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Screening for depression in childhood and adolescence

El síndrome depresivo que aparece durante la infancia o la adolescencia tiende a seguir un curso cróni-
co, con alta probabilidad de permanecer en la edad adulta. Su sintomatología repercute en la vida 
diaria del menor y, en el caso de la depresión mayor, supone un riesgo para la aparición de conducta 
suicida. Dada la variabilidad de sus manifestaciones clínicas y las dificultades en el diagnóstico, se 
plantea la posible utilidad del uso de cuestionarios de cribado en la población infantil y adolescente, a 
partir de un análisis del rendimiento de estos y de la eficacia de las medidas terapéuticas actuales.
El presente trabajo se ha dividido en dos partes, y al final de este se recopilan las recomendaciones de 
distintos grupos de trabajo y tras el análisis de la evidencia, las recomendaciones que el grupo PrevInfad 
ha consensuado para la consulta de los pediatras en Atención Primaria.

The depressive syndrome that appears during childhood or adolescence tends to follow a chronic 
course, with a high probability of remaining in adulthood. Its symptoms affect the daily life of the mi-
nor and in case of major depression, it poses a risk for the onset of suicidal behavior. Given the variabil-
ity of its clinical manifestations and the difficulties in diagnosis, the possible usefulness of the use of 
screening questionnaires in the child and adolescent population is proposed, based on an analysis of 
their performance and the efficacy of current therapeutic measures.
This article, which has been divided in two parts, ends with several recommendations made by differ-
ent work groups and, after analyzing the evidence, the ones that the PrevInfad group has agreed on for 
the consultation of pediatricians in Primary Care.

Cómo citar este artículo: Gallego Iborra A, García Aguado J, Pallás Alonso CR, Rando Diego A, San Miguel Muñoz MJ,  Sánchez Ruiz-Cabello 
FJ, et al. Cribado de la depresión mayor en la infancia y adolescencia (parte 1). Rev Pediatr Aten Primaria. 2020;22:195-206.



INTRODUCCIÓN

Los trastornos depresivos afectan a personas de 
cualquier edad, nivel cultural o económico y supo-
nen un gran coste para el individuo, la familia, la 
comunidad y el sistema sanitario. 

Cuando aparecen durante la infancia y adolescen-
cia, tienden a adoptar un curso crónico, con recu-
rrencias y un riesgo de 2 a 4 veces mayor de padecer 
depresión durante la edad adulta1. En las últimas 
décadas, se ha observado que con cada generación 
aumenta el riesgo de aparición de depresión a una 
edad cada vez más temprana2. Cuanto menor sea la 
edad de aparición, mayor será la gravedad3,4, la afec-
tación funcional5 y la tendencia a la cronicidad6.

La depresión tiene un gran impacto negativo sobre 
el desarrollo personal de los niños, su rendimiento 
escolar y el establecimiento de relaciones sociales. 
Se asocia con la aparición de conductas de riesgo, 
aumento de la agresividad y de la violencia, con-
ductas delictivas, trastornos de la conducta ali-
mentaria y otros trastornos psiquiátricos7. En caso 
de no recibir tratamiento, el 10% de los niños y 
adolescentes se recuperan del episodio depresivo 
en tres meses, pero en el 50% se mantiene al me-
nos un año y a los 24 meses permanece en un 20-
30%. De los que se recuperan del evento inicial, el 
46% sufrirá una recaída. Por ello, la depresión de-
bería considerarse en un número importante de 
casos como una enfermedad crónica con remisio-
nes y recurrencias. 

Además, la depresión mayor (DM) es el principal 
factor de riesgo de suicidio entre adolescentes8, 
que a su vez es, según la Organización Mundial de 
la Salud, la segunda causa de muerte entre los jó-
venes de 15 a 29 años.

Los trastornos depresivos forman un continuo que 
va desde la tristeza normal, pasando por la disti-
mia o ánimo depresivo, hasta DM, entidad de im-
pacto personal y de riesgo para otras patologías, 
por lo que será de interés su prevención o cuando 
menos su detección precoz.

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-V), para el diagnóstico 

de DM deben estar presentes al menos cinco sínto-
mas de nueve durante dos semanas, siendo al me-
nos uno de ellos humor triste o irritable o pérdida 
de interés o placer con actividades que previamen-
te resultaban satisfactorias (Tabla 1)9. Estos últi-
mos serían los síntomas claves, mientras que el 
resto (disminución de la concentración, de la au-
toestima, ideas de culpabilidad, pesimismo sobre 
el futuro, trastornos del sueño o el apetito o ideas 
o actos autolesivos) serían los síntomas asociados. 
En contraste con los adultos, en los niños la irrita-
bilidad más que la tristeza puede ser el síntoma 
anímico predominante10.

El episodio depresivo puede ser calificado como 
leve, moderado o grave en función del número de 
síntomas, del grado de afectación funcional y del 
riesgo de conducta suicida. 

Aunque no son necesarios para el desarrollo de 
DM, existen determinados factores en cuya pre-
sencia el riesgo se incrementa11:

 � Individuales: historia previa de episodio depresi-
vo, historia familiar de enfermedad psiquiátrica, 
enfermedades crónicas (especialmente si el tra-
tamiento o la sintomatología afectan a la calidad 
de vida), trastorno del neurodesarrollo, discapa-
cidad, estilo cognitivo negativo, autodestructivo 
o rumiante.

 � Familiares: familias disruptivas, violencia do-
méstica, padres excesivamente punitivos o por 
el contrario excesivamente laxos, padres depre-
sivos, eventos repentinos estresantes (muerte, 
enfermedad grave o separación).

 � Sociales: ausencia de relación con iguales, ser 
acosado o acosador, desacuerdos frecuentes con 
amigos cercanos, exceso de horas de pantalla 
(más de cinco horas al día de conexión a internet 
o videojuegos parecen ser factores de riesgo 
para la depresión y el suicidio)12. En España, en el 
año 2017 se denunciaron 1054 casos de acoso 
escolar, siendo la franja de edad con más fre-
cuencia entre los 12 y 14 años. Parece que la in-
cidencia de conducta suicida es comparable en-
tre acoso y ciberacoso, tanto para el acosado 
como para el acosador13.
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 � Grupos vulnerables: adoptados, institucionali-
zados, minorías sexuales, víctimas de desastres 
humanitarios.

Los niños y adolescentes que desarrollan DM suelen 
tener al menos dos factores de riesgo y, en la mayo-
ría de los casos, tres o más. En personas con factores 
de riesgo, sucesos vitales estresantes precipitan el 
primer episodio en el 50-70% de los casos14.

El estudio ROOTS15 analizó la interacción de facto-
res genéticos, marcadores biológicos u hormona-
les y de comportamiento, en relación con el desa-
rrollo de enfermedad mental, mediante el 
seguimiento longitudinal de una cohorte de ado-
lescentes. Después de diez años de seguimiento, 
niños que a los 14 años tenían niveles bajos de 
cortisol y síntomas subliminales depresivos habían 
desarrollado con más frecuencia depresión mayor 
a los 17 años. Por otra parte, niños que con menos 
de seis años habían vivido un acontecimiento vital 
estresante, desarrollaban con más frecuencia de-
presión a los 14 años si eran portadores del alelo 
corto del gen del transportador de serotonina.

Habría por tanto una predisposición genética, por 
ahora no modificable, sobre la que actúan factores 
ambientales. En una revisión de estudios de facto-
res susceptibles de modificación16, se encontró 
que hábitos de consumo de drogas ilegales, alco-
hol o tabaco tenían un efecto pequeño pero signi-
ficativo sobre el desarrollo de síntomas depresivos, 
por lo que reducir dichos hábitos podría evitar la 
aparición de DM. No queda claro el efecto del con-
sumo: si se trataría de un efecto neurotóxico direc-
to o sería por el efecto deletéreo sobre el rendi-
miento académico o las relaciones sociales, lo que 
en sí mismo sería un factor de riesgo, o bien que el 
adolescente con síntomas depresivos sería más 
proclive al consumo. 

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las tasas informadas de DM en niños y adolescen-
tes son muy variables, dependiendo fundamental-
mente de la procedencia de la muestra o de la de-
finición de caso.

Tabla 1. Criterios diagnósticos de depresión mayor según el DSM V9

A. � Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y representan un 
cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es 1) estado de ánimo depresivo o 2) pérdida de interés o 
de placer.

	 1.	 �Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende de la información subjetiva o 
de la observación por parte de otras personas. (Nota: en niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable)

	 2.	 �Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del día, casi todos 
los días (como se desprende de la información subjetiva o de la observación)

	 3.	 �Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminución o aumento del apetito casi todos los días
	 4.	 �Insomnio o hipersomnia casi todos los días
	 5.	 �Agitación o enlentecimiento psicomotor casi todos los días
	 6.	 �Fatiga o pérdida de energía casi todos los días
	 7.	 �Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los días (no 

simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo)
	 8.	 �Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los días (a partir de la 

información subjetiva o de la observación por parte de otras personas)
	 9.	 �Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, 

intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo
B. � Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 

funcionamiento
C. � El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica
D. � El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno 

esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicóticos

E. � Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco
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En EE. UU., según la encuesta nacional de salud y 
abuso de drogas de 2011, se estimó una prevalen-
cia en adolescentes de 12 a 17 años de en torno al 
8%. En cuanto a niños, la prevalencia fue del 2,8% 
entre los menores de 13 años17. En la siguiente edi-
ción de la encuesta, del año 2015, se detectó entre 
los adolescentes un aumento de la prevalencia, si-
tuándose en un 11,3%18.

En Canadá, una encuesta de 2012 encontró un 
8,2% de jóvenes entre 15 y 24 años con depre-
sión19. Basándose en información aportada por los 
padres, el 1,1% de los menores de 12 años austra-
lianos cumplen criterios de DM, y el 5% de los ado-
lescentes; al recoger datos a través de cuestiona-
rios autocumplimentados, la prevalencia en 
adolescentes es del 7%20.

En el año 2012 se publicó un estudio europeo21 en 
el que se recogieron datos de 12 395 adolescentes 
con una edad media de 14,8 años, pertenecientes 
a siete países. Las tasas de prevalencia oscilaron 
desde el 7,1% de Hungría hasta el 19,4% de Israel. 
En España, la prevalencia fue de 8,6%.

En nuestro país se han llevado a cabo en los últi-
mos años estudios de prevalencia en distintas co-
munidades autónomas, recogiendo datos a través 
de cuestionarios7. Utilizando el mismo cuestiona-
rio y en el mismo grupo de edad (de 12 a 16 años), 
en el año 2005 en Castilla-La Mancha encontraron 
un 1,8% de DM grave, mientras que en el año 2015 
en el País Vasco las cifras llegaron al 3,8%. Equipa-
rando también cuestionarios, en el año 2013 en 
Cataluña se encontró en adolescentes de 14 a 16 
años una prevalencia de DM moderada-grave del 
9,4% (6,9% moderada y 2,5% grave), mientras que 
al año siguiente en Navarra los adolescentes entre 
14 y 18 años presentaron un 8,7% de cuadros mo-
derados-graves (5,9% moderados y 2,8% graves).

El estudio más reciente de prevalencia de DM lleva-
do a cabo en España22 encontró en niños en edad 
escolar (media de edad 10,2 años) una prevalencia 
de 1,6% (intervalo de confianza del 95% [IC 95] 0,9 
a 2,2), mientras que la prevalencia encontrada de 
niños con síntomas depresivos sin llegar a cumplir 
criterios de DM fue del 3,4% (IC 95: 2,5 a 4,3). Estos 
datos son muy similares a los encontrados 20 años 

antes en la misma área urbana (Reus, Tarragona). 
En el 80% de los casos tenían además trastorno de 
ansiedad, y entre los factores de riesgo encontrados 
destaca la pertenencia a una familia monoparental 
(odds ratio [OR]: 2,7; IC 95: 1,9 a 3,9) y el haber na-
cido fuera de España (OR: 1,7; IC 95: 1,1 a 3,9).

Lo que sí parece claro es que la prevalencia va au-
mentando a lo largo de la infancia hasta la adoles-
cencia y probablemente también a lo largo de la 
misma; y que niños con síntomas depresivos que 
no reúnen criterios diagnósticos de DM tienen alto 
riesgo de desarrollar un verdadero episodio depre-
sivo durante la adolescencia.

Cuando valoramos la magnitud de la prevalencia de 
la depresión, se debe tener en cuenta que su compli-
cación más devastadora es la conducta suicida. 

Según datos del Instituto Nacional de Estadísti-
ca23, en el año 2017 en España se suicidaron 13 
niños de entre 10 y 14 años, lo que supone una 
tasa de 0,186/100 000 (frente a 0,11/100 000 de 
2015) y 50 adolescentes de entre 15 y 19 años 
(tasa de 2,23/100 000). Esta última cifra supone 
aproximadamente 3654 años potenciales de vida 
perdidos (APVP). Si al menos un suicidio consuma-
do supone 50 (o incluso 100) comportamientos 
suicidas, en el año 2017, en España, al menos 2500 
adolescentes de entre 15 y 19 años pensaron o in-
tentaron suicidarse, lo que significa que cada día 
siete adolescentes estuvieron lo suficientemente 
tristes como para tener comportamientos o ideas 
suicidas.

El 90% de los suicidios de adolescentes se produce 
en el marco de cuadros depresivos con factores de 
riesgo y el 50% de ellos habían tenido al menos 
una consulta en un centro sanitario en los últimos 
seis meses, siendo el 70% en los 12 meses previos.

Pero el 10% restante de los suicidios consumados 
de adolescentes en España no tienen una historia 
compatible con factores de riesgo, ni historia de 
contacto previo con salud mental24: un suceso vi-
tal estresante precipita el evento suicida sin que 
existiese riesgo previo conocido. En algunas series, 
se refiere que este perfil de adolescente suicida es 
el que mayores tasas tiene de final trágico (las ten-
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tativas se convierten en suicidios reales con mayor 
frecuencia). 

En un estudio llevado a cabo en población escolar 
polaca de entre 16 y 19 años, se les preguntó acer-
ca de los posibles factores que en su opinión po-
drían ser desencadenantes de conducta suicida25: 
más de la mitad pensaban que el principal factor 
precipitante podría ser el sentimiento de soledad 
al sentirse rechazados por alguien cercano a ellos.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La prevención universal26 supondría poner en mar-
cha estrategias de prevención a toda la población, 
independientemente del riesgo. Una revisión siste-
mática evaluó si la terapia cognitivo conductual, la 
terapia interpersonal u otras eran eficaces para 
prevenir la aparición de síntomas depresivos y de 
depresión en la infancia y adolescencia. Los progra-
mas preventivos dirigidos a la población general 
no fueron eficaces para prevenir la depresión, y tu-
vieron un efecto pequeño en la prevención de sín-
tomas depresivos27.

La psicoterapia en población de riesgo puede pre-
venir la aparición de depresión. El efecto parece 
depender de la presencia de síntomas sublimina-
les y del estado anímico de las familias28. Sin em-
bargo, los beneficios son pequeños y no parecen 
durar más de un año. La mayoría de los programas 
se llevan a cabo en centros educativos. Tal es el 
caso del programa Friends for Life29, que ha de-
mostrado una reducción de los niveles de depre-
sión y ansiedad en el grupo de intervención, más 
en las niñas que en los niños; sin embargo, un año 
después los síntomas se habían equiparado en los 
dos grupos. 

Un metaanálisis encontró 47 ensayos que evalua-
ron 32 programas escolares diferentes30; 13 pro-
gramas lograron reducir síntomas subclínicos y 
cuatro programas redujeron el riesgo de depresión 
posterior; los mayores efectos se consiguieron en 
mujeres, en adolescentes de mayor edad, si tenían 
tarea para continuar fuera del colegio y si eran lle-
vados por profesionales; los programas más cortos 

fueron más eficaces que los más largos (estos últi-
mos menos atractivos para los adolescentes). No 
se analizó la duración del efecto. Otro metaanálisis 
conducido por un grupo australiano encontró pe-
queños efectos en la prevención de la depresión 
con algunos programas dirigidos a grupos de ries-
go, que se mantenían al menos a los 6 y a los 12 
meses; los autores concluyen que programas esco-
lares podrían reducir el impacto de la enfermedad 
mental31.

Dado que la prevención primaria superaría el ám-
bito de la Atención Primaria pediátrica, parece ló-
gico que el esfuerzo clínico debería enfocarse a la 
detección precoz. Los niños y adolescentes depre-
sivos suelen ser consultadores frecuentes, la ma-
yoría por motivos físicos: los más pequeños con 
somatizaciones o irritabilidad, y los adolescentes 
con alteraciones del sueño, del apetito o agitación 
psicomotriz. Solo el 2-3% de los casos llega por de-
manda psiquiátrica. Los pediatras tienden a ser 
muy específicos en el manejo de la enfermedad 
mental, pero poco sensibles (en un estudio solo 
detectaron el 17% de los niños con enfermedad 
mental)32. Según series americanas, solo uno de 
cada tres casos es sospechado en Atención Prima-
ria, e incluso de los diagnosticados solo la mitad 
reciben tratamiento adecuado.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto el 
infradiagnóstico y el infratratamiento de los episo-
dios depresivos en la infancia y adolescencia. A pe-
sar de que el 50% de los adolescentes acuden a 
consulta al menos una vez al año, rara vez el moti-
vo de consulta es claramente un problema emo-
cional, siendo una dificultad añadida la sintomato-
logía menos típica que presentan los niños. Parece 
claro que los profesionales sanitarios encargados 
de la salud infantil deberían estar entrenados para 
detectar síntomas de depresión y evaluar aquellos 
que puedan estar en riesgo de desarrollarla.

Ante estas dificultades diagnósticas y la magnitud 
y prevalencia del problema, se plantea la posible 
utilización de cuestionarios de cribado como he-
rramienta para la detección de depresión mayor en 
niños y adolescentes.



Ana Gallego Iborra, et al. Cribado de la depresión mayor en la infancia y adolescencia (parte 1)

Rev Pediatr Aten Primaria. 2020;22:195-206
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

200

MARCO ANALÍTICO Y PREGUNTAS 
ESTRUCTURADAS

Marco analítico para la elaboración de preguntas: 
ver Fig. 1.

1.  Administrar cuestionarios de cribado de depre-
sión mayor a los niños y adolescentes que acuden 
a consulta en Atención Primaria, ¿mejora los resul-
tados en salud: mejor calidad de vida, menor inci-
dencia de depresión en la edad adulta, menos 
muertes por suicidio?

No se han encontrado ensayos que comparen re-
sultados en salud en función de que los niños hu-
bieran sido sometidos o no a cribado. Al no haber 
evidencia directa acerca de que el cribado disminu-
ya la mortalidad o la morbilidad, deberemos apo-
yarnos en una secuencia de enlaces, definidos en 
las preguntas siguientes, para evaluar su beneficio 
potencial.

2.  ¿Son instrumentos precisos los cuestionarios de 
cribado de depresión usados en niños y adolescen-
tes en Atención Primaria? El uso de cuestionarios 
de cribado de depresión en niños y adolescentes 
¿aumenta la proporción de niños diagnosticados 
de DM?

Los cuestionarios aplicables al cribado deben ser 
breves, fáciles de administrar y evaluar, fiables y 
válidos: identificar una proporción razonable de 
pacientes y una baja proporción de falsos positi-
vos.

Existen diversos cuestionarios (Tabla 2) aplicables 
a distintas franjas de edad, y que en ningún caso 
son diagnósticos de DM, sino que siempre los po-
sibles casos deben ser confirmados mediante en-
trevistas estructuradas o semiestructuradas7, que 
exploran el cumplimiento de los criterios diagnós-
ticos según CIE-10 o DSM V.

Un grupo australiano33 publicó recientemente una 
revisión sistemática que evaluó la fiabilidad, vali-
dez y utilidad diagnóstica de distintos cuestiona-
rios. Se incluyeron 54 estudios llevados a cabo en 
consultorios y escuelas, de los que solo en 24 se 
usaron entrevistas basadas en criterios de la CIE 10 
o del DSM para la confirmación de los resultados, 
solo en 14 el entrevistador estaba cegado para el 
resultado del cuestionario y solo en 11 estudios se 
respetó además un tiempo estipulado máximo de 
una semana entre cuestionario y entrevista. Los 
cuestionarios analizados en la mayoría de los estu-
dios fueron CDI, BDI, CEDS-D, y RADS. 

Figura 1. Cribado de depresión mayor en niños y adolescentes
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La fiabilidad interna fue calificada de buena en 
conjunto (estimación combinada: 0,89; IC 95: 0,86 
a 0,92). La sensibilidad (estimación combinada: 
0,80; IC 95: 0,76 a 0,84) y la especificidad (estima-
ción combinada: 0,78; IC 95: 0,74 a 0,83) fueron 
calificadas como moderadas, sin que la metarre-
gresión mostrara impacto del tipo de escala. Pero 
los distintos estudios emplearon puntos de corte 
de cribado diferentes; por ejemplo, en el caso de la 
sensibilidad del BDI, en los distintos trabajos se 
utilizan puntos de corte desde 11 hasta 23, con lo 
cual los valores aportados no reflejan los que se 
alcanzarían en la práctica clínica real, ya que el va-
lor discriminativo debe ser decidido a priori. Los 
valores predictivos positivo y negativo arrojaron 
rangos muy amplios, sin que se pudiera hacer una 
estimación combinada. Además, los mejores valo-
res predictivos se obtuvieron en estudios con 
muestras procedentes de clínicas psiquiátricas y 
por tanto con escasa aplicabilidad en Atención Pri-
maria. La precisión diagnóstica valorada mediante 
el análisis del área bajo la curva también fue califi-
cada de moderada (estimación combinada: 0,86; 
IC 95: 0,79 a 0,92), sin encontrar impacto del tipo 
de escala mediante metarregresión.

La escala RADS ha sido estudiada en población espa-
ñola con muestra clínica y comunitaria en individuos 
de edades comprendidas entre los 11 y los 18 años34. 
En el estudio se encontró una aceptable consistencia 
interna, pero no analizó la validez con entrevistas es-
tructuradas diagnósticas, sino que evaluó la validez 
concurrente con otro cuestionario (CDI). 

Un grupo canadiense35 ha publicado una revisión 
sistemática de estudios de validación de cuestiona-
rios. Una vez excluidos los de adultos, los llevados a 
cabo con población atendida en Psiquiatría, los que 
estudiaran cualquier rasgo depresivo y no específi-
camente depresión mayor, y aquellos que no utili-
zaran como prueba de referencia una entrevista 
estructurada de criterios diagnósticos, eligieron 17 
estudios originales. Los cuestionarios cuyos datos 
de validez se mostraron en al menos 3 estudios fue-
ron el Beck Depression Inventory (BDI) y el Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Solo dos identifi-
caron punto de corte para el diagnóstico con el BDI: 
uno de ellos se realizó en población escolar adoles-
cente española para la evaluación de distimia y de 
depresión mayor. Tras el cuestionario, un entrevista-
dor ciego entrevistó a 290 de los 340 que habían 
iniciado el estudio para valorar los criterios diagnós-
ticos según el CIE-10. Utilizando un punto de corte 
de 16, describen una sensibilidad de 0,9 (IC 95: 0,6 a 
0,98), especificidad de 0,96 (IC 95: 0,93 a 0,98), un 
valor predictivo positivo (VPP) de 0,45 (IC 95: 0,26 a 
0,66) y un valor predictivo negativo (VPN) de 1 (IC 95: 
0,98 a 1)36. Utilizando el mismo punto de corte, en 
el segundo estudio37 sensibilidad y especificidad 
fueron similares, pero el VPP mejoró alcanzando 
0,63 (IC 95: 0,31 a 0,86) y un valor predictivo nega-
tivo de 1 (IC 95: 0,98 a 1). No especifican exclusión 
previa de adolescentes con diagnóstico conocido 
de DM. El BDI-II consta de 20 preguntas En cuanto 
al PHQ-9, incluye el estudio de validación de Ri-
chardson comentado más adelante38.

Tabla 2. Cuestionarios de depresión en niños y adolescentes
Cuestionario Edad Versión en castellano
Children’s Depression Inventory (CDI) 7-17 años Validado
Beck Depression Inventory (BDI-II) 13 -18 años Validado
Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CEDS-D) 12-18 años Validado
Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS) 13-17 años Sin datos concluyentes
Children’s Depression Scale (CDS) 8-14 años Validado
Patient Health Questionnaire-Adolescent version (PHQ-A)
PHQ-9 y PHQ-2

13-18 años
Diseñado para su utilización 
en Atención Primaria

Sin datos concluyentes

Child Behavior Checklist (CBCL) 4-18 años Validado
Mood and Feelings Questionnaire (MFQ) 8-18 años Sin datos
Kutchen Adolescent Depression Scale (KADS) 6-18 años Sin datos
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El National Institute for Health and Clinical Exce-
llence (NICE) recomienda el cribado rutinario de 
los adolescentes entre 12 y 18 años que son deri-
vados al primer nivel de salud mental, pero no en 
Atención Primaria39, mediante otro cuestionario: 
el Mood and Feeling Questionnaire, diseñado para 
niños y adolescentes, con una versión larga y corta 
y un cuestionario para padres. No evalúa ideación 
suicida, y debe interpretarse en función de la edad 
y sexo. Área bajo curva aceptable 0,75-0,85. Parece 
que la combinación con mejor resultado es la ver-
sión larga a paciente y padres40. 

El US Preventive Services Task Force (USPSTF)39 re-
comienda el cribado para DM en adolescentes me-
diante el BDI o el Patient Health Questionnaire for 
Adolescents PHQ-A, que tiene una versión larga 
con 9 items y otra con 2 (PHQ-9 y PHQ-2). En prin-
cipio dicho cuestionario fue creado para adultos y 
en 2002 Johnson et al.41 crean un formulario mo-
dificado específicamente para ser usado en ado-
lescentes en centros de Atención Primaria como 
método de cribado de patología psiquiátrica. En 
relación con su comportamiento para la detección 
de depresión mayor, encontraron (no aportan da-
tos de intervalos de confianza) una sensibilidad de 
0,73, especificidad de 0,94, un valor predictivo po-
sitivo de 0,56 y un valor predictivo negativo de 
0,97; en el estudio de validación publicado no 
consta el punto de corte diagnóstico utilizado, ni 
datos de área bajo curva. Hay que señalar que la 
mayoría de la muestra cribada fue entrevistada 
(patrón diagnóstico de referencia) cuando habían 
pasado más de dos semanas.

Richardson38 posteriormente analiza el comporta-
miento y la validez del PHQ-9 específicamente 
para la depresión: utilizando un punto de corte de 
11 o más puntos, la sensibilidad en adolescentes 
fue de 0,89, la especificidad 0,77, el valor predictivo 
positivo (validación mediante entrevistas diagnós-
ticas estructuradas) fue de 0,15, el valor predictivo 
negativo 0,99; la razón de probabilidad positiva fue 
de 3,98 y la de probabilidad negativa de 0,14. Se 
obtuvo un área bajo curva de 0,88 (IC 95: 0,82 a 
0,94). La validación se realizó mediante entrevistas 
diagnósticas estructuradas. Permite clasificar la 

gravedad del cuadro puesto que, a mayores pun-
tuaciones, mayor grado de afectación funcional, 
mayores problemas psicosociales y de internaliza-
ción de síntomas. La pregunta 9 explora específica-
mente la conducta suicida. En relación con la ver-
sión corta, PHQ-2 tiene en adolescentes una 
sensibilidad de 0,74 y especificidad del 0,7542.

La versión del PHQ-9 en español está validada por 
Diez-Quevedo43 en población ingresada de más de 
18 años. Hay trabajos de validación en español en 
población adulta en Argentina44, Chile45 y Perú46. 
Existe un trabajo de grado con población de Vallado-
lid entre 11 y 17 años; concluye que los adolescen-
tes comprendieron las preguntas y tuvo aceptación, 
pero no sirve para validar puesto que no compara 
resultados con una prueba diagnóstica reconocida.

Como se comentó, en EE. UU. el USPSTF recomien-
da el cribado de depresión a todos los adolescentes 
que acuden a consulta. Se ha publicado un estudio 
se seguimiento donde evalúan la cantidad de ado-
lescentes cribados, y los diagnósticos confirmados 
tras la implantación de dicha recomendación47. El 
cuestionario empleado fue el PHQ-9. Comparan 
datos de 2010, 2011 y 2012: aumentaron los cues-
tionarios pasados, los cuestionarios positivos, los 
casos diagnosticados y los falsos positivos. En el 
primer año, (se pasaba el cuestionario a casos se-
leccionados según criterio clínico) el 56% de los 
cuestionarios superaron el punto de corte, es decir, 
fueron positivos; dos años después, cuando se ge-
neraliza la aplicación de la recomendación de cri-
bar (se multiplica por 14 la utilización del PHQ-9), 
el porcentaje de casos positivos pasa a ser un 19%. 
En el año 2010 se pasaron 162 cuestionarios y se 
diagnosticaron 43 casos, mientras que, en 2012, 
tras cribar a 2283 adolescentes, los casos confir-
mados fueron 134. El valor predictivo positivo pasó 
de un 47% a un 30%. Tras la recomendación de cri-
bado universal, se diagnosticaron más casos, pero 
los falsos positivos también aumentaron. Se han 
publicado estudios de programas escolares de cri-
bado llevados a cabo por enfermeras en adolescen-
tes entre 12 y 18 años48.

En un estudio de seguimiento de pacientes que 
habían alcanzado el punto de corte en los test de 
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cribado pero que no cumplían criterios diagnósti-
cos de episodio depresivo, se les valoró clínicamen-
te a los seis meses: el 57% mantenían síntomas 
depresivos y el 12% había desarrollado depresión 
mayor49. Dichos datos parecen sugerir que los fal-
sos positivos se comportan como población de 
riesgo.

Una estrategia posible sería usar cuestionarios de 
cribado a población con dos o más factores de ries-
go conocidos de DM, pero no se encontraron estu-
dios en los que se valore el rendimiento de dichas 
pruebas en grupos de riesgo.

3. ¿Cuáles son los daños potenciales del uso de 
cuestionarios de cribado de depresión en niños y 
adolescentes?

No se encontraron estudios que evaluaran efectos 
secundarios o daños derivados del uso de cuestio-
narios cribado. Parecen bien aceptados; los niños y 
adolescentes en general comprenden bien las 
cuestiones.

En Reino Unido, un grupo de investigadores50 ha 
puesto en marcha el programa Therapeutic Identi-
fication of Depression in Young People (TIDY) en el 
ámbito de la Atención Primaria. Tras sesiones for-
mativas a médicos y enfermeros, el plan se define 
como un procedimiento de identificación terapéu-
tica que combina el cribado de depresión en la 
adolescencia con una breve intervención psicológi-
ca. La intervención está protocolizada y no es en sí 
un cuestionario de cribado autocumplimentado 
como los anteriores, sino un modo de acercamien-
to al adolescente intentando conocer sus fortale-
zas, sus debilidades y las vivencias de sucesos es-
tresantes (no es un cribado poblacional, sino más 
bien una búsqueda activa de casos). En un primer 
análisis cualitativo51 que analiza las percepciones 
de los profesionales, fue bien aceptado tanto por 
los adolescentes como por los clínicos, y mejoró las 

tasas de identificación. Sin embargo, también se 
han observado reticencias por parte de los profe-
sionales, relacionadas con factores como su 
preocupación por la medicalización innecesaria de 
los problemas emocionales o la carga adicional 
que podría suponer para Atención Primaria. Se en-
contró un incremento estadísticamente significa-
tivo en todas las variables medidas relacionadas 
con el conocimiento y confianza de los profesiona-
les. Las tasas de casos sospechosos se incrementa-
ron del 0,7% antes de la intervención al 20% des-
pués de misma; y las tasas de identificación 
pasaron del 0,5 al 2%.

El programa TIDY se ha puesto en marcha en San-
tiago de Compostela, con adolescentes de entre 13 
y 16 años52. Se trataría de un programa de identifi-
cación terapéutica (formación, cribado e interven-
ción/derivación). Es bien acogido por los diferentes 
agentes implicados. Según los profesionales no 
parece conllevar dificultades técnicas importantes. 
El protocolo de aplicación del programa es sencillo, 
claro y conciso. Cualitativamente la experiencia de 
quienes han participado en su pilotaje ha sido po-
sitiva. Los resultados definitivos están pendientes 
de publicación.
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edición V • IC 95: intervalo de confianza del 95% • OR: odds 
ratio • PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9 • USPSTF: US 
Preventive Services Task Force • VPN: valor predictivo negati-
vo • VPP: valor predictivo positivo.
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