertanyen el 88% al grup de risc i a

meés aguesta relacié es constata de forma estadistica. Les freqgiliéncies esperades

s6n superades amb 10 subjectes més.(y?:=14,22, P<0,0005).

En aquest cas tampoc trobem diferéncies entre els sexes (x*;=0,013, P=0,907).
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Quan ens referim a les alteracions en la son, no trobem diferéncies significatives
entre els grups. Els infants d'aguesta edat presenten per igual dificultats per
dormir. (3% =1,44, P=0,229).

Tampoc es donen diferéncies en les alteracions del son, en relaci6 al sexe. (y*1=98,

P=0,32).

Solament trobem un cas que presenta pensaments de mort i suicidi. Aguest
infant pertany al grup amb alta simptomatologia. No es pot parlar que es donin
diferéncies estadistiques entre els grups (x*:=0, P=1).

L'Gnic cas que ho presenta és del sexe masculi. No es pot dir perd que sigui més

freqlient en aquest sexe. (x*:=1,22 P=0,26).

Trobem un major percentatge d'infants del grup amb simptomatologia rellevant
amb deteriorament social, que en el grup control. A més les diferéncies

observades soén estadisticament _significatives. (x* 1-15,34, P=0,0009).Les

frequéncies esperades son inferiors a les reals (14/23).
Si tenim en compte el sexe, no trobem diferéncies significatives. El percentatge es

reparteix aproximadament el 50% per cada sexe. (x:=0,09, P=0,75).

En quan a excloure si l'infant pateix un dol recent o una malaltia organica, que ens
pugui explicar el seu estat emocional, el 100% dels casos dels dos grups, no ho

pateixen.

Com podem observar el percentatge dinfants que presenten dificultat en el
control d'esfinters correspon majoritariament al grup de risc. Les diferéncies

observades sén significatives (.(x?:1=4,8 P=0,028).

Dels 18 casos que ho presenten queden repartits el 50% a cada sexe. Per aixo no

podem parlar de diferéncies en funcié del sexe. (x?:=0,25, P=0,61).
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En el grup amb simptomatologia alta hi ha més infants que presenten inhibici

conductual que en el grup control. Les diferéncies son significatives (X2 1=5,37,

P=0,02). Malgrat trobem 10 nenes davant 3 nens que ho presenten, no trobem

diferéncies significatives en funci6 del sexe. (x*,=2,81, P=0,93).

8.4- COMPARACIO ENTRE ELS INFANTS AMB DEPRESSIO MAJOR 1 ELS

NO DEPRIMITS

Com s’ha especificat en l'apartat dels calculs epidemioldgics, la prevalenca de
depressié major és de 0.85%. Aquest calcul s'ha realitzat tenint en compte els
quatre casos diagnosticats amb depressié major sobre el total de la segona mostra.
En els seglients apartats es compararan les dades en relaci6 als instruments
aplicats i a la simptomatologia recollida en base al grup amb depressiéo major i el no

deprimit.

8.4.1- Instruments

E ESCALA DE SINTOMAS DEPRESIVOS PARA MAESTROS ESDM 3-6a

(DOMENECH et al, 2003).
Si analitzem els quatre casos amb depressio de la resta de la mostra no deprimida

(n=438), trobem que hi ha diferencies significatives en les puntuacions en aquesta

prova entre els infants amb depressié i els no deprimits . ( Z=3,378 P=0,0007).
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Si ho estudiem sobre els 117 casos que han participat a la segona fase , també
trobem diferencies entre els no deprimits i deprimits. Els nens amb depressié
presenten una puntuacié mitjana superior ( X=32,75 Sd=2,5) als no deprimits

( X=25,08 Sd=3,9).(T=3,81 P<0,0005).

Si solament tenim en compte el diagnostic dins el grup de risc, trobem que la
mitjana de rang en la prova de Mann-Whitney en els infants amb depressié és més
alta (49,75) que en els no deprimits ( 27,43). aquestes diferéncies sobn

estadisticament significatives ( Z=2,64 P=0,0082)

B ESCALA DE SIMPTOMAS DEPRESIVOS PARA MAESTROS ESDM 2
(DOMENECH et al 2003) segona aplicacio.
La segona aplicacio de 'TESDM es va fer Unicament en el grup de risc.
Els infants amb depressié major tenen una mitjana en ESDM de 30,5 i una
desviacié estandard de 3. En els infants sense depressié la mitjana és de 26,44
amb una desviacio de 4,15. Quan apliquem l'estadistic es pot observar que no es
donen diferencies significatives entre els grups (T=1,91 P=0,061).
Podem dir que hi ha diferéncies entre les puntuacions mitjanes dels infants amb
depressié dels no deprimits, encara que estadisticament sén més clares quan

apliqguem la prova de Mann- Whitney (Z=2,17 P=0,029).

Per altra banda no hi ha correlacions significatives entre les puntuacions en la

primera volta ESDML1 i en la segona ESDM2.

B ESCALA DE SIMPTOMAS DEPRESIVOS PARA PADRES ESDP. 3-6A
(Doménech, no publicat)
La mitjana de puntuacions en el grup amb depressié major és de 26,5 (sd=2,51) i en
els infants no deprimits és de 24,31 (Sd=0,24). Les diferéncies no son
significatives (T=1,52 P=0,131) ni aplicant la prova de mostres petites (Z=1,63
P=0,101).
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Per tant no trobem diferéncia en la puntuaci6 d'aquesta prova en funcié de si es té

depressidé major o no.

B ESCALA DE SINTOMAS DE ANSIEDAD PARA MAESTROS.ESAP
(DOMENECH et al, no publicat)
Si tenim en compte els quatre casos diagnosticats amb depressidé sobre els no
deprimits , no trobem diferéencies en les puntuacions de I'escala d'ansietat ESAM

(Z=1,368 P=0,1711).

Si es compara amb els infants que han participat en la segona fase, tampoc
s'observen diferéncies entre les puntuacions mitjanes en la prova. Els infants amb
depressi6 tenen una mitjana de 21 (sd=8,9) i els no deprimits de 16,63

(Sd=2,83).(T=0,98 P=0,39).

Les diferéncies tampoc son evidents entre els diagnostics quan solament estudiem

les diferéencies dins el grup de risc ( Z=0,67 P=0,5).

B Preschool Symptom Self -Report PRESS (Martini, Strayhorn, Puig-Antich,
1990)
La mitjana en el grup amb depressié major és més alta ( X=8, Sd=3,26) que en els
no deprimits (X=1,8, Sd=2). Les diferéncies son estadisticament significatives

( T=4,46, P<0,005).
Per altre banda, no trobem correlacions significatives entre les puntuacions entre

la primera i la segona administracié de la prova, que es va aplicar Unicament en els

nens de risc.
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B DENVER( Frankenburg, 1967)
Tots els casos amb depressio major, tenen el DENVER ( Frankenburg, 1967)
normal. El 100% dels casos amb la categoria anormal correspon a no deprimits. Els
casos no avaluables corresponen a un 4,5%, dels quals un 2,3% corresponen a altres
diagnostics i el 2,3% restant a no deprimits(x2 33=67,89, P< 0,005). Els infants amb
depressié major no presenten una tendencia a presentar un desenvolupament

psicomotriu anormal a la que s'observa en altres diagnostics.

E FIGURA HUMANA(Harris, 1963)
Si es compara les puntuacions entre els infants amb depressié dels no deprimits ,
es pot veure diferéncies significatives entre la puntuaci6 total i percentil.
Els nens amb depressié major tenen una mitjana total més baixa ( X=2,5, Sd=2,3)
que els no deprimits. ( X=10,55, Sd=6,45). Aquestes diferéncies sén significatives

(T=6,03, P=0,002)

En quan als percentils, la mitjana és més alta en el grup control ( X=40,77
Sd=30,05) que en el de risc( X=10,5, Sd=17,67) de forma significativa. (T=3,26,
P=0,035).

B GARGOTS (Corman, 1971)
En els gargots, els nens amb depressié major no presenten diferéncies respecte als
altres infants. Cal ressaltar perdo, que els quatre casos tenen, com a
caracteristiques de personalitat la inhibicio, la tendéncia al super-jo i poc
dinamisme. Pel que fa a I'expressio6 de les tendéncies sexuals , el 50% és masculi i la

resta mixta.
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Les caracteristiques psicopatologiques dels gargots queden més repartides. Dels
casos amb depressié major, trobem un infant amb tendéncia a la inhibicié , dos a

I'agressivitat i el darrer a la inhibicié/aillament.

Finalment en quan a la posicio dels gargots dos infants amb depressi6 utilitzen la
zona central i els altres dos la zona materna. Com ja hem dit perd no es presenten

diferéncies entre els diagndstics.

E BDI (BECK et al 1961)
Trobem diferencies significatives entre la puntuacié en el BDI en les mares dels
casos amb diagnostic de depressié major davant les mares amb fills no deprimits.

Aplicant ambdues proves estadistiques.(Z=2,113 P=0,034).

Les mares dels infants amb depressié major tenen puntuacions mitjanes més
elevades ( X=8 Sd=4,23) en l'escala de (BDI (Beck, Steer, Brown, 1996), Steer,
Brown, 1996) que les del grup no depressiu ( X=3,75 Sd=4,08) i de forma

significativa (T=2,03 P<0,05)

Dins els grup de risc si comparem els que tenen diagnostic de depressio i no

depressid no trobem diferéncies tant clares ( Z=1,79 P=0,073).

B CBCL (Achenbach, Edelbrock, 1983)
Anem ara a veure les diferéncies entre els infants amb depressié i no depressio en

les diferents escales conductuals d'aquest inventari.

Cal dir que en l'apartat a/tres aspectes conductuals CBCL, en els nens que tenen

depressié major 2 casos no especifiquen res rellevant i en els altres dificultat

d'adaptacié i tristesa perqueé el pare esta lluny. El cas d'episodi anterior presenta
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una separacidé anterior dels pares. Dos casos amb simptomatologia depressiva

presenten preguntes constants sobre el pare i malalties freqients.

La mitjana representativa de dificultats d’'atencié (CBCA) és, en els quatre casos
amb depressi6 ( X=5,5 Sd=2,88), superior a la dels infants no deprimits ( X=3,02
Sd=2,44) amb significaci6 estadistica (T=1,97 P=0,05).Amb la prova no
parametrica de Mann-Whitney no trobem diferéncies entre els grups, malgrat
s'aproxima (Z=1,796 P=0,072).

Tot i que els subjectes del grup amb depressiéo major tenen puntuacions més altes
en l'escala del CBCA, la diferéncia observada no és estadisticament significativa.
Si solament ho analitzem tenint en compte el grup de risc, tampoc trobem

diferencies entre els diagnostics( Z=1,53 P=0,125)

En relacié a l'escala d'ansietat/depressi6(CBCAD), no hi ha diferéncies entre els
grups que ens facin pensar que els infants amb depressié presentin puntuacions
meés elevades que els no deprimits. (Z=0,753 P=0,451). Les mitjanes en els infants
amb depressiéo major és de 2,25 (Sd=2,63) no difereixen de forma estadistica de
la dels no deprimits que és de 3,03 (Sd=2,42) (T=0,63 P=0,53).

Analitzant solament dins el grup de risc, tampoc trobem diferéncies entre els

diagnostics ( Z=0,987 P=0,323).

Els infants amb depressi6 presenten puntuacions més elevades ( X=14 sd=7,1) en la
conducta agressiva (CBCAG) que els no deprimits ( X=7,17 Sd=4,02).

Les dues proves estadistiques aplicades ens confirmen la presencia de diferencies
significatives, entre les puntuacions i entre els grups, en l'escala de conducta
agressiva dels infants amb depressié dels no deprimits (Z=2,257 P=0,024) (T=3,21
P=0,002).

Dins el grup de risc trobem que hi ha diferéncies entre els dos grups diagnostics
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( Z=1,982 P=0,04). La mitjana de rank és més alta en els infants amb depressio

major.

Es pot dir que els nens amb depressié major, presenten una puntuacié mitjana més
elevada ( X=3,75 Sd=0,5) en l'escala de conducta delingiient(CBCD) que els no
deprimits ( X=1,3 Sd=1,21) (T=4 P<0,005). Quan comparem els dos grups les
diferéencies sén significatives (Z=3,128 P=0,0018).

Si analitzem aquesta escala Unicament dins el grup de risc, trobem que els infants
amb depressidé major presenten unes puntuacions més elevades que els no deprimits

(Z=2,96 P=0,0031).

Els infants amb depressié major tenen puntuacions més altes ( X=1,25 Sd=0,31) en
dificultats de pensament (CBCP) que els no deprimits ( X=0,31 Sd=0,7) (T=2,57
P=0,012). Trobem diferéncies entre els grups quan apliquem també la prova de
Mann Whiney (Z=2,653 P=0,008).

Dins el grup de risc trobem també diferencies entre els grups (Z=2,42 P=0,015).

No trobem diferéncies entre els dos diagnostics (Z=0,929 P=0,352) quan
comparem les puntuacions i els grups en I'escala de queixes somatiques (CBCQ). Els
infants amb depressi6 major no presenten puntuacions significativament
superiors.(T=0,89 P=0,44). La mitjana en els infants amb depressio és de 2,5
(5d=3,78) i en els no deprimits de 0,81 (Sd=1,68).

Tampoc s'observen diferéncies entre els dos diagndstics quan solament ho

analitzem dins el grup de risc.( Z=0,544 P=0,586).

Per altre banda, no s'observen diferéncies entre els nens deprimits i no deprimits
en l'escala de retraiment social (CBCR) (Z=0,933 P=0,35). Els nens deprimits
( X=3,5 Sd=1,54) i els no deprimits ( X=1,54 Sd=1,56) presenten puntuacions
mitjanes similars.(T=1,11 Sd=0,34).

Dins el grup de risc, tampoc trobem diferéncies entre els diagnostics
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( Z=0,74 P=0,45).

Finalment no es troben diferencies en les puntuacions de l'escala de problemes
socials en funci6 de presentar depressié major o no (Z=1,664 P=0,095). La mitjana
en els nens amb depressié és de 4 (Sd=3,65) i en els no deprimits de 1,18
(Sd=1,24). (T=1,54 P=0,22)

Dins el grup de risc tampoc trobem diferéncies significatives entre els diagnostics

(Z=1,5 P=0,132).

8.4.2- Analisi discriminant
Per tal d'estudiar quines variables ens diferencien millor els infants amb depressio
major dels no deprimits, s’ha aplicat una analisi discriminant. S’ha treballat amb
els quatre infants amb depressio i 92 no deprimits. Per fer-ho s’ha utilitzat les

variables recollides a la taula 31.

L'analisi discriminant ens diferencia 5 instruments. En primer lloc Il'escala del
CBC(Achenbach, Edelbrock, 1983) de dificultat social CBCS, que ens explica el 22%
del model. La segona variable discriminadora és l'escala d'ansietat per a mestres
ESAP (Domeénech, no publicat), seguit dels valors en la PRESS(Martini, Strayhorn,
Puig-Antich, 1990) i de les escales d'ansietat/depressio i retraiment social en el

CBC(Achenbach, Edelbrock, 1983) .(taula 32)

> Taula 32. VARIABLES EN L'ANALISI DISCRIMINANT.

DEPRESS10 MAJOR/NO DEPRIMITS

Variable Depressid No Depre Variable Depressio No Depre
ESDM (Domeénech, | X=33,5 X=24,9 CBCA X=5 X=3,03
1996) Sd=3,31 SD=3,83 Sd=3,16 Sd=2,46
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ESAP(Doménech, 1999) | X=22,5 X=16,4 CBCAG X=13 X=7,21
Sd=7,76 Sd=2,71 Sd=7,78 Sd=4,01
PRESS(Martini et al,| X=7,25 X=1,79 CBCD X=3,75 X=1,3
1990) Sd=3,26 Sd=2,57 Sd=0,5 Sd=1,19
ESDP X=26,5 X=24,42 CBCP X=1,5 X=0,29
Sd=2,51 Sd=2,81 Sd=0,57 Sd=0,66
BDI X=9,5 X=3,81 CBCQ X=2 X=0,81
Sd=3,31 Sd=4,12 Sd=4 Sd=1,71
CBCAD X=2,25 X=2,98 CBCR X=4,5 X=1,6
Sd= 2,62 Sd= 2,31 Sd=2,64 |Sd=1,57
CBCS X=4,75 X=1,2
Sd= 3,4 Sd=1,24

e Trobem les mitjanes i desviacions tipiques per a cada prova en funci6 del grup

> Taula 33. ANALISI DISCRIMINANT depressié major/No deprimits

Variable Lambda de Wilks Significacié  Coeficient estandaritzat
CBCS 0,77853 0,000 0,6702

ESAM 0,63435 0,000 0,5358

PRESS1(Martini |0,5893 0,000 0,3578

1990)

CBCAD 0,55658 0,000 -0,64306

CBCR 0,51683 0,000 0,52843

e Es destaquen els isntruments que millor diferencien els deprimits dels no deprimits

Es a dir, coneixent els valors en aquestes proves podem classificar correctament
els subjectes amb depressié major dels no deprimits. Aquesta prediccié a més es

pot fer amb un 98,96% de probabilitat de bon encert.(taula 33)

> Taula 34. MATRIU DE CONFUSIO DEPRESSIO MAJOR/NO
DEPRESSI10

DEPRESSIO MAJOR | NO DEPRESSIO
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DEPRESSIO MAJOR |4 0

100% 0%
NO DEPRESSIO 2 90
2.2% 97.8%

Classificacions correctes 98,96%

En les grafigues segiients trobarem resumides les puntuacions en els diferents

instruments tenint en compte si lI'infant té depressio o no.

> Grafic 4-
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8.4.3- Simptomes depressius
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En aquest apartat es vol destacar els simptomes rellevants , que presenten els
infants amb depressié major d'aquesta mostra. Es diferenciara la simptomatologia

recollida per mitja dels pares i dels clinics en base al DSM-1V(APA; 1995)

B Simptomes recollits en els giiestionaris dels pares
En relacid als simptomes recollits en el gliestionari 2, dirigit als pares, no trobem
cap simptoma amb diferéncies rellevants entre els grups. Es més, no s'observen

diferencies entre les freqliéncies esperades i les observades.

En relacié a les preguntes sobre alteracions en la son, el 100% dels casos que en
tenen sempre son no deprimits. Perdo com ja hem dit no es donen diferéncies

estadisticament significatives.

B Simptomes en base als criteris diagnostics
Podem dir que els infants entre 3-6 anys diagnosticats amb depressié major
d'aquesta mostra, presenten diferéncies simptomatologiques amb els que no tenen
depressio. Seguint els criteris diagnostics del DSM-IV(APA 1995) trobem

diferéncies estadisticament significatives en quan a major preséncia en els infants

depressius de la majoria dels simptomes. Anem a especificar els resultats per a

cada simptoma especificat per I'APA (1995) més els afegits en aquest estudi.

Cal tenir en compte que en les properes taules (33 i 34) es trobara especificat el

nombre de casos, entre parentesi el percentatge en relacié als dos grups i

posteriorment el percentatge en relacio al mateix grup.
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> Taula 35. SIMPTOMATOLOGIA CLINICA DE DEPRESS10 MAJOR

Depressié major No depressid SIGNIFICACIO
DISFORIA ¥?%=13,6 P=0,000 *
Present 4(19%)100% 17 (81%) 15%
Absent 0 96(85%)100%
ANHEDONIA ¥%=31,57 P=0,000*
Present 2(100%)50% 0
Absent 2 (1,7%)50% 113 (98,3%)100%
AGITACIO/ALENTIMENT x%1=7,91 P=0,000 -
PSICOMOTRIU
Present 4(12,9%)100% 27 (87,1%)23,9%
Absent 0 86(100%)76,1%
DISMINUCIO x%1=4,38, P<0,05*

CONCENTRACIO

Present 2(20%)50% 8 (80%)7,1%

Absent 2(1,9%)50% 104 (98,1%)92,9%
SENTIMENTS x?1 =1,61
INUTILITAT/CULPA P=0,2
Present 1(33,3%)25% 2(66,7%)1,8%

Absent 3 (2,7%)75% 110 (97,3%)98,2%
FATIGA/PERDUA x%1 =34,32
D’ENERGIA P=0,000
Present 3(60%)75% 2(40%) 1,8%

Absent 1 (0,9%)25% 111(99,1%)98,2%

e En cada casella es troba el nombre de casos per cada grup, en paréentesi el percentatge
d'infants que presenten o no el simptoma en funcié del grup i posteriorment el
percentatge d'infants que presenten cada opci6 de resposta dins el mateix grup.

e L'asterisc destaca els simptomes amb diferéncies significatives entre els grups.

Estadisticament s'esperava encara no, un cas amb disforia en el grup amb
depressié i n'hem observat 4. Aquestes diferéncies son estadisticament

significatives.
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(x* 1 =13,6 P=0,000). Tots els infants amb el diagnostic de depressié6 major
presenten aquest simptoma. No és exclusiu d'aquest grup, perqué un 15% dels no

deprimits també presenten DISFORIA.

En relacié a la tendéncia a presentar anhedonia, els infants amb depressié major ho
presenten de forma superior a I'esperada i amb diferéncies significatives
(x?=31,57 P=0,000). El 50% dels infants amb depressié ho presenta, mentre que

no trobem cap cas en els no deprimits.

Hi ha diferéncies significatives entre els grups en relaci6 a l'agitacié o alentiment
psicomotriu (x? ;=7,91 P=0,000). EI grup amb depressi6 major presenta més
agitacié o alentiment psicomotor que els nens sense depressio. Les fregiiencies
esperades d'infants que ho presenten, son superades pel grup amb depressio(1/4),
mentre que en els infants no deprimits la fregliéncia observada no supera a
I'esperada.(27/30). Tots els infants amb depressié major ho presenten davant sols
un 24% dels no deprimits.

Hi ha una lleugera tendéncia en els nens amb depressié a presentar més dificultats

en la concentracio. (X2 1=4,38, P<0,05). Malgrat no tots els infants amb depressio

major ho presenten, hi ha una tendéncia significativa.

No trobem diferéncies significatives entre els grups en relaci6 a presentar

sentiments d'inutilitat i culpa. El grup amb depressié major no presenta més

sentiments d'inutilitat i culpa que els no deprimits (x*,=1,61 P=0,2).

» TAULA 36. SIMPTOMES CLINICS DE DEPRESSIO EN FUNCIO DEL

DIAGNOSTIC (continua)
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Depressié major

No depressié

SIGNIFICACIO

PERDUA/AUGMENT GANA

x?1 =0,27 P=0,59

Present 1(14,3%)25% 6(85,7%) 5,6%

Absent 3 (2,9%)75% 102(97,1%)94,4%

SOMATITZACIO v?, =6,43 P<0,05 *
Present 3(15,8%)75% 16(84,2%)14,3%

Absent 1 (1%)25% 96 (99%)85,7%
INSOMNI/HIPERSOMNIA le =1,82 P=0,17

Present

2(12,5%)50%

14(87,5%) 13%

Absent

2(2,1%)50%

94(97,9%)87%

PENSAMENT MORT

x?1 =6,56 P<0,05*

Present

1(100%) 25%

0]

Absent

3 (2,6%) 75%

112 (97,4%)100%

DETERIORAMENT SOCIAL

=8,26 P=0,000*

Present 3(18,8%) 75% 13 (81,3%) 11,6%

Absent 1 (1%) 25% 99 (99%)88,4%

ENURESI/ENCOPRESI xz 1=10,71 P=0,001 *
Present 3(23,1%)75% 10(76,9%) 9,1%

absent 1 (1%) 25% 100(99%) 90,9%

INHIBICIO CONDUCTUAL

x?, =8,82 P=0,02*

Present

2(33,3%)50%

4(66,7%)3,6%

absent

2(1,7%)50%

108(98,2%) 96,4%

e En cada casella es troba el nombre de casos per cada grup, en paréntesi el percentatge

d'infants que presenten o no el simptoma en funci6 del grup i posteriorment el

percentatge d'infants que presenten cada opci6 de resposta dins el mateix grup.

e L’'asterisc destaca els simptomes amb diferéncies significatives entre els grups.

Els infants amb depressié major es solen mostrar amb menys energia que els no

deprimits . Les diferencies son estadisticament significatives.

(x*1=34,32 P=0,000).
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No trobem diferéncies significatives entre els grups en quan a alteracions en

l'alimentaci6. (x*1-0,27 P=0,59).

Els infants amb depressié major solen presentar més gueixes somatigues. A més

les diferéncies son significatives.(x2 1=6,43, P<0,05).

No trobem més alteracions en la son en el grup amb depressiéo . Els infants

d'aquesta edat presenten per igual dificultats per dormir. (y?:=1,82, P=0,17).

Solament trobem un cas que presenta pensaments de mort i suicidi. Aquest infant

presenta depressidé major. Patir depressié major es relaciona significativament a

presentar més pensaments de mort . (3?,=6,56 P<0,05).

Hi ha una tendéncia en els nens amb depressié a tenir dificultats socials. A més les

diferéncies observades son estadisticament significatives. (x*1- 8,26 P=0,000). El
75% dels nens amb depressié major presenten un deteriorament significatiu en les

seves relacions socials.

En tots els casos amb depressiéo major s’ exclou que hi hagi un dol recent o una
malaltia médica que ens pugui explicar I'estat emocional del nen. EI 100% dels

casos dels dos grups, no ho pateixen.

Tot i que els nens sense depressié també presenten enuresi, el 75% dels nens amb
depressidé ho manifesten davant el 9,1% dels no deprimits. A més les freqgiiencies
esperades son superades per les reals.(0,5/3). Les diferéncies observades son

significatives (x*:=10,71 P=0,001).

El 50% dels nens amb depressi6 major mostren una conducta inhibida amb

diferéncies rellevants amb els no deprimits de manera significativa (x° ;=8,82
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P=0,002). Malgrat ho trobem en el 50% dels casos de depressio major , els

percentatges superen als esperats i als del grup no deprimit.

Es a dir, es donen diferéncies significatives en la majoria de simptomes
exceptuant:

o0 Sentiments d’inutilitat i culpa.

0 preséncia de dol o malaltia.

0 perdua o augment de pes.

o Alteracions en la son.

8.5.- RELACIO ENTRE ELS DIAGNOSTICS I VARIABLES PERSONALS

En aquest apartat es recolliran les impressions diagnostiques realitzades en les

entrevistes cliniques, junt la valoracio dels factors personals i ambientals.

Quan es fa el diagnostic clinic en base als criteris del DSM-1V (APA, 1995),
trobem que tots els casos controls no tenen depressié mentre que en els de risc hi
ha variabilitat diagnostica. Hi ha 53 infants sense depressio, 4 amb depressio
major, 5 amb simptomatologia depressiva important i la resta amb diverses

impressions diagnostiques. (Taula 37).

El 85,6% de la mostra de la segona fase no té depressio. En el grup control
correspon al 100% i en el grup de risc al 73,6% dels seus components. Un 3% dels
infants de risc estan diagnosticats amb depressié major, corresponent el 100%
dels casos que tenen aguest diagnostic.

Trobem simptomatologia depressiva important en un 3,8% de la mostra, essent el

100% dels casos del grup de risc.

> Taula 37. DIAGNOSTICS
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DIAGNOSTIC RISC CONTROL % TOTAL
Depressio major 4 - 3%
No depressio 53 60 85,6%
Retard maduratiu 1 - 0,8%
Episodi anterior depressio 1 - 0,8%
Tr. Ansietat 1 - 0,8%
Retraiment social 1 - 0,8%
Simptomatologia depressiva important 5 - 3,8%
Simptomes d’ansietat 1 - 0,8%
Inhibicié conductual 1 - 0,8%
Tr de conducta 1 - 0,8%
Timidesa important 1 - 0,8%
Tr emocional per deprivacié afectiva 2 - 1,5%

Un 15% dels casos te un trastorn emocional per deprivacié afectiva i el

percentatge restant presenten altres diagnostics.

Les impressions diagnostiques queden repartides entre les escoles. (Taula 36),
excepte I'escola 2 en que tots els casos es consideren no deprimits.

Dels casos de depressiéo dos pertanyen a una escola publica i dos a una privada-
concertada. No trobem diferéncies estadistiques en quan al tipus d'escola, curs i
diagnostic. Malgrat tot anem a veure la seva distribucio.

Si tenim en compte el sexe, tampoc trobem diferencies significatives entre el
tipus de diagnostic i el sexe. En els casos de depressié major queda repartit el
50% a cada sexe. Pel que fa als altres diagnostics els trobem reflectits a la taula
37. Un 6,8% de les nenes tenen un diagnostic de trastorn emocional davant un 7,6%
de nens.

> Taula 38. DIAGNOSTICS EN FUNCIO TIPUS DESCOLA
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DIAGNOSTIC
Depressié major
No depressio
Retard maduratiu
Episodi anterior depressio
Tr. Ansietat
Retraiment social
Simptomatologia depressiva important
Simptomes d’ansietat
Inhibicié conductual
Tr de conducta
Timidesa important

Tr emocional per deprivacié afectiva

PRIVADA
2
66

PUBLICA
2
47

» Taula 39. DIAGNOSTICS EN FUNCIO DEL SEXE

Simptomatologia depressiva important

Tr emocional per deprivacié afectiva

DIAGNOSTIC
Depressio major
No depressio
Retard maduratiu
Episodi anterior depressio
Tr. Ansietat

Retraiment social

Simptomes d’ansietat
Inhibicié conductual
Tr de conducta

Timidesa important

NENS
2
49

NENES
2
64
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Aplicant els criteris DSM-111 trobem en el grup amb simptomatologia alta 6 nens
amb depressié major a l'igual que quan apliguem els criteris propis.

Anem ara a detallar la relacié amb les variables recollides al llarg de I'exploracio.

B Persones viuen a casa amb el nen
En la majoria de diagnostics l'infant viu amb els dos pares. En els casos de

depressié major, 3 infants viuen amb els dos pares i un cas amb mare i avis.

En els quatre casos diagnosticats amb depressiéo major, viuen 4 persones (100%) a
casa. Els que no tenen depressio utilitzen totes les opcions existents. En els
diagnostics de retard maduratiu, trastorn emocional per deprivaci6 afectiva i

trastorn d'ansietat sén 5 a casa.

Quan ens referim a simptomes dansietat i depressio, inhibici6 conductual ,

timidesa important i trastorn de conducta so6n 3 a casa.

El cas d'episodi anterior viuen 2 a casa i per ultim la simptomatologia depressiva

important trobem els tres casos amb 3,4 i 5 persones que viuen a casa.

B Nivell socioeconomic
En el 38,1% dels casos amb diagnostic clinic, les mares treballen com a
técnic/semiprofessionals, el 21% estan aturades o s6n mestresses de casa i el
14,3% sbén operaris. Si ens centrem en el diagndstic de depressio, hi ha variabilitat
laboral, a ligual que en els altres diagnostics, sense presentar diferéencies
rellevants. Tampoc observem percentatges diferenciats en I'edat , el nivell d’estudi

de la mare i del pare en funcié del diagnostic.

En 3 casos amb depressid major els pares estan casats. Un nen té els pares
separats, que correspon al 25% dels diagnosticats amb depressié major. També
trobem que els pares estan separats/divorciats en el cas depisodi anterior de

depressio (que viu amb la mare sola) i en un infant que presenta simptomatologia
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depressiva important. El percentatge total de pares separats és del 2,7% dels

casos amb un diagnostic clinic .

B Caracteristiques personals de l'infant
Si es té en compte els infants que pateixen una malaltia cronica, trobem que un
3,8% dels casos en tenen una. El 80% d'aquests nens no tenen cap diagnostic de
trastorn emocional i el 20% restant correspon al diagnostic de depressié major,
malgrat hem de tenir en compte que solament correspon a un sol cas. No trobem
diferencies estadistiques entre el tipus de malaltia cronica i els diagnostics

aplicats.

Hem trobat 10 casos que han rebut estimulacié preco¢ o ajuda psicologica , dels
quals el 70% no tenen depressio. La resta presenta els seguents trastorns: retard

evolutiu, trastorn de conducta i simptomatologia depressiva important.

El 54,6% son fills primogenits. Dels 4 casos amb depressidé major 3 son els germans
grans o primer fill de la parella . El darrer cas és el segon fill.

Pel que fa a altres diagnostics el 4,1% so6n els primogeénits. Un 3,8% so6n els segons
amb altres trastorns psicologics excloent la depressié major. Quan s'és el tercer
fill trobem els diagnostics de retard maduratiu i simptomatologia depressiva

important.

Els 4 casos amb depressidé major sén de raca blanca. La resta de diagnostics també
s’han realitzat amb infants de raca blanca, excepte una nena sub-sahariana amb
simptomes depressius importants.

Dels casos amb diagnostic de trastorn emocional un 6,5% és fruit dun part
natural, un 5,5% amb cesaria (dels qual un 1,9% amb Depressié major) i 1,8% amb

instrumentacio.
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B Esdeveniments estressants
Al 50% dels nens amb depressié6 major els ha nascut un germa en l'Gltim any.
També s’ha donat aquest esdeveniment en un nen amb trastorn d'ansietat. El 75%

dels nens que els ha nascut un germa pero, no tenen depressio.

Dels 4 casos amb depressié major un ha canviat de casa en els Gltims 2 mesos que

correspon al 14,3% dels infants gue han patit aquest esdeveniment.

També trobem un cas amb depressié major que ha canviat de ciutat en els dltims 2
mesos. L'altre infant que ha canviat de ciutat no presenta cap diagndstic clinic.

L’Unic cas que ha canviat d’escola no presenta depressié major.

8.6- DESCRIPCIO DELS CASOS AMB DEPRESSIO MAJOR

Com ja s’ha vist, dels 19 infants dalt risc, quatre van ser diagnosticats amb
depressid major. En les segiients pagines es trobaran descrits els infants afectats
de depressié major. En primer lloc, a la taula 40, es descriuen els resultats
guantitatius rellevants en les diferents proves administrades per a cada cas
diagnosticat amb depressiéo major. En la taula 41 s’ha recollit la simptomatologia
depressiva que presenta cada cas diagnosticat amb depressio major. Finalment s’ha

fet una descripcié de dades personals i resultats en les proves projectives.

Podem veure que tres de les quatre mares presenten una puntuacié referent a
simptomatologia depressiva lleu.
Excepte en un cas les puntuacions en I'ESDM es mantenen entre les dues

administracions.
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> TAULA 40 . RESULTATS EN LES PROVES EN FUNCIO DE CADA

CAS AMB DEPRESSI0 MAJOR

PROVES CASOS AMB DEPRESSIO MAJOR
167pp 248b 366m 438s
ESDM 1A 34 29 34 37
ESAP 21 19 17 20
PRESS 1A 12 8 8 1
DENVER NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
ESDP 29 27 23 27
BDI 5 13DEPLLEU 10 DEPLLEU 10DEPLLEU
CBCL CBCD=4 CBCQ=8 CBCS=8 NO ES
CBCS=6 CBCAG=24 | DESTACA CAP
CBCA=9 CBCR=6 ESCALA
CBCR=7 EXTERNAL (71
INTERNAL (70++) (+4)
EXTERNAL (62 +)
ESDM 2A 27 29 33 38
PRESS 2A 5 11 3 1

e  Puntuacions en cada prova en funcio6 de I'infant diagnosticat amb depressio

major.

La puntuacié en la PRESS sol ser elevada, excepte en un infant, presentant una

evolucio psicomotriu correcta per l'edat.

En la taula 41 , on es fa un recull dels simptomes segueix la disposicié establerta
pel DSM-I1V(APA; 1995) referent al diagnostic de depressié major. Podem veure
diferenciat per apartats, el criteri A, B i en el darrer apartat hem afegit els
simptomes que hem cregut importants per als infants de preescolar, com s6n la
somatitzacio, inhibicid i control d'esfinters. En relacio a la simptomatologia es pot
veure a la seglent taula que tots els infants presenten disforia, agitacio-

alentiment i deteriorament social.
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» Taula 41. SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA DE CADA CAS AMB

DEPRESS10 MAJOR

SIMPTOMES 167PPLAN 248BISA 366MARElI 438STROC
DISFORIA/IRRITABILITAT X X X X
ANHEDONIA X - X -
AUG. O DISMI DE PES/GANA |- X - -
ALTERACIO SON - X X -
AGITACIO/ALENTIMENT X X X X
CANSAMENT X - X X
CULPA/INUTILITAT - X - -
DIFICULTAT CONCENTRACIO |X - - X
PENSAMENT DE | - - - X
MORT/SUICIDI

DETERIORAMENT SOCIAL X X X X
NO MALALTIA X X X X
NO DOL RECENT X X X X

SOMATITZACIO - - X X
INHIBICIO X X - -
CONTROL D'ESFINTERS - X X X

e X- simptomatologia present

e - Simptomatologia absent

Finalment anem ara a fer una breu descripcié de cada infant diagnosticat amb

depressié major. Hi recollim les variables personals i familiars junt unes breus

observacions realitzades durant I'exploracio, els anomenarem 167pp, 248b,366m i

438s.
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B 167PP-
Nena de 3a i 3m. Va a una escola privada-concertada. Realitza el curs de P3. Té un
germa més petit. Viu amb els dos pares. No es destaquen alteracions fisiques ni

sensorials.

Li costa entendre la PRESS. Es distreu quan fa els dibuixos. Es lenta quan parla,
molt quieta i es regira les mans. Diu que no sap fer gaire res i no li agrada gaire fer
coses. Té un amic. Diu que el mati esta enfadada. No riu, té la cara trista. No li

agrada menjar a l'escola ni s’ho menja tot.

Els pares estan casats. La mare té 30 anys , el seu nivell d'estudis és FPII i
treballa de dissenyadora. El pare té 33 anys amb el mateix nivell d'estudis i

treballa de comercial. A casa hi viuen 4 persones.

La nena als 10 mesos va a anar a la llar d'infants. No pateix cap malaltia, ni

deficiéncia.

Com a esdeveniments estressants destaca el naixement d'un germa en l'dltim any.
Dades peri-postnatals: Es filla natural. No va haver-hi complicacions durant
'embaras, i va néixer amb instrumentacid. El seu pes al néixer fou de 3140gr. La
mare no va prendre toxics durant I'embaras i no va tenir depressié post-part.

No es constaten antecedents familiars psicopatoldgics.

Observacions dels pares: s’enfada facilment, a vegades se la veu cansada. La mare

posa com a observacions que li va costar adaptar-se a I'escola.

- EXPLORACIO INDIVIDUAL-

B DIBUIX LLIURE- Es un dibuix confés, diu que és un home que ha de saltar.
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B GARGOTS-s'observen els seglients trets:Inhibicid, Poc dinamisme,Super-
jo,Masculinitat. En relaci6 als trets psicopatologics destaca l'agressivitat. Sol
utilitzar la posici6 central en la pagina.

E FIGURA HUMANA-= Fa una rodona negra (Diu que és un cap)

Puntuacio6 total=1, Percentil=2

Després de dos mesos continua presentant uns ulls tristos, és lenta quan parla, al
pati no hi ha gaires nenes que vulguin jugar amb ella. Al final de I'exploracio

expressa desitjos de quedar-se i no tornar a la classe.

DIAGNOSTIC: depressié major en criteris DSM-1V, DSM-111 i adaptats.

E 248B-
Nena de 3 anys 8 mesos i dia. Va a una escola publica i fa P3. Té un germa i ella és

la gran. Viu amb els dos pares. No es destaquen alteracions sensorials ni fisiques.

Es molt seriosa, diu que no sap dibuixar i que no li agrada dibuixar. Té la cara trista
i els ulls apagats. Es xucla el dit. Al pati no juga a res ni amb ningu.

La mare té 28 anys va fer I' EGB i ara esta a l'atur. El pare té 35 anys, té el
graduat escolar i treballa en carnies. Estan casats.

Als 13 mesos va anar a la llar d’'infants. Com esdeveniment rellevant destaquen el

naixement de la germana en aquest Gltim any.

Dades peri-postnatals: Es filla natural, embaras normal, part amb cesaria. Va
pesar 2800 gr. La mare no va consumir toxics durant I'embaras.

No hi ha antecedents familiars d'alteracié psicolagica.
Observacions dels pares: A vegades li costa agafar el son, a vegades té mals sons i

molta son durant el dia. A vegades s’enfada facilment. No menja bé els apats. Té

més mal humor al mati.
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- EXPLORACIO INDIVIDUAL-
B DIBUIX LLIURE= Quatre gargots
E GARGOTS=destaca : Inhibici6, poc dinamisme vital, super-jo, Mixta. En
psicopatologia es diferencia la Inhibicio/aillament. Finalment en relaci6 a la
posicio dels gargots utilitza la zona materna progressiva
E FIGURA HUMANA= Dibuixa un cap i ulls
Total=2. Percentil=2

En la segona valoracié continua amb cara trista, seria, li costa contestar.

DIAGNOSTIC = depressié major amb tots tres criteris

E 366M-

Nen de 4 anys 5 mesos i 7 dies. Fa P4 en una escola privada-concertada. No té
germans i viu amb la mare i avis. Té dificultats de parla, no es destaquen altres
alteracions.

A casa viuen 4 persones. La mare té 41 anys, té estudis mitjans i treballa
d'infermera. El pare té 45 anys amb estudis superiors i fa d'administrador. Estan
casats.

Va anar a la llar dinfants als 18 mesos. Ha rebut estimulacié preco¢ o ajuda

psicologica sense especificar el motiu.

Com a esdeveniments ambientals destaca que en aquests dos mesos han canviat de

casa i de ciutat.

Dades peri-postnatals: Es fill natural. El part va ser amb cesaria. Durant
I' embaras no hi van haver complicacions. La mare va fumar durant I'embaras. Va
tenir depressid post-part que va durar dos mesos.

No hi ha altres antecedents familiars.
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Observacions dels pares: A vegades té mals sons, s'enfada facilment, a vegades
no menja bé i a vegades té mal humor al mati. La mare especifica que el veu molt
trist des que el seu pare ha anat a treballar fora d’Espanya.

Només li agrada dibuixar. No riu, cara inexpressiva, quiet i inhibit, no té vitalitat.
Una mica lent quan parla. No li agrada jugar amb nens, té la cara pal-lida , no riu, és

inexpressiu.

- EXPLORACIO INDIVIDUAL-
E DIBUIX LLIURE = Fa un nen i una casa
B GARGOTS = Inhibit, falta de dinamisme Vvital, Super-jo,Mixta.
Psicopatologia :inhibicio. Utilitza la zona materna.
B FIGURA HUMANA = Dibuixa mitja cara i ulls

Total =1, Percentil =1

DIAGNOSTIC: depressiéo major en els tres criteris.

B 438S-
Nen de 5a 11 mesos i 10 dies. Fa P5 en una escola publica. Té una germana més

gran. Viu amb la mare sola. No té cap alteracio fisica ni sensorial.

Es obés. Es lent quan parla i es distreu mentre fa les tasques. A casa esta més
trist, té por. Es cansa de pintar de seguida. Per altre banda té una cara amb ulls
brillants. Explica que el piquen a casa. Esta més alegre amb el pare.(estan
separats).

A casa viuen 5 persones. La mare té 29 anys, té el graduat escolar i treballa en una
fabrica. El pare té 31 anys, té també el graduat escolar i treballa de camioner.

Estan separats/divorciats.

Va anar a la llar d'infants als 11m. No pateix cap alteracio fisica ni psiquica.

No es destaca cap esdeveniment estressant immediat.
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Dades peri-postnatals: Fill natural. Embaras sense complicacions, part amb
cesaria. Va pesar 5145 gr.

No hi ha antecedents psicopatoldgics familiars.

Observacions dels pares: A vegades es desperta a mitja nit i a vegades té mals

sons,

Quan fa la primera prova dels gargots pinta tota la pagina amb un tra¢ molt fort.
En la segona vegada es cansa i ho deixa inacabat.
En la darrera valoracié parla espontaniament. Explica que avui no esta trist perd hi

ha dies que si. Continua explicant que el piquen a casa.

- EXPLORACIO INDIVIDUAL-
B DIBUIX LLIURE = Dibuixa una casa, un nen, un vaixell i el capita.
B GARGOTS = Expansiu, Dinamisme vital, masculinitat, allo.
En quan als trets de Psicopatologia:agressivitat i aillament. La posicio dels

gargots és adequada a l'edat.
F FIGURA HUMANA = Acompanya la figura humana amb altres elements
( barca, altres nens, sol)

Total =12 Percentil =23

DIAGNOSTIC: depressié major en els tres criteris.
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9- DISCUSSIO

Davant els resultats obtinguts podem fer unes consideracions que les desglossarem

dins els segiients apartats:

9.1- La prevalenca
9.2- Simptomes i factors relacionats amb la depressié major

9.3- Altres consideracions

vV V V V

9.4-Limitacions d'aquest estudi

9.1- LA PREVALENCA

9.1.1- Prevalenca de depressié major

En aquest estudi s’ha pogut observar que la depressiéo major pot estar present en

infants de tres a sis anys d'edat, corresponent a un index del 0,87% .

Aguesta prevalenca , és lleugerament inferior als indexs recollits en altres
estudis que situen la prevalenca de depressié major en preescolars entre el 0,9%
i 1% en mostra general (Jellineck i Snyder,1998. Essan i Peterman; 1995. Son,

Kirchner;2000. Kashani i Carlson; 1984) .

Quan es recullen les dades en poblacié general es solen trobar indexs inferiors als
dels estudis fets amb poblacié clinica . Aquest aspecte s'explica perque en poblacié
clinica reduim el nombre de la mostra per una banda i per altra solen presentar
alguna afectaci6 organica i/o psicoldgica que fa que tinguin en molts d'ells, un major

nombre d'alteracions associades.

Cal dir a més que algun dels estudis que trobem en poblacid clinica preescolar,

solen incloure a més de la depressio major, diversos diagnostics relacionats amb els
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trastorns emocionals. Per aix0 trobem xifres que s'aproximen al 32,1% ( Hooks,

Mayers, Volkmar, 1988).

En estudis fets en poblacié pediatrica s’ha observat uns indexs inferiors,
corresponent a un 0,3% d'infants amb depressié major (Lavigne et al, 1996) i un
2,89 % de depressié no especificada (Lavigne et al, 1993). En aquests estudis
perod, no es van utilitzar instruments de mesura adequats a I'edat i per altra banda
es va partir del criteri d'un metge pediatre per tant, no especialitzat en psicologia

0 psiquiatria.

Tot i trobar una prevalenca similar a la recollida per altres estudis, es pot veure
que en funcio de la definicié de cas afectat per depressié major, dels criteris
utilitzats per diagnosticar-ho i el tipus de mostra i instruments que s'utilitzen, ens
pot fer variar lindex de prevalenca i també dificultar la comparacié entre

recerques.

En el nostre estudi s’ha aplicat, a diferéncia dels recollits en la literatura, els
criteris diagnostics del DSM-1V (APA; 1995) i instruments exclusius per a infants
de 3 a 6 anys. Aquest fet implica un treball actualitzat perd amb una limitacié a
I'hora de comparar-ho amb altres estudis, ja que en aquests no s’ha fet igual. Per
aixo donat que en els treballs de Kashani (un referent per les altres recerques) es
va aplicar el DSM-111, s’ha realitzat també els calculs de la prevalenca en base als

seus criteris.

En aquest cas hem pogut observar que I'index de depressié major augmenta a

I' I'3 %. Aquest valor és igual a | ‘obtingut quan apliquem els criteris DSM-1V pero
afegint com a possible simptoma el retraiment o inhibicié conductual (En base a la

bibliografia recollida).

Aquesta troballa ens permet fer les seglients apreciacions:
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Quan utilitzem els criteris diagnostics del DSM-1V (APA; 1995) trobem una
prevalenca similar a la resta d'estudis, el que ens fa pensar que aquesta
investigacié dona una informacié actualitzada que no difereix dels valors
obtinguts internacionalment. L'escassa diferéncia numérica es podria
explicar al disseny, definici6 de cas i criteris utilitzats, aixi com el tipus de

mostra.

Per altre banda, donat que aplicant els mateixos criteris DSM-I111, apareix
una prevalenca lleugerament superior als estudis de Kashani, podem pensar
gue l'afectacié de depressié major augmenta en nombre en els nascuts en
les dltimes décades, aspecte destacat en altres estudis. (Mardomingo,
1998) (Jellineck , Snyder 1998) (Prosser J, McArdle, 1996) (Leon ,

Klearman , Wickramaratne, 1993).

Podriem explicar aquestes diferéncies de dades també, a I'is d'instruments

meés sensibles que actuarien com a millors detectors de la depressio major.

El 0,87% de prevalenca de depressié major obtingut, a ligual que els
recollits per altres estudis, és inferior als indexs que es presenten en
edats superiors pero no per aixo és desestimable. Recordem que es troben
compresos entre 1,1% i el 3,1% en edat escolar i primera adolescencia
(Polaino-Lorente, Doménech, Ezpeleta, 1987; Monreal, 1988; Doménech,
Canals i Fernandez-Ballart, 1992) a Espanya, i fins i tot arriba al 8% de

depressid major en altres paisos (Bird , 1996).

Per tant aquests resultats seguirien la linia que apunta que a mesura que
s'augmenta en l'edat, augmenta també el risc o la incidéncia de
psicopatologia depressiva. Seria interessant veure [l'evolucio de Ila

psicopatologia dels infants d’'aquest estudi al llarg de la seva vida.
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En els darrers anys, les classificacions diagnostiques han estat criticades, al no
comprendre aspectes diferenciats per a preescolars. La depressio en preescolars
va ser més estudiada als anys 80 i tenim informaci6 de la utilitat del DSM- 111
vigent aleshores. Hi ha estudis que consideren el DSM-111 (til pel diagnostic en
preescolars amb trastorns de conducta i altres trastorns greus (Hooks, Mays et
Volkmar, 1988; Earls, 1982). Altres estudis destaguen en canvi, que el DSM-I11
no té en compte els aspectes evolutius ( Kashani et al 1984) i que no és util pel
diagnostic de depressié major (Rosenthal, Rosenthal, 1984). Aixo fa que es critiqui
la fiabilitat dels estudis inicials sobre depressio major (Prosser J, McArdle, 1996)

( Burgin,1986).

Alguns autors creuen que les limitacions d'aquestes classificacions diagnostiques en
preescolars, no plantegen més dificultats que les que es donen quan valorem
infants majors o adolescents (Lavigne J et al, 1994). Actualment en els criteris del
DSM-1V (APA, 1995) sobre depressié major, sols introdueixen la possibilitat que
en infants es presenti irritabilitat com a simptoma. Aquest apunt és insuficient i no
reflexa I'expressié simptomatoldgica que es dona entre els 3-6 anys. En un treball
recent s’ha fet una adaptacié dels criteris del DSM-1V a la simptomatologia i
expressié simptomatologica dels nens preescolars. (Luby et al, 2002). Sha
d'esperar que aquest estudi junt amb d'altres, posin de manifest la necessitat de

crear uns criteris diferenciats per infants d'aquestes edats.

¢ Amb tota aquesta informacio el que en podem treure €s que es necessita
una classificacio més especifica per preescolars i valorar I'is del DSM-1V
(APA, 1995) a I'hora de fer el diagndstic de depressié major entre els 31 6

anys.
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9.1.2- Prevalenca de simptomatologia depressiva

Com sha vist hi ha una prevalenca important dinfants que presenten
simptomatologia depressiva alta, mesurada amb un dels instruments especifics
per aquest interval d'edat i en els nostre entorn, 'Escala de Simptomes Depressius
per a Preescolars ESDM 3-6 (Doménech-Llaberia et al.,, en premsa). Un 15,6%
d'infants presenten simptomatologia depressiva alta, dels quals un 4,1% presenten

alteracions psicopatologiques més importants, incloent depressiéo major.

Per altre banda aquesta prevalenca és superior a la trobada en l'estudi d’ Araneda
(1997) fet a Sabadell, on va trobar una prevalenca simptomatologica del 2,98%.
Aguestes diferéncies es podrien atribuir als instruments de mesura i indexs
estadistics utilitzats. L'autor va utilitzar com a instrument basic la GRASP, pero
donat que li donava una alta correlaci6 amb 'ESDM, hem de pensar més que les
diferéncies es donen pergué no va utilitzar un punt de tall com el nostre, siné que
es va basar en els casos que es trobaven per sobre el percentil 95%. La diferéncia
doncs de cut off, ens podria explicar lindex tant diferent de prevalenca

simptomatologica.

Davant la diferencia observada entre I'index amb alta simptomatologia depressiva i
lindex d'infants afectats de depressi6 major, podem pensar que en I'ESDM
(Doménech, 1996) s'introdueixen més falsos negatius. Es un instrument que permet
detectar la presencia d'altres trastorns que moltes vegades hi estan relacionats,

com el trastorns de conducta, d'ansietat i dificultats de relacio.

La manca de correlacié entre les puntuacions de 'ESDM a la primera volta i a la
segona, ens fa pensar amb la gran variabilitat emocional i conductual de l'infant
d'aquesta edat. Amb dos mesos de diferencia, el grup amb puntuaci6 alta a TESDM
es redueix considerablement. El 44% del grup amb simptomatologia alta a la

primera passacié, no presenten puntuacions superiors a 27, en la segona volta.
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Creiem rellevant, a part de laspecte més evolutiu com pot ser la manca
d'estabilitat emocional i conductual en aquesta edat, la influéncia de I'entorn en
I'expressio dels seus sentiments. Es a dir en funcié del gque esta vivint afecta

considerablement a la seva estabilitat emocional.

Per altra banda els valors de la PRESS1 i PRESS2 si es correlacionen. En aquest cas
fem referéncia a que els infants que presenten unes puntuacions altes la primera
vegada, continuen presentan aquesta tendencia en la segona administracio de la
prova. Quan uUnicament valorem els nens diagnosticats amb depressidé dels no
deprimits aquesta correlacio no existeix.

e Davant aquests resultats, podriem valorar que I'ESDM engloba
simptomatologia inclosa en altres trastorns, i davant la variabilitat
emocional i conductual de l'infant entre 3 i 6 anys de vida, les seves
valoracions es modifiguen amb el pas del temps. Aspecte que no es
confirma quan s’avalua Unicament la simptomatologia depressiva, que
es manté durant dos mesos, potser perqué el concepte d'un mateix

costa més de modificar.

9.2- SIMPTOMES I FACTORS RELACIONATS AMB LA DEPRESSIO MAJOR

9.2.1- Simptomes recollits en els casos amb depressié major

En aquest estudi, malgrat s’ha observat que la majoria de simptomes que recull el
DSM-1V per adults també es ddéna en aquestes edats, s’ha pogut veure el pes

d'algun d'aquests simptomes.

¢ En infants preescolars no hem trobat rellevant, de manera estadistica a

I'hnora de fer el diagnostic de depressio major, la pérdua o augment de pes

0_gana. Hem observat que aquest simptoma és freqient en aquestes edats

independentment de l'estat emocional. Cal destacar que en les consultes
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pediatriques es sol preguntar sovint per alteracions en lalimentacio,
donades les dificultats que presenten alguns infants, segons l'estudi de
Lavigne (1993) que arriben a representar com a minim un 0,6% de les

consultes .

En canvi en l'estudi de Luby et al. (2002), destaquen el paper d' aquest
simptoma junt altres simptomes vegetatius, en la deteccié de depressio en
preescolars. Hem de pensar que les diferencies poden ser degudes a que
han treballat amb poblacié pediatrica i clinica , els quals presenten un major
nombre d'alteracions conductuals i somatiques. També podriem explicar
aquestes diferéncies al fet que en l'estudi de Luby Unicament tenen
informacio de l'alimentacié i son a partir dels pares, mentre que en el nostre

estudi els mestres ens contrasten aquesta informacio.

¢ Els infants amb depressié major no presenten més sentiments d'inutilitat

0 _culpa i alteracions en la son. Respecte a les alteracions en la son podem

pensar que no tots els infants han agafat un habit correcte a I'hora de
dormir, que s’afegeix en aquestes edats a la por evolutiva a la foscor i a les
caracteristiques de I'entorn . Ex. Com pot ser tenir un germa recent nascut
que es desperta per la nit, la por a la separacié dels adults. ( Sandin B, a:

Buendia J, 1996).

Per altre banda malgrat l'autoconcepte comenca a formar-se i el preescolar
entén quan fa una cosa mal feta, els sentiments d'inutilitat i culpa
possiblement no estan prou desenvolupats com per donar diferéncies entre
els grups (Mdjina, 1990) i tenir un pes important pel diagnostic de la seva

salut emocional.

En relacio al simptoma de dificultat de concentraci6 , malgrat s’han trobat

diferéncies estadistiques entre els grups, i arriben a presentar-ho el 75%
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dels deprimits, trobem un nombre considerable d'infants del grup control

gue també ho presenten.

Es a dir, encara que té una certa importancia pel diagnostic de depressio, no
€s un simptoma que es presenti de manera exclusiva 0 extremadament

majoritaria en aquest grup.
Evolutivament l'infant de 3 a 6 anys té una atencié més limitada que queda
reflectida a I'nora de realitzar tasques. Podem pensar que aquesta no

disminueix exageradament quan hi ha una afectacié emocional.

e En canvi la dificultat en I'adquisicié del control d'esfinters s’ha constatat

com a un simptoma que es dona amb més frequéncia en els infants amb
depressié major (P=0,000), concretament un 75% davant un 9% dels no

deprimits. Simptoma no recollit en el DSM-1V (APA, 1995).

També la inhibici6 conductual, malgrat no sigui exclusiva del grup amb

depressié major , si es presenta amb més frequéencia, concretament en un
50% dels casos davant un 4% del grup no deprimit. Aguest darrer simptoma
ha estat també destacat en altres estudis com a rellevant per al diagnostic
de depressi6 major en infants de 3 a 6 anys (Biederman et al, 1990.

Doménech , 1999).

Cal dir que ni la dificultat en el control d’'esfinters ni la inhibicié conductual
estan inclosos en el DSM-1V(APA; 1995), el que confirma que caldria fer
una revisié dels criteris diagnostics i una nova classificacio per als infants

menors de 6 anys. Tal com també apunta I'estudi de Luby et al ( 2002).

Sha observat també que hi ha més nens amb depressié major del que

s'esperava que presenten anhedonia. La tristesa es considera com a
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simptoma basic, en canvi la anhedonia no sempre es recull. Podem pensar
doncs que el quadre depressiu de l'infant de 3-6 anys es basa a més de la
tristesa amb la manca de plaer a I'nora de realitzar les tasques tant
ludiques com d'aprenentatge. L'estudi de Luby et al. (2002), dona molta
rellevancia a aquests dos simptomes. Els autors creuen que si linfant
presenta anhedonia i disforia a la vegada Unicament son necessaris quatre

simptomes per a ser diagnosticats amb depressiéo major.

e Un aspecte curios, és observar que en el grup de risc hi ha molts infants

amb dificultats en la parla, mentre que en el grup diagnosticat amb

depressid, aquest aspecte no és significativament rellevant. Potser aguest
aspecte esta més relacionat amb altres alteracions psicologiques com
I'ansietat, dificultats de relacio social, sense implicar una afectacié directa

sobre I'humor.

9.2.2- Factors relacionats amb la depressio major

Un aspecte important quan s'estudia l'infant d'educaci6 infantil és que hem de
recollir la informacié i per tant la simptomatologia a partir de diversos
informadors. Aix0 és degut a la dificultat que té linfant per expressar-se,
especialment sobre els aspectes emocionals. Per aix0 s’ha recollit les dades en base
a quatre ambits diferents el nen/a, el mestre, els pares i els professionals de la

psicologia.

Tot i que sempre s’ha assenyalat als pares com a mals informadors de la depressio
en linfant (Achenbach, Edelbrock, 1984; Zeanah C, Boris N, Scheeringa M, 1997;
Araneda, 1997) hem pogut observar que les subescales relacionades amb el
retraiment i problemes socials , junt la subescala d’ ansietat -depressio del CBCL

(Achenbach, Edelbrock, 1984) omplerts pels pares, son instruments que ens ajuden

a diferenciar els infants amb depressio. Es a dir la informacié de cada subescala

172



per si sola no ens permet detectar infants amb depressio, perd si aguesta
informacié es complementa amb daltra recollida amb altres instruments i per

altres informadors, si és rellevant.

Per altre banda s'ha trobat que el recull de simptomes que es va fer en el
guestionari 2 dirigit als pares, no ha aportat informacié rellevant sobre el tipus i

freqiéncia de simptomes que es donen en els nens deprimits. Per tant podem dir:

e Els instruments que omplen els pares sobre la simptomatologia
depressiva de linfant, tal com s’apunta en altres estudis, no ens ajuden a
diferenciar per si sols les caracteristiques dels infants amb depressié
major. En canvi les escales relacionades amb aspectes més externs com
queixes somatiques, retraiment social i dificultat d'atencié han permeés

detectar diferéncies entre els grups.

Podriem atribuir aguesta manca de correlacio6 amb el diagnostic a les
caracteristiques dels instruments que actuen tUnicament com a cribatge. Es
a dir que tenen una capacitat limitada a I'hora de fer els diagnodstics (Bird

et al, 1987)(Achenbach, Edelbrock, Howel, 1987) (Doménech, 1999).

e Ara bé, quan s'analitza conjuntament el paper de diversos instruments i
informadors, és util la informacié recollida dels pares. Les escales
relacionades amb el comportament social i ansietat/depressio en el Child
Behavior Checklist CBCL (Achenbach, Edelbrock, 1983), junt la informacio
recollida de la mestra sobre ansietat (ESAM) i del propi infant amb la
PRESS (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990), permeten classificar
correctament a l'infant amb depressié en un 99% d'encert. Aquest alt
percentatge d'encert, ens fa valorar positivament la informacié que s’ha
recollit dels pares i del propi infant, i per tant en tot estudi caldria

incloure aquests informadors.
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e Tanmateix cal destacar que l'infant de 3 a 6 anys és capa¢ d'expressar i
comunicar el seu estat emocional, especialment quan se l'ajuda amb un
instrument com la PRESS. (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990). Es basic
pero comprovar el seu nivell d'atencié i comprensié en els exemples que
introdueixen la prova, per tal de tenir la certesa que realitza una
identificacié correcta amb els dibuixos i més coneixent que el nivell

d’'atencio de l'infant disminueix quan esta deprimit.

e Per dltim és evident que a I' utilitzar LESDM (Doménech, 1996) com a
punt de tall donem importancia a la informacié que es recull a partir dels
mestres. Ens hem trobat amb aules sense cap infant de risc, mentre que en
altres es detecten molts infants, dels quals cap presenta depressié major.
Per tant la tolerancia o sensibilitat de la mestra condiciona en part la
deteccid de l'infant. Per aix0, per pal-liar aquest efecte es va dissenyar la
seleccié dels subjectes controls per aules i sexes, daquesta manera es
manté l'opinié de la mestra. Tot i aix0 hem cregut interessant recollir la
informacio6 inicial per mitja dels mestres perqué és qui veu més temps al nen

i pot ser és més objectiu que molts pares.

Cal destacar pero que el fet de presentar una alta puntuacié a 'lESDM (Domenech,
1996) i a la PRESS (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990) no implica tenir el
diagnostic de depressio major (instruments amb diferéncies significatives entre
els grups). Es lentrevista clinica el que determina la seva preséncia
independentment dels resultats en les proves. Malgrat alguns casos presentessin
puntuacions elevades 0 baixes en alguna d’'aquestes proves, es va determinar el seu
diagnostic clinic independentment . Aquest aspecte ens permet destacar que no

podem mai condicionar els diagndstics Unicament en base als instruments aplicats.
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En aquest estudi la majoria dinfants, inclosos els deprimits, solen ser els
primogeénits de la familia i el 75% viuen amb els dos pares casats. Del total de la
mostra un 4,5% tenen els pares separats/divorciats dels quals, el 2,7% no tenen
nova parella. Si tenim en compte els diagnostics podem veure que en aquest darrer
percentatge s’hi inclouen els infants amb depressi6 major, simptomatologia
depressiva alta i el cas depisodi anterior de depressi6 major. Es a dir sha
observat que els pares separats dels nens control a diferéncia dels pares dels

nens amb depressio, tenen una nova parella.

e Tots aquests aspectes permeten pensar que la relacié amb la depressié
de l'infant té, possiblement, més a veure amb el clima familiar que amb la
separacié dels pares propiament dita (Cummings , Davis ,1994. Domenech
E, 1993. Earls, 1982). Per desgracia no podem confirmar aquest raonament
donat que no hem recollit la qualitat de la relacié de parella. Es pot
pensar, que el fet de iniciar una nova relacid, ajuda a crear un clima
familiar més positiu per I'estat emocional de l'infant. A més tal com apunta
Lavigne et al. ( 1996) es donen més trastorns emocionals en mares

separades o soles, el que pot alterar el tracte que doéna al nen.

Hem trobat una relacié6 important entre l'estat emocional de la mare i la
depressié en els infants . Les mares dels infants diagnosticats amb depressio i els
del grup de risc en general, presenten puntuacions significativament superiors en el

questionari BDI (Beck, 1961) (P<0,05).

¢ El recull sobre antecedents familiars psicopatologics a l'igual que I'efecte
de la depressié post-part no s’ha trobat important en la preséncia de
depressié en el nen. Es pot pensar que la situacioé actual de I'estat emocional
de la mare és el factor que més té a veure amb l'estat emocional del fill. El
tipus d'atencid que rep el nen i la vivencia en un entorn deprimit condiciona

'estat emocional de linfant. Aquest aspecte ha estat recollit per varis
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estudis (Cummings i Davis 1994. Carro et al 1993 . Orvashel H, Walsh-Allis,
Ye W, 1988). Malgrat pot haver-hi un component bioldgic, cal destacar que
el fet de mesurar l'estat emocional actual de la mare i trobar-hi aquesta

relacio, ens fa pensar que té més pes el factor ambiental.

Altres estudis han observat que la relacié que estableix una mare deprimida
amb el seu fill, es basa amb poc contacte ocular, baixa motivacié per fer
activitats, escassa comunicacio i atencio, i aguestes mares solen ser més
coercitives i critiques sobre el comportament del seu fill (Carro et al, 1993;
Cummings i Davis, 1994; Teit , Gelfand , 1997; Hirshfield et al, 1997). El
vincle que s'estableix entre ells condiciona en gran mesura I'estat emocional

de l'infant.

Quan es dona menys afecte positiu i més control negatiu de la conducta del
nen apareixen més problemes en l'infant (Campbell et al, 1986. Campbell S,
1991.) Agquestes problematiques s'accentuen quan s'afegeixen problemes de
relacio de parella, abséncies del pare o problemes socioeconomics. (Lee B,
1987) (Teti D, Gelfand 1997) Aix0 tant pot ser per la repercussio d'aguests
esdeveniments directament sobre linfant o perqué afecten a lestat
emocional de la mare o persona que en té cura, fent que la percepcié del seu
fill sigui més negativa i a la interaccié li manqui un contacte afectiu positiu.

(Field, Healthy. Goldstein, 1988).

¢ S’ha pogut veure que la valoracié que fan els pares de la simptomatologia
depressiva del fill correlaciona amb les puntuacions que es recullen en el
BDI (BECK, 1961) i a la vegada aquest estat emocional de la mare
correlaciona positivament amb una alta puntuacié en el questionari de
depressié PRESS (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990) i ESDM
(Doménech et al, en premsa). Aixi doncs, malgrat la percepcié de la mare

pot portar a valorar a l'infant de forma més negativa, hi ha una correlacid
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amb l'estat emocional de l'infant mesurat per altres informadors. Per tant
podem considerar que l'afectacié de l'infant és més real que fruit de la

distorsié perceptiva de la mare deprimida.

¢ Alguns autors han destacat el paper de la depressio post-part en el pare,
a I'hora d'agreujar la simptomatologia depressiva de la mare i a la vegada del
nen (Carro et al, 1993) En el nostre estudi no trobem cap pare que expressi
haver patit depressio post-part. Pot ser ens hem trobat amb una mostra
“sana” o podem també pensar que socialment no s'accepta que un pare pugui
patir depressio en especial post-part. Es potser un concepte encara massa

nou que porta a un cert tabul a I'nora d’expressar aguest fet.

e Es pot dir doncs que l'estat psiquiatric i I'estat de la parella explica molt
de la variabilitat de la competéncia social i emocional de l'infant, tal com

apunten Goodman et al, (1993).

Hi ha estudis sobre altres antecedents psicopatologics relacionats amb el risc a
desenvolupar alteracions psicologiques en els fills, com latac de panic i
I'esquizofrenia (Winters K et al, 1981) (Weissman M et al, 1984). En aquest estudi
no s’ha avaluat la psicopatologia dels pares de manera estandaritzada i
individualitzada. L'Unic item que recull els antecedents de psicopatologia no s’ha

trobat rellevant per al diagnostic de l'infant, encara que seria bo aprofundir-ho.

En aquest estudi s’ha trobat, seguint la linia d’altres recerques, que la depressio
major en preescolars es dona independentment del sexe i Il'edat . El concepte
generalitzat és que no es donen diferéncies entre els sexes fins arribada a
l'adolescéncia, excepte en l'estudi d'Araneda (1997). Lavigne et al (1996) i
Schteingart et al ( 1995) troben major severitat entre els 2-3 anys i a
l'adolescéncia pero dins l'etapa preescolar no trobem diferenciades prevalences

altes. No obstant, hem trobat les puntuacions en els infants de P3 lleugerament
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més altes que els altres nivells, potser per la dificultat d'expressio oral o de

comprensié de les consignes que encara poden tenir.

Tots els casos amb depressié major corresponen a infants de raca blanca. Malgrat
s’ha destacat el paper de la cultura (Bengi-Arlsan, Verhulst, Van der Ende J, Erol
N , 1997) en l'estat emocional, sols hem recollit infants immigrants amb alta

simptomatologia depressiva pero sense presentar depressio major.

e Per una banda l'efecte de la immigracié i per altre les diferencies
educatives sotmeses a la cultura com pot ser la dependéncia, religid, I'is
del castig... pot repercutir especialment en estats d'ansietat perd no tant

de depressio.(Bengi-Arlsan, Verhulst, Van der Ende J, Erol N, 1997).

Cal destacar també, que l'exploracié de l'infant immigrant preescolar és
complexa, donat que el catala o castella no el dominen i menys a I'hora de
parlar de sentiments i emocions. A la vegada en alguns casos, ha estat

dificil aconseguir que els pares immigrants omplissin el questionari.

Per altre banda el paper dels esdeveniments estressants és rellevant, perqué en
tots els casos amb depressid hi ha hagut un canvi en la seva vida, sigui el naixement
de germans; canvi d'escola, casa o ciutat i separacid, encara que sigui temporal per
motius de feina del pare. Els esdeveniments estressants no sén exclusius del grup

amb depressio, pero en tots els casos amb depressié major n' hem constatat.

e Es pot destacar doncs que els “life events”, poden desencadenar un estat
emocional alterat per0, no és la Unica causa o detonant principal donat que
també se'n troben en infants del grup control. Cal doncs valorar lI'efecte de
la suma d’altres variables. A l'igual que Kasen et al. ( 1996) i Araneda (1996),

observem que qualsevol pérdua parental pot estar associada a la depressio.
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No s’ha trobat rellevant la situacié socioeconomica del pares i ni les dades
personals d'aquests, per bé que en el grup de risc els pares solen ser una mica més
joves. També en el grup de risc sol haver-hi més pares en situacié laboral d'atur
sense relacionar-se directament amb la depressiéo de l'infant. Aquests aspectes
doncs, malgrat tindrien una relacié amb el grup de risc, quan parlem especificament
de depressio, la relacié no es confirma, tot i que cal tenir en compte per l'efecte
que pot suposar sobre l'estat d'anim dels pares, i per tant sobre la relacié que

s'estableix amb el fill.

Tampoc es donen diferéncies en funcié del tipus d'escola. Unicament I'ESAM
(Doménech, 1996) presenta puntuacions significativament més altes en escoles

privades- concertades, pero no s'observa cap relacié amb la depressié major.

A Tligual que Araneda (1997) trobem relacié entre presentar simptomatologia
depressiva i alteracions en la parla. Aquesta relacié perd no es déna en tots els

casos que s’ha aplicat el diagnostic de depressié major.

e Aquest aspecte ha estat destacat com un factor de risc en altres estudis
(Doménech, 1996) (Domenech, 1993; Kashani, Carlson, 1985; Kashani, Ray,
Carlson 1984). Es a dir l'infant amb dificultats en la parla pot presentar en
major fregiencia simptomatologia depressiva, sense derivar a un quadre de

depressié major.

Els infants amb depressido presenten unes dades perinatals i una evolucio
psicomotora normal. En relaci6 a la capacitat cognitiva, s’ha observat unes
puntuacions total i percentil inferiors en els nens amb depressio ,mesurada amb el

Goodenough (Harris 1991).

e Podem pensar doncs, que no hi ha evidencia sobre el paper dels factors

perinatals a I'hora de desenvolupar depressié major. A més la depressié no
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esta relacionada amb la preséncia de cap déficit ni alteraci6 en el
desenvolupament psicomotriu. Es a dir la depressié6 major es pot donar en

gualsevol nen sa , evolutivament parlant.

En relacio a la capacitat intel-lectual, s’ha observat unes puntuacions inferiors en
la prova de Goodenough, perd no es donen a l'hora de calcular el quocient
d'intel-ligencia. Cal dir que partim d'una prova projectiva, que realitza una indicacio
de la maduresa de l'infant a I'hora de dibuixar una figura humana. Evidentment no
aporta unes dades psicométriques com la que apunten altres bateries més precises.
Caldria fer un seguiment del desenvolupament cognitiu i la psicopatologia al llarg
dels anys per determinar si existeix o no relacié entre aquests dos aspectes. Per
altra banda davant la tendéncia a presentar puntuacions percentils altes, podem
pensar també que els infants amb simptomatologia depressiva alta presenten una
menor maduresa intel-lectual per les dificultats de desenvolupament emocional que

presenten.

e Com s’ha comentat anteriorment, es podria donar una relaci6 entre la
depressié materna i la capacitat intellectual en el fill. Partint de les
limitacions de la prova utilitzada, no s’ha trobat que la depressié en la mare
ni en el nen influeixi en el seu nivell cognitiu, com apunta algun estudi. En
aquests estudis la relacié trobada entre la depressié materna i el baix
guocient intel-lectual en el nen, sols s’ha observat quan la mare havia patit
depressid en el primer any de vida del nen, aspecte poc recollit en el nostre

estudi. (Sharp D, et al, 1995).
No trobem diferéncies en quan als trets de personalitat en els gargots i depressio

major. Per bé que el grup de risc tendeix a la inhibicié i solen utilitzar la zona

regressiva.
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e Podem pensar que les caracteristiques de diagnostic i cribatge d'aquesta
prova és molt baixa. Ens déna una informacié totalment complementaria.
Crec que seria molt Gtil millorar o crear un nou instrument seguint aquesta
linia donat que l'infant quan realitza els gargots realment s'implica i se'n

podria treure molta informacié.

En relaci6 a l'efecte de patir una malaltia cronica, no hem trobat diferéncies
rellevants en quan al diagnostic de depressio. Aquest resultat és similar al que va

trobar Araneda (1996) a Sabadell.

o Les diferéncies amb altres estudis que troben relacié entre patir una
malaltia cronica i presentar alteracions emocionals, podrien ser degudes a |
tipus de mostra. En aquest estudi s’ha treballat amb una mostra escolar,
mentre que d'altres estudis es solen basar amb una mostra clinica, per tant

més afectada.(Pla et al, 1998.) (Bennett D, 1994)

Resumint, els infants de 3-6 anys poden presentar alteracions emocionals i
conductuals amb més frequéncia del que s'espera. Es pot pensar que és un trastorn
gue augmenta en els 0ltims anys, sigui per qué s'estudia més i hi ha millors

instruments o bé per un efecte ambiental.

Hem de destacar també el paper familiar. Per una banda la dificultat de relaci6 de
parella, els canvis estressants i I'estat emocional de la mare sén els factors més
destacats relacionats amb la depressio de linfant. L'infant degut a aguests
factors, no rep l'atencié emocional i ludica que necessita. Agquesta mancanca

afectiva pot portar a sentiments depressius.
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9.3- ALTRES CONSIDERACIONS

o Primer de tot a ligual que en tots els estudis, hi ha les dificultats
burocratiques i étiques. Es a dir obtenir la conformitat d'escoles i pares no
sempre és facil i repercuteix considerablement amb el nombre de la mostra.
En relaci6 a la questi6 ética, implica tant donar informaci6 de tot el
procediment de Il'estudi als pares, com conservar lanonimat dels
participants. En aquest estudi podem estar molt satisfets del fet de
realitzar-lo amb la conformitat de mestres i pares. Ara bé
contradictdriament, no tots els pares han retornat els gliestionaris, malgrat
voler participar en l'estudi, el que ens ha repercutit a I'hora de recollir
dades familiars. Cal destacar l'ajuda dels mestres recordant-els que

omplissin els gliestionaris.

o Per tal de recollir informacié rellevant cal assegurar un bon contacte amb
l'infant, per aix0 es van realitzar 2 o 3 visites atenent al grup que pertanyia
el nen. Aquest punt ha estat molt important per facilitar el contacte amb
'infant. Hem de dir pero que en algun cas s’hauria d’haver ampliat a més dies
al ser més inhibits i reservats. No es va modificar el procediment en
aquests casos perque ens podria significar diferencies importants respecta

la resta del grup.

0 Malgrat estar a l'inici del segle vint-i-un, encara ara ens trobem amb el
desconeixement i cert tabu davant la possibilitat de depressi6 en edats
primerenques, fins i tot en els mestres. En alguna escola que no va
participar els estranyava gque s'estudies aquest tema o es fessin algunes

determinades preguntes en els questionaris.

o Cal destacar la importancia de la valoraci6 de la mestra sobre el

comportament o estat danim de linfant. En algunes aules no s’havia
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detectat cap infant amb puntuaci6 superior a 27 mentre que en altres n'hi
havia un nombre considerable sense que posteriorment cap dells
presentessin depressid. Per tan la tolerancia i I'estat emocional és rellevant
a I'hora de detectar i opinar sobre la conducta i estat d'anim de linfant, i

caldria també avaluar-lo , ja que actua com a filtre.

a Alguns items com mort d'un familiar o preséncia de malalties en l'infant, en
alguns casos era desconegut per a la mestra o no corresponia amb el que
deien els pares. Per tant hem de pensar que malgrat els mestres aporten
informacié molt rellevant sobre el nen, ignoren aspectes mes familiars o

personals.

Per aix0 creiem important incorporar unes noves variables en cas de realitzar un
estudi similar:

- El temps que els pares estan amb l'infant i/o algun familiar.

- Les activitats extra- escolars que realitza el nen.

- Incorporar un qlestionari de satisfaccié marital.

- Valorar l'estat d'anim i psicopatologia de la persona que respon el

guestionari (no sols de la mare, que ja ha estat inclds).

La rellevancia dels nostres resultats a més dindicar la preséncia i un index
estadistic de lI'estat emocional dels infants de 3-6 anys, esta en poder promoure
l'atencié dels mestres i pares davant uns determinats simptomes indicatius de
sindromes depressius en l'infant. Aquesta deteccié per tant es faria més al dia a

dia i permetria no cronificar estats emocionals.

A la vegada es podria millorar altres aspectes relacionats, com el rendiment

escolar, la relacio amb els altres i evitar la presentacié daltres alteracions, com

l'ansietat, recurrencia d'episodis de depressi6 major, abls de substancies i
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trastorns de conducta que shi ha relacionat (Stanger et al 1996), Prosser J,

McArdle , 1996) (Rutter M, 1995) Beitchman, Werkle , Hood , 1987).

9.4- LIMITACIONS D'AQUEST ESTUDI

Com a tot estudi ens hem trobat amb unes limitacions que cal destacar:

1- La manca de resposta de dues escoles d'Olot, fa que no es puguin generalitzar

totalment aquestes dades a la poblacio total d’ Olot.

2- El fet d'utilitzar instruments nous per manca d'altres, fa que alguns d’ells encara
estiguin en fase experimental, i per tant no es tinguin les dades estadistiques,

punts de tall clars i dades sobre especificitat i sensibilitat definitives.

3- Tot i partir d'una mostra amplia de poblacié general la prevalenca de trastorn
depressiu ha estat de 4 casos. Aix0 ens permet afirmar que aquests casos

existeixen, encara que seria bo ampliar la mostra d’estudi.

4- No deixa d'ésser un estudi transversal. Per a conéixer realment I'impacte dels
factors de risc i de proteccié en el preescolar, caldria fer un seguiment de la
mostra. D’aquesta manera podriem veure si segueixen presentant alguna
psicopatologia 0 no. Si en cas positiu segueix essent la depressié major o ha
evolucionat a altres alteracions, aixi com veure I'evolucié de la situacié familiar que

tant pes ha tingut en aquesta edat.

Coneixent aquestes limitacions, creiem que aquest estudi aporta algunes dades
originals sobre un tema poc estudiat en aquestes edats i en aquesta zona

geografica.
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10- CONCLUSIONS

10.1- CONTRAST D’ HIPOTESIS

L’ interés d'aguest estudi és el de investigar la prevalenca i les caracteristiques de
la depressio entre els 3 i 6 anys. La mostra escolar participant ha estat de 460
infants per a la primera fase, i 132 infants per a la segona (60 infants del grup

control i 72 del grup amb simptomatologia depressiva alta).

Passem ara a detallar els resultats més rellevants en funci6 de les hipotesis i

objectius plantejats a Il'inici de I'estudi.

H1- S’espera trobar un nombre important de nens preescolars amb

simptomatologia depressiva alta

D’acord amb el plantejament de la hipotesi, hem trobat infants d’educacié infantil
amb simptomatologia depressiva alta, mesurada amb lescala de simptomes
depressius dirigit als mestres entre 3-6 anys ESDM (Domeénech, 1996). L' index de
prevalengca obtingut és del 15,6% d'infants amb simptomatologia depressiva

elevada, és a dir amb una puntuacié superior o igual a 27.

H2- Es preveu trobar casos de depressié major clinica en edat preescolar.

Si calculem I'index de prevalenca d'infants amb depressié major seguint els criteris
del DSM-1V (APA , 1995)) i la concordanca entre entrevistadors, trobem 4 infants
gue compleixen amb els requisits, corresponent a una prevalenca de depressio

major del 0,87% en infants entre 3 i 6 anys.

Donat que el DSM-1V (APA, 1995) no fa cap diferenciaci6é dels simptomes atenent
a I' edat, s’ha calculat a més a més la prevalenca en base també als criteris del

DSM-111 on si es tenia en compte la diferéncia evolutiva.
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També s'ha calculat la prevalenca en base als criteris actuals del DSM-1V pero
afegint un simptoma, que cada vegada més s'observa com a propi en els infants
preescolars amb depressid, la inhibicid6 conductual. D'acord amb aquestes dues
puntualitzacions trobem en ambdds criteris 6 casos, corresponent a un index de

prevalenca del 1,3%.

H3- La prevalenca de depressié major entre 3 i 6 anys sera inferior que la

trobada en altres estudis en edat escolar.

Malgrat l'index de prevalenca trobat en aquest estudi és considerable, no
sobrepassa els indexs corresponents a altres etapes evolutives. Si comparem
aquest estudi amb els indexs de prevalenca trobats a Catalunya i Espanya en edats
superiors, podem dir que la hipotesi es compleix. La prevalenca de depressio

major entre 3-6 anys és inferior a la trobada en altres etapes evolutives.

A Espanya s'ha recollit un index de depressio major del 1,8% entre els 8 i 11 anys
(Doménech E, 1988). Si ho comparem per provincies, en edat escolar a Girona la
prevalenca es situa a I'1,1% ( Monreal, 1988). En referéncia a la primera
adolescéncia les xifres es troben entre el 2,2-3,1% en nenes i 1,3-1,9% en nens.
(Doménech E, Canals J, Fernandez M ,1992, ). Per tant les dades que nosaltres hem

obtingut es troben per sota les recollides en aquests estudis.

H4- Trobarem variables derivades de situacions familiars que s’associen a

I'augment de simptomes depressius en preescolars.

187



No trobem diferéencies significatives entre les caracteristiques personals del grup
amb simptomatologia depressiva alta i el grup control. L'edat, sexe, raca, nivell de
desenvolupament de linfant, quocient intellectual, variables socioecondmiques,
caracteristiques personals ni antecedents psicopatologics familiars o personals no
son variables diferenciadores entre els dos grups. Unicament s'observa en els
infants amb simptomatologia alta, una tendéncia a la inhibicié i regressié (X?¢=12,3

P<0,05) i majors dificultats de parla. (X%,=7,38 P<0,000)

En relaci6 a les dades perinatals i postnatals, sols trobem diferéncies
significatives en relaci6 a prendre toxics durant I'embaras. Un 10,2% de les mares
en van prendre, de les quals el 81,8% pertanyen al grup amb simptomatologia alta

(x%=3,89 P<0,05).

Malgrat el 95% viuen amb una situaci6 de parella estable, un 4,5% dels pares estan
separats. En el grup amb alta simptomatologia depressiva trobem un 3,6% de

parelles separades, de les quals el 2,7% es relaciona amb algun diagnostic clinic.

Si tenim en compte la puntuaci6 en l'escala de depressié per adults - BDI (Beck,
1961), observem una mitjana més alta en les mares dels infants de risc de forma
significativa (T=2,55 P<0,05). Quan les comparem tenint en compte els valors
superiors a 10, que indiquen probable depressid, les diferéncies trobades no son
estadisticament significatives, malgrat ho presenten 14 mares dels casos amb

simptomatologia alta sobre 3 controls.

Finalment no s'observen diferéncies significatives entre els grups en relacié a viure

major nombre d’ esdeveniments estressants .

H5- Moltes variables associades a la depressié en edat escolar, s’associaran

també als casos diagnosticats de depressié major en preescolars.
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En aquest estudi no s’ha constat diferéncies entre els infants amb depressié major
dels no deprimits, en variables relacionades amb l'edat, raca, sexe, variables peri ni

postnatals, ni patir una deficiéncia o malaltia cronica.

Tampoc s’han trobat caracteristiques familiars relacionades amb la preséncia de
depressié major. Un 25% dels infants amb depressi6 major tenen els pares
separats, sense presentar diferéncies significatives respecte el grup control.
Tampoc s’ hi relacionen factors socioeconomics ni els estudis dels pares. No s’han
recollit diferéncies en relaci6 a altres antecedents psicopatologics familiars ni

toxicomania. aixi com el tipus d'escola (privada/concertada) on van els nens.

Per altra banda les mares amb fills diagnosticats amb depressié major presenten
puntuacions més elevades en l'escala de depressio per adults BDI (Beck, 1961) de
forma significativa (T=2,03 P<0,05). A més presenten puntuacions
estadisticament indicatives de depressi6 materna.(T=2,93 P=0,000). Només
trobem en un cas la relaci6 entre haver patit la mare depressio post-part i
presentar depressio major actual en el fill (9,1%). Les diferéncies no sén pero

significatives.

El 75% dels infants amb depressio presenten un deteriorament social important,
observat per mestres, entrevistador i pares davant un 12% del no deprimits.

( X ?,=13,05, P=0,000).

Els infants amb depressié major no presenten diferéncies rellevants en relacio al
seu desenvolupament psicomotriu (mesurat amb el DENVER, Frankenburg, 1967) .
Mentre que si s’'observen els resultats en la FIGURA HUMANA(Harris, 1963), els
casos amb depressi6 major tenen una mitjana total més baixa que en els no
deprimits (T=6,03 P<0,005). També s'observen aquestes diferéncies estadistiques
en quan a la valoracioé per puntuacié percentil (P<0,05). No es aixi quan es calcula el
guocient d'intel-ligéncia. Per altre banda els nens amb depressi6 major no

presenten majors dificultats en la parla que els no deprimits. (X?,=0,104 P=0,74).
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Finalment si analitzem els factors estressants relacionats amb els casos amb
depressié major es pot veure que el 50% dels nens amb depressié major els ha
nascut un germa en I'dltim any, un a canviat de casa i un de ciutat. No s'observa
relacié entre presentar depressio i haver patit un dol recentment. Com a altres
aspectes sol aparéixer l'allunyament del pare gque s'observa en 2 infants afectats
per depressid. Altres fets usuals sén la separacio dels pares, I'abséncia temporal

del pare i el naixement d'un germa.

En la seglient taula trobarem resumida la informacié més rellevant relacionada amb
el contrast de les cinc hipotesis:

» TAULA 42- CONCLUSIONS

H1- Trobem una prevalenca del 15,6% d'infants amb simptomatologia depressiva
alta , mesurada amb 'ESDM (Domeénech, 1996).

H2- La prevalenca d'infants amb depressié major és del 0,87%

H3- L'index de prevalenca en nens amb edats entre 3-6 anys és inferior a la
trobada en altres estudis realitzats amb mostres d'edats superiors.

H4- Com a variables diferenciadores del grup amb simptomatologia depressiva alta
davant el control trobem: majors dificultats en la parla, puntuacié significativament
més elevada en depressié de la mare, tendéencia a la inhibicié i regressié en els
gargots i prendre toxics durant I'embaras.

H5- Les variables més relacionades amb la depressié major entre 3-6 anys soOn:

simptomatologia i depressié de la mare, dificultat de relacié social, puntuacio i

mitjana de rendiment intel-lectual més baix, i finalment tots els casos viuen un

esdeveniment estressant malgrat no son exclusius d'aquest grup.

10.2- SIMPTOMATOLOGIA RELLEVANT

En aquest apartat es vol destacar la preséncia dels simptomes més rellevants

observats tant en els infants amb alta simptomatologia depressiva com en els que
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presenten depressié major. Cal destacar que no s’ha trobat una simptomatologia

diferenciada atenent al sexe.

10.2.1- Simptomatologia en el grup de risc

En relacié al recull de simptomes obtinguts en el gliestionari als pares sols hi ha

tres simptomes amb diferéncies significatives entre el grup amb alta
simptomatologia i el control: Els mals sons i la dificultat per dormir que el 100%
que ho presenten sempre o alguna vegada son del grup amb simptomes depressius ,
(X?,=6,07 P=0,04) es contradiu amb la resta de preguntes que fan referéncia a
alteracions en la son, les quals no reflexen diferéncies en funcié de presentar
simptomatologia alta o no. El cansament (X%=4,03 P<0,05) també és I'lUnic
simptoma que es recull en aguest qlestionari marcant lleugeres diferencies entre

els grups.

Si analitzem els simptomes recollits a partir de tots els informadors i en base als
criteris per depressio major del DSM-1V (APA, 1995), el grup amb alta
simptomatologia depressiva presenta diferéncies estadisticament significatives en:
Disforia (X?%=31,78 P=0,000), Alentiment o agitacié motriu (X?=21,09 P=0,000) ,
Sentiments d'inutilitat/culpa (X?=3,62 P<0,05), Cansament (X?=9,27 P<0,005)
El grup amb simptomatologia alta presenta més queixes somatiques (X%=14,22
P=0,000), deteriorament social (X21:15,34 P=0,000) i major nombre de casos amb
dificultats en el control desfinters (*%=4,8 P<0,05) i inhibicié conductual

(X?=5,37 P<0,05).

Es a dir no es troben majors alteracions en lalimentacid, en la son, en la
concentracié , pensaments de mort, ni anhedonia en el grup amb alta
simptomatologia depressiva davant el control.

10.2.2- Simptomatologia en els infants amb depressiéo major
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En el recull de simptomes dirigit als pares, no s'observa cap item que indiqui

diferéncies significatives entre els nens diagnosticats amb depressié major dels no

deprimits.

Quan analitzem els simptomes en base al DSM-1V , no s'observen diferéncies entre

els grups en: la pérdua o augment de pes, els sentiments de culpa, alteracions

en la son, abséncia de dol i malaltia. Per altre banda podem veure que:

- En l'anhedonia malgrat sols un 50% dels casos amb depressié ho presenten,
representen el 100% dels infants que ho manifesten. (x ? - 31,57 P=0,000). Es a
dir no es troba cap infant no deprimit amb aquest simptoma.

- La disforia és present en tots quatre casos. Sols un 15% del no deprimits ho
manifesten (( X ?,= 13,6, P=0,000).

- L'agitacio es presenta en tots els casos amb depressio, mentre que sols un 23,9%
dels no deprimits ho presenten ( X ;= 7,91, P=0,000).

- En el 75% dels infants amb depressidé s'observa un deteriorament social, davant
un 12% del no deprimits.( ( X ?; = 8,26, P=0,000).

- Els infants amb depressié tenen menys energia( X ?,= 34,32, P=0,000).

- La dificultat en el control d'esfinters és present en el 75% dels infants amb
depressié major, davant el 9% en els no deprimits. ( X ?;= 10,71, P=0,000).

- El 50% dels infants amb depressio presenten inhibicié conductual davant un 4%
en els no deprimits.( X ?; = 8,82, P=0,000).

- La somatitzaci6 es dona també amb major freqiéncia en els infants amb
depressio.( X ?; = 6,43, P=0,005).

- Hi ha una lleugera tendencia en els infants amb depressié6 a presentar meés
dificultat de concentraci6 , malgrat no és exclusiu d'aquest grup i no tots els
subjectes amb depressi6 ho presenten.(p<0,05).

- Els pensaments de mort, els trobem unicament en el grup amb depressio,
presentant diferéncies significatives davant els no deprimits. ( X % ; = 28,24,

P=0,000).
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» TAULA 43- SIMPTOMATOLOGIA RELLEVANT EN ELS INFANTS AMB
SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ALTA I EN ELS DIAGNOSTICATS

AMB DEPRESSIO MAJOR

*El grup amb simptomatologia depressiva alta presenta de manera estadisticament més
alta que el grup control, els segiients simptomes :disforia, alentiment o agitacié motriu,
sentiments d'inutilitat, cansament, somatitzacid, queixes somatiques, deteriorament

social, dificultat en el control d’'esfinters i inhibicié conductual.

*Els simptomes que no son significativament més presents en el grup amb
simptomatologia depressiva alta son: les alteracions en la son, l'anhedonia, els

pensaments de mort ni les dificultats de concentracid.

*Els infants diagnosticats amb depressi6 major no presenten de manera
estadisticament superior : alteracions en l'alimentacio i son, sentiments d'inutilitat i

culpa, la preséncia d'afectacio medica i dol .

*Els infants amb depressio major presenten de forma estadisticament significativa que

els no deprimits: anhedonia, disforia, agitacié motriu, deteriorament social, disminucio

de l'energia, dificultat en el control d'esfinters, inhibicié conductual, somatitzaci6 i

dificultats de concentracio.

10.3- INSTRUMENTS
No trobem diferéncies en els resultats dels instruments aplicats en funcio del
sexe ni escola. En aquest darrer cas, sols trobem diferéncies significatives en les
puntuacions de l'escala de simptomes d’'ansietat ITESAM. (P<0,05) on les puntuacions
son superiors en les escoles privades-concertades.

10.3.1- Instruments detectors del grup amb alta simptomatologia

depressiva/control
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Malgrat la majoria dinstruments presenten diferencies entre els dos grups,
I'analisi discriminant que hem aplicat, ens destaca solament tres instruments com a

millors detectors dels nens amb alta simptomatologia depressiva.

Si eliminem 'ESDML1 (Ja que va ser utilitzada com a discriminadora dels dos grups)
I'analisi discriminant ens destaca tres variables: I'escala de simptomes d'ansietat
ESAM(Domeénech, 1996) i les escales del Child Behavior Checklist(Achenbach,
Edelbrock, 1983) de queixes somatiques i socialitzacio (CBCQ i CBCS.) de manera
significativa ( P<0,005). Sabent els seus valors podem fer un 71,03% de

classificacions correctes.

» TAULA 44- INSTRUMENTS DIFERENCIADORS DE

SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ALTA

Els instruments de mesura que millor ens diferencien un infant amb alta

simptomatologia depressiva de un control son:

0 L'Escala de simptomatologia depressiva per a mestres 3-5 anys ESDM
(Domeénech, 1996) junt la subescala de dificultat de pensament del Child
Behavior Checklist (Achenbach, Edelbrock, 1983), ens dona un 98,15% ben

diagnosticats.

(Eliminant 'lESDM) L'Escala de simptomes d'ansietat per a mestres ESAM

(Doménech, 1996) junt les escales de queixes somatiques i dificultat de

socialitzacié del Child Behavior Checklist (Achenbach, Edelbrock, 1983),

permeten realitzar un 71% de classificacions correctes.

10.3.2- Instruments detectors dels infants amb depressid
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Els nens amb depressi6 major presenten puntuacions superiors a I' ESDM
(Doménech, 1996)(Z=3,37 P=0,000) i a la PRESS (Martini, Strayhorn, Puig-Antich,
1990) (T=4,46 P<0,005), mentre que en el dibuix de la figura humana(Harris,
1963) tenen una mitjana més baixa que els no deprimits tant en la puntuacié total
com percentil(P<0,005). En 'lESDM 2 (Domenech, en premsa) , s’ha pogut constatar
gue en aquesta segona vegada es donen diferencies significatives entre els infants

amb depressio dels no deprimits (P<0,05).

Per altre banda, quan apliquem l'analisi discriminant, els instruments que millor ens

diferencien els infants amb depressié dels no deprimits, son l'escala social del

CBCL CBCS(Achenbach, Edelbrock, 1983 ) , seguit de la I' ESAM (Doménech,
1996), la PRESS1 (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990) , [Il'escala
d’ansietat/depressio del CBCL ( Achenbach, Edelbrock, 1983 ) i de retraiment
CBCR. Coneixent els valors d’'aquestes cinc proves es pot predir els infants amb

depressid i no deprimits amb un 98,96% de probabilitat d'encert.

> TAULA 45- INSTRUMENTS DIFERENCIADORS DE DEPRESSI10 MAJOR

QO Podem resumir la informacié dient que coneixent els resultats en l'escala de

dificultats social CBCS( Achenbach, Edelbrock, 1983 ) , seguit de la 'ESAM

(Domenech, 1996), la PRESS1 (Martini, Strayhorn, Puig-Antich, 1990) , l'escala

d'ansietat/depressi6 CBCAD ( Achenbach, Edelbrock, 1983 ) i retraiment social
CBCR podem predir els infants amb depressio i no deprimits amb un 98,96% de

probabilitat d'encert.

10.4- ALTRES DIAGNOSTICS

Finalment destacar que dels 10 infants que van passar a l'entrevista clinica
realitzada per dos entrevistadors, sols 4 van ser diagnosticats amb depressié
major. En base a les entrevistes cliniques es van apuntar d'altres impressions
diagnostiques. Si calculem la prevalenca d'aquestes alteracions psicopatologiques,

incloent la depressié major, trobem un index de prevalenca de trastorn
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psicologic del

4,1%. A la taula 45 trobem reflectides

diagnostiques cliniques obtingudes de tota la mostra.

les

impressions

> Taula46. ALTRES IMPRESSIONS DIAGNOSTIQUES

Aquest ha estat el recull dels resultats més rellevants en aquesta tesi.

Depressié major

Retard maduratiu

Episodi anterior depressio

Tr. Ansietat

Retraiment social

Simptomatologia depressiva important
Simptomes d'ansietat

Inhibici6é conductual

Tr de conducta

Timidesa important

Tr emocional per deprivacié afectiva

No depressio

4
1

113
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