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RESUMETUN

Hasta el momento no s& ha descrits claramsnte, el sindrome
depresivo en poblacionss intantiles. Aun, ne existe una clasiticacidn
o cuadro clinico especifica para estas poblacicones. Aungues, en el
DSM-11IR, entre otros, s mancionan sintomas propics de los nifes
deprimidos. Ademds, s= han realizado varios estudios para tratar des
asclarecer €l cuadre clinico de la depresion infantil y las trastorneos
agcciados a ésta,

En términos generales. s2 pueds decir que  la sintematologia
esencial de la depresién =2¢ la misma para adultos, adolescentes y
ninos; pero, las diferencias se encu2ntran en los sintomas ascciados,
los que a su vez, cambian segun la edad y grade del desarrollo del
nifio.

El objetiva del presente tralLajo =s aportar informacidén acerca
<de la prevalencia de depresion infantil, estudiando una muestra ce
nihos de kducacidn Primaria, det tande sintoemas o rasgos  depresivos
mediante el uso de una pruzbta esgeecifica: Children Depression Scale
(CL3), en su version =2spafcla. Ademas, de cubrir las posibles
relacion2s entre 1 rasgoes  depresivos vy otras  variables
estabilidad familiar, aprovechamients y comportamiente escolar,
grado escolar.

Del analisis de los datos obtenidos por la  aplicacién de  la
prusba de CDR, se tizne que: a) la prueba aplicada (CDS) parece tener

buen rango de sensibilidad, pero so6lo en nifes que ya presentan
algunos protslemas de depresidn. b) La prueba detecta algunos
problemas no relaciconados con la depresién, c) La consistencia

interna de la prueba apar cuandy se han fuormado  grupos, dy La
prevalencia de depresisn en  la muestra estudiada corrsspond= a las
¢ifras repoltadas por otros autores.

Se sugiere gqu2 para estudioes futurces de corte sem=jante,
resuitaria de interes la aplicasidin de bateriss de pruebas que
involucraran a los padres, a lo maestros y, desde luege un grupo par
formado por nifias. A pesar de lo anterior, 2l resultado de este
trabaje seria 2n extreme satisfactoric si sirviers de antecedente para
propiciar el estudio de este tema tan novedoso & interesante.



Antecedentes

Ocurre a veces, qu= un nific actua diferente a los otros. Se

aisia, es muy inguieto, irritable y tiene un deficiente
aprovechamiente escolar. Los adultos a su alrededor pueden
marginarle al stiquetarlo como "niho problema®. Pero al ahondar

mas en su historia aparecen otros datos, tales como cambios en los
habitos del sueho, de apetito, distracciocnes frecuentes, fatiga y
molestias vagas (hipocondriacas) sin una causa fundamentada. Estos
cambios suelen, en ciertos casos estar asociados a una situacion
familiar problematica o al antecedente de un familiar cercano que
padezca o haya padecido de un transtornos depresivo. dEs posible
‘que ese nifio designado por todos como problematico sufra de un
episodio depresivo?. Lo que =s mas, cémo s2 puede diferenciar la
depresién en los nifios de otros trastornos de conducta, aprendizalje
o ansiedad?. Lamentablemente, a la fecha tales cuestionamientos, y
muchos mé&s al respacto, nc han sido resueltos. Es casi seguro que
una gran mayoria ni siquiera haya pensade en la posibilidad de que
un cuadro depresivo se d¢ en la infancia. Sin embargo existen
datas que sustentan tal suposicién. En 1la ultima edicién del
DSM-ILIIR (38), se establece gue la irritabilidad es un sintoma de
depresién infantil que puede tener como sintomas asociados, quejas
somaticas, agitacioén psicomotora. alucinaciones congruentes con el

estado de animo, trastornos por ansiedad en la infancia y foﬁias.



EL trabajo que implica =l definir un cuadre clinice o la

sintomatologia  espacifics Az la d idn infantil, se dificulta

por la limitada capacidad d= - analisis .y verbalizacion iz
senptinientos y pensamizntosr que. =s ¢aracter1$tica'de los nifos
p2qusios. Egto ha hecno que & le dsprasicn infentil se le denomine
“enmascarada’, psre manifestada por medic. de  transtornos  de

conducta y/o equlbalentes scmaticos. {4).

Tal vez, las primeras okbkservaciones con respecto a  la
depresion  infant:il, pueden remcntarse a 19538 con las afirmaciones
de Rene Spitz (4). El detecto un cuadro parscide a la depresicon,
en los nifies pequefios que =ran separados de sus madres, al qusz
denomind® comu depresion anaclitica. En los ultimas afios, se han
estudiadao poblacidénes de nifics y/o adolescentes, utilizando tests

psicomeétricos que dan una medida de depresidtn (23, 7, &, 10,13, 1a,

26, entre otros) = 1inclusc usando la “prueba biclégica de la
depresisn” (prueta Jdz supresién por dexametasons : 21, 9,24, entre
otros) para establscer un cuadre sintomdtice =specafics de  la

depresion  infantil y poder asi difer=nciarla de otros trastorncs.
En termninos generales, se pusde decir que el cuadro de depresion
infantil comparte sintomas d=l cuadro clinico de la depresién en

adultos, pero presenta ademas otros sintomas especificos a la edad.

Como se sabe, "la depresidn es un padecimiento que altera la

vida y afecta =1 talante corientandelo hacla la tristeza y el dolor
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moral” {29). Lus sintomas proplios de la depresién pueden ser de
cuatro tipos: trastornos afectives, trastornes intelectuales,
trastornos conductuales y trastornos somdticos (33). Se habla de
un componente genético y otro ambiental de. la depresioén. Este
ultimo fundamentade en el incremento actual de la 1ncidencia de
trastornos depresivos en la poblacion general y psiquistrica  (33).
La depresidén es, en resumen, una enfermedad que se puede considerar
mortal, no s6lo por el riesgo de suicidio implicito, sino porque la

mayoria de los sintomas van en contra de las funciénes vitales.

Esta teéesis se inicia con una revisién de la generalidades de
la depresisn y el suicidio (Cap.I), continta con el desarrollo del
concepte de la depresion a Lo large de la historia (Cap. II).
Después s2 plantés la relaciin de la depresion con los diferentes
sistemas y aparatos Jdel organisme (Cap. Irr). Se revisan algunocs
aspectos de la neurofisicvlogira {(Cap. IV) y neuroquimica de la
depresion (Cap. V). Para después, abordar especificamente el tema
de depresién infantil (Cap. vI). Parecié conveniente hacer
comparaciones entre €l cuadro sintomdtico de depresioén en adultos y
nifios (Cap. VII) y revisar aunque someramente las pruebas mas

utilizadas para medir depresién en nifios y adultos (Cap. VIII).

Todo lo anterior, sirve como marco de referencia para el
presente estudio que busca asentar la prevalencia de depresién

infantil en una muestra de nifios de nivel primario de una escuela
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particular - de la Cd.. de Mé&xico. Los nifios soleccionados cursaban
4°, 5% 6 6° de primaria y las edades iban de 9 a 13 afos. Se
utiliz¢é como medida de depresion el Cuestionario.de Depresion para
nifos; Children Depression Scale (CDS) (32). Ademas se obtuvieron
datos adicionales de cada nifio, tales como situacioén familiar,
nivel sociloeconomico. aprovechamiento y comportamiente escolares.
Asimismo, las maestras de cada grupo contestaron una medida de
ansiedad:. IDARE (44) y otra de depresién: Zung's Depression Self

Rating Scale (45).

El analisis estadisticc de los datoes 1incluyd Analisis de
varianza y Prueba de Ceorrelacién de Pearson. El reporte del
procedimiento, método, resultados y conclusiones se integra en los

ultimos capitulos.
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1. DEPHESION Y SUICIDIO. GENERALIDADES.

Se dice quz en los afos 40's y S0's, ,fueron las décadas de
la angustie y los 60°'s, 7U's, 80's y quiz&, 90°'s son las decadas de

la depresién.

Beck, en 19567 (cit. en 33) la denomind como la enfermedad de las
paradojas, debide al enorme contraste entre la imagen que el
paciente deprimido tiene de si mismo y la realidad. En 1983,
Urierte (cit.en 29) plantea que es la afeccioéon de la que se quejan
mae los pacientes psiquidtricos calculandose que en la poblacién
existen entre un 3% y un 10% de pacientes que presentan algun tipo
da depresion, siendo 1la depresién larvada una de 1las mas

frecuentes.

El riesgo mayor que sufre el enfermo deprimido es el
suicidio. En Estados Unidos 1los intentos de suilcidio se han
incrementado en forma alarmante, especialmente entre los jévenes, y
mas aun entre las mujeres menores de 30 ahos. El promedio de vida
de los pacientes deprimidos disminuye cada vez mAs. Antes de la
Primera Guerra tundial la “melancolia involutiva" se presentaba
entre los 4V y S0 afios; un estudio inmediatamente después de la
Segunda Guerra Mundial revelo que la edad promedio era de 40 afos;

vy estudios recientes en Estados Unidos indican que la edad promedio
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de los pacientes deprimidos es de 30 -afios’ (33).

bentro de la poblacion ,generai -~aparentemente sana- se
estima que del 3 a 15% de la poblacién total presenta cuadros
depresivos. Alec Coppen seflala que aproximadamente un 8% de los
hombres ¥ un 16% de 1las mujeres de la poblaciéon general pueden
presentar un cuadre depresivo durante su vida (33). Segun la OMS
se calcula que en el mnundo hay por lo menos 100 millones de

personas que sufren alguna forma clinica reconocible de depresién.

Ademas, se ha determinadoe que la depresi¢n endogena, es mas
frecuente &n los adultos jovenes de entre 20 y 25 afios de edad y

afecta mas al sexo femenino (39).

En cuante a la clasificacién de la depresion, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) incrementd en la IX Revision
de 1la Clasificacién Internacicnal de Enfermedades (ICD-9) de 10 a
19 categorias que a nivel de cuatro digitos podian corresponder a
este cuadro, agregando una nueva categoria, la 311 para
"transtornos-depresivos no clasificados en otra parte", (cit, en
33). La X Revisién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-10), incluye dentro de los trastorneos afectives,
sels categorias que a su vez conprenden doce subtipos de trastornos
depresivos. En el DSM-1II los trastornos afectivos se clasifican

en trastornos afectivos mayores, otros trastornos afectivos
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aspecificos. y  trastornes. afectivos < atipicos, cada uno con dos

categarias que & Fi) incluyén subcategerias  (cit. en 39).
Recientamente, en el DSH-LIIR (38) se clasifican come trastornos
del estado de animo. La sintomatologia esenclal consiste en  uns

alteracion del estade de animo que Ee acompafia de un sindrome
depresivo o maniaco parcial o completo, no debide a ninglun otro
trastrono mental, ni fisica. bentro del rubro general de
trastornos del estado de énime se tiens el episodlo depresive
mayor, de tres tipos: croénico, melancdlico y patrén estacional.
trastornos bipolares (mixte. maniaco y depresivoy}, ciclotimia vy
trastorno bipwolar no especificado, y los trastornos depresivos que
incluyen: depresisn mayor (2pisudio unico o recurrente), distimia

(o neurosis depresiva) y trastorno depresive no especificado.

La pérdida de un ser.querido. una situacién desfavorable, o
el enfrentamiente a situaciones adversas pueden originar en
cualquier persona un estado de tristeza, © pena moral que se espera
ocurra dada una situacidn determinada. Es necesario distinguir
entre tristeza, duelo, vy depresién., La tristeza es una emocidn
corriente que va ligada a vivencias cotldianas. En el duelo existe
una causa c¢lara tambien, pero las manifestaclones emocionales son
mas dintensas que en la tristeza. La duracidén e intensidad del
duelo estan determinadas por 1los rasgos de personalidad y los
culturales de cada individuc (39). El duelo incluye tres periodos:

&l dJde desesperacidn, el de depresién y el de adaptacioén. Durante
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el primero se pressenta un estado de choque emocional con pérdida de
apetito, insomniv. fatiga. inquietud o apatia, llanto y
descompensacion o agravamisnto de las enfermedades preexistentes.
La realidad de la p#rdida puede no ser aceptada € incluso negada.
El periodo depresiveo trae consigo tristeza, desinterés, incapacidad
de amar, e inhibicioen psicemetriz. El pericdo d2 adaptacion
empieza cuando el individuo comienza a darse cuenta de la realidad
y a fijarse nuevas metas. La duracién del duelo es variable y va
desde unas cuantas semanas a varios meses. Cualquier variacién del
cuadro, Yya sea <en la duracidn < la intensidad de los sintomas se

considera depresion (33).

El cuadro clinico de la depresién {38) incluye un estado de
animo deprimido (&n nifkos y adolescentes pueden ser un estado de
animo irritable), pérdids de interes o placer en todas o casi todas
las actividades. Los sintomas representan un cambio en la forma de
actuar previa y son relativamente persitentes, esto es, aparecen
durante la mayor parts del dia, casi cada dia, por un periodca de
dos semanas como minimo. Les sintomas asociados incluyen
alteracidénes del apetito. del peso, del suefio v agitacion o
enlentecimiento psicomotor, disminucién de la energia, sentimientos
exceslvos o inadecuados de inutilidad o «culpa, dificultades de
pensamiento o de concentracién e Ildeas de muerte recurrentas o
ideas o intentos de sucidio. Ademads de sentimientos depresivos, de

malestar, desesperanza y desanimo con una expresioéon facial triste y
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retraimients ¢ atandonoe Jdel cuidado personal.

Los transtornes que caracterizan la  depresién se pueden
dividir en cuatre grupos: ;rascornns afectivos consisten en una
indiferencia afectiva, tristeza, inseguridad, pesimismo, miedo,
ansiedad e drritabilidad. Los trastornos intelectualas que,
acompafian & la depresién consisten en una disminucién de 1la
sensopercepsion y de la capacidad de la memoria, relacionado con
una baja de la atepcién, ideas de culpa o fracaso y obsesividad de
pensamiento., Los trastornes conductuales incluyen una disminucién
dz la actividad y de la productividad, ideas o intentos suicidas y
tendz2ncia al abuse del alcohol /o drogas. Finalmente, los
trastornos sométicos, abarcan al suehfe y apetito, disminucidn de la
libido, cefalea tensional, trastornos digestivos y cardiovasculares

entre otres (33).

El inicio d2 un episcdic depresive mayor es variable y los
santomas Se desarrollan habitualmente en un pericdo de dias o
semanas; no cbstante, en algunos casos el inicio puede ser brusco
(asociado a un estrés psicosaclial grave). La duracidén es variable
y va de seis meses a dos afios (de tipo crénico). Siempre hay
alguna interferencia en la actividad laboral o sacial.
Finalmente,la complicacién més grave de un episodio depresivo mayor

2s el suicidio (38).
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En cuanto a las causas de la depresion, no existen factores

aeticlagicos especaficos completaments  identificados. Aungque se
tiene evidencia de ciertos factores genéticos, psicolégicos,
ecolégicos y sociales (22). A 1les antericres deben agregarse

factores demogréfices, psicosoclales, transculturales y, dentro de
los biolégices & los factorss genéti&os. neurofisiclogices,

neurcendocrinologicos, metabolices y neuroquimices (4).

Para determinar 21 aspecto genétice de la depresion se
estudian los cascs de pacientes depresives en relacién con algun
pariente cercane (hermano, padre, hijo, gemelos home v dicigaticos,
etc.). Algunos autores han tratado de Aemostrar una wvulnerabilidad
especifica a. la psicosis maniacodepresiva que aumenta en proporcién
al grado de parentesco con la persdﬁé-enferma. Sin  embargo, se
puede decir que ne sola existe la posibilidad de heredar la
depresién sino tambieén la forma de respuesta al tratamiento (33)
Dentro de las causas psicolégicas se tienen la pérdida de un ser
querido, de una situacién econdmica. de poder y en general de
salud. Tambien el estrés psicesocial puede determinar la aparicién
de un cuadro depresivo. Las causas ecolégicas de la depresién son,
la contaminacion atmosférica, los problemas de transito y el ruido
excesivo. Las causas sociales de 1la depresién serian la
desintegracion de la familia, disminucion del apoye espiritual de
la iglesia, falta de vinculos con los vecinos y las migraciones,

entre otros (33).
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En cuanto al aspecto  neurofisiolégico. (%) implica al
sistema limbico, an relacién sobre tode con hipotdlamo y el
conjunte multisinaptico talamico y mas =2specificamente sus nacleos
dorsomedial o anterior (el sistema intralaminar medio talamiceo, el
orbitofrontal v del cingulo y las conexiones talamocorticales). Si
se intenta dar una explicacion causal de depresién en un marco
neurofisiolégico, podrian revisarse las experiencias que
permitieron delimitar la existencia en el cerebro de dos sistemas
relacionadeos en teoria con el "plac=r" y 21 "dolor" y el fenbmeno
de auteestimulacién. Las aestructuras en las que s= ha observado el

stimulacidn consideradas “ar<as de

fenémans de aut

racompensa’ BON: hipotadlam: anterior, nucle:s meserncef&liso
interpeduncular, cingulo, amigdala y septum entre otros. Rasulta
tentador especular con que las zonas de recompensa formen parte de
un mecanismo bidsico de los sentimientos elementales hedénicos,
mientras que las aversivas serian el sustrato del displaéer
originado en diversas fuent=s de insatisfaccién, entre los que se

contarian la apgustia y la depresién.

Cabe mencionar que ciertas alteraciones del metabolismo de
las aminas bidgenas cerebrales s= han relacionado con la depresioén
(4). HMuchos astudios se han enfocado & la determinacién de los
niveles de algunos neurotrasmisores. Sin embargo. uno de los
enfoques mas promisorios en 1la actualidad contiende con la

estructura funcional de la sinapsis, de manera que una alterpativa
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viable e el estudic de las wvias y conexiones sinapticas,

neurotrasmisores, los  receptorss  <ncargados d2  la  captura v

funcionamiento del neurotrasmisorr y finalmente, la manera en que

esta conjuncién neurotransmisor-receptolr actla sobre la funcidn de

bombas y canales de la membrana neuronal, incluido el aspzcto d=z
los segundos y aun terceros mensajeros (39).



Il. HISTOR1A DEL CONCEPTO DE DEPEESION.

AunqQu= el cuadra patolegico de la d%presion fue descritc
desde la epuwca grecorromana como melancelia, Hipodcrates (a66-375
a.c.) clasific¢ las enfermedades mentales en mania, melancolia y
frenitis. Ademas, empled la mandragora epn el tratamiento de la
mzlancolia {(4). Hipocrates afirmaba gque desde 21 punto de vista
nedico, los llamados problemas de salud estaban relacionados con la
reaccioén conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis
negra, bilis amarilla y flema. La melancolia era producida por la
bilisx negra o atrabilis. (33) Asimisme, Hipocrates insistié en la
vinculacioén de un temperamento <special con la propensién a padecer
la enfermedad y reconocio la manaa paro sin relacionarla con la

melancolia (4).

. En los primeros siglos de nuestra era, Celsus en su libro
"De Re Medica" y Areteo de Cappadocia en "Enfermedades Agudas y
Cronicas' hablaban de la mania y la melancolia como problemas
medicos (33). Aretec no sdélo relato con todo detalle 1a
sintematologia de la mania y la melancolia sino que observd una
conexion entre ambos estados. Entre las perturbaciones somaticas
de la sintomatologie melancolice sefale: “estrefilmiento, oliguria,

halitosis., puslo pequehc v ausencia de fiebre® (4).
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Soranos de Ephesus, =n su descripecisn del cuadro clinico de
la melancolia =sehalaba comt santomas krincipales 1la tristeza,
desecs de morir. suspicacia acentuada, tendencia al 1llanto,

irritabilidad y en ocasicones jovialidad (32).

Por otro lado, Galence continuc desarrollando la teoria
hunoral, concidiendo en algunos aspectos con Hipoécrates. Para el,
el exceso de bilis negra se pu=de manifestar y desarrollar en
diferentes regiones del organismos, coriginando nuevos sintomas.
Con base en ello, identifice tres clases de melancolia: la
afeccién melancédlica, localizada en =1 encéfalo;  la afeccién
generalizada, donde la atrabilis pasa a la sangre de todo el
organisumo, inciuyendo el encéfalo; y la afecciédn melancédlica
situada primitivamente 2n el aparato digestivo (hipocondria) que

llega al ence&falo por accién de los vapores (4).

En la época precolombina, en el continente americano, se
observa que no hay duda sobre <l conocimiento de la depresion per
parte de las culturas mescamericanas. En loB documantes lagados
porr Sahagun consta que los midicos preceolombines, reconocian dos
tipos de depresion, la Tlahuilolocoyotl o agitada y la Xolopiyotl o
retardada. En apoyo & estas concepclones, recientemente se yealizéd
un estudio en donde= fueron analizadas una serie de figurillas
precolombinas, en las que el autor indentificéd diferentes tipos de

depresion (cit. en 39).
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Durante la Edad Media, Santo Tomas de Aquino, entre otros,

sostenian que la melancolia era producida por demenios e

influenciae astrales (33). En aquel tiempo el estado depresivo se
considerata comg consencuantia v o casi .como  castigo de una
existencia culpable. San Isidore de Sevilla describe en sus
“Sinbnimos"” 1los sintomas de la melanceolia ceomo: "angustia del

alma, alteraciones del ritmo cardiaco, acumulacién de espiritus

denontacos en el entorno., ideas de persecusion y desesperanza del

futuro” (4).

En el Renacimiento, el "Tratado sobre 1la Melsncolia" de
rimothy Bright, escrito en 1586, qescribe los sentimientos de los
pacientes melancédlicos con precision y detslle. De este tiempo
también destaca el trabajo de Francisco Valleés que atribuia la
melancolia a causas naturales y planteaba el desancadamiento

ambiental del la misma (4).

Las creencias acerca de las influencias demoniacas o divinas
para desarrollar estados depresivos, se abandoné con la publicacion
del libro '"Anatomia de la Melancolia" de Robert Burton (1630) en
que identifice los estados depresivos (33), Burton mantenia una
etiologia multifactorial pera la melﬁncolia.‘ reconcciendo 1la
existencia de un continuo entre factores psicolégicos y no
psicologlices, destacando la herencia, 1la falta dé afecto en 1la

infancla y las frustraciones sexuales: ademas, hace referencia a la
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alternancia de accesos hipertimicos y melancdlicos (4).

Para los autores de la ilustracion, la definicién que
prevalece es fundamentalmente  intelectual: la melancolia &s la
dominacion excesiva. Philippe Pinzl en su tratado médico
filosofico sobre la alienacién mental (4, indic® gque =l

pensamiente de los melancoliceos estaba completamente concentrado =n
un objeto (obsesivamente) y que la memoria y la asociacién de ideas
estaban frecuentemente perturbadas pudiendo en ocasiones inducir al
suicidio. Como causas posibles de la melancolia, seftald  primerc
las | psicologicas: miedos, des=ngafics  amorosos, paerdida d=
propiedades y dificultades familiares y despues las fisjicas:

amenorrea y puerpsrioc. (33).

Otros autores importantes del sigle XIX para la historia
nosoldgica de la melancolia fueron Esquirol, Griesinger v Falret.

Esquirol, discipulo de Finzl, propuse el término d= lipemania en

lugar de melancolia, vya que abraza un dominio hetercgénso con
inclusién de la mayor parte de psicosis delirante. Y por wutra
parte, evocs una patologia humoral inconstante. Senala las

aflicciones morales como las causas mas frecuentes de lipemania y
el tratamiento moral como =1 mas adecuado. Griesinger considera
que la depresion (Schwermurt) se debia basicamente a una. trastorne
funcional cerebral. Aunque reconocid la ’1mpdrtancia de los

factores psicologicos como precipitantes e identifice las
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siguientes variedades:  hipocondria, melancolia simple, melancolia
con estupor, melancelia: con  tendencia destructiva  (suicidio y
homicidio; v  melancolia con =xeitacidén persistents de la voluntad

(4l

Posteriormente, Kraepelin 2n 189 establecid la diferencia
=ntre la pricoxis maniacodzpresiva v la demencia precoz
(egquizofrenia) (33). 35in embarge, la d=znominacién de locura
maniace dJepresiva ne siempre es  adecuada, pues en realidad se
observan raras veoEs 2nfernes en los que se suceden
slternativamente fases maniacas v depresivas y, por otra parte,
regulta excesiveo caliticar con =1 termino locura a la mayoria da

log melancolicos (4).

Tienpsy despuss los estudlos geneticos hicleron considerar a
los sindromes depresivos como parte de la psicosis
maniacodepresiva, situacion que prevalecio los primeros treinta
anes de este siglo. Por 1la que, el paciente deprimido se

caliticaba de psicdtico aunque sus sintomas fueran muy leves (33).

En 1263, Kurt Schneider censiderando que sdlo una minoria de
los casos merece realmente el calificativo de maniacodepresive en
ila pleqa acepcion fenpomenolégica dJel términc, propone  la
dznominacién de  "psicosis ciclotimicas" que ha tenido gran

acepracion. (4) En 197v, Alonso Fernandez propuso el término de
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“psicosis fasotimica" que comprende la distimia wvital, triste o

euférica y 21 curso fasico (4).

La proliteracién de categorias clinicas tiene como base las
dlstinéiones entre lo endégeno de lo reactive, lo psicédtico de lo
naurdtico, lo fisiolegico de lo psicol&gico y lo wvital de lo
personal (4). Ante el incremento mundial de la depresién en los
ultimos afios y la enorme cantidad de enfermos con cuadros
sintomatolégicos ne incluidus en  les cuadros psicotices o
neuréticos, se hizw necesaria una clasificacidn especifica, Por
tal motivo, les  expertos de la Organ;:acion Mundial de la Salud
(OMS) establecieron un nuavo grupe en la IX Revision de 1s
Clasificacidn Internaciona de Enferm=dades (ICD-9), gque empezd a
ser utilicada en enero de 1979, Este grupo se identifica con el
rubro 311 y el nombre de “"transtorno depresivo no clasificado en

otra parte".

La X Revigion d= la Clasificacion Internacional (ICD-10),
incluye dentro de los transtornos afectivos, seis categorias que a
su vez comprenden doce subtipos de transtornos depresivos. En el
DSM-III 1los transtornos afectiveos se clasifican en: transtornos
afectivos mayores, otros transtornos afectivos especificos vy
transtornos afectivos atipicos, cada uno con dos categorias que a

su vez incluyen subcategorias (39).



'Recientemente. an ‘el DSM-1I1IR (38) la depresién queda

clasiticada comc “"transtorncs del estado de anime”. Dentro del
rubre general de= transtornce del estado de Janime  se tiene: el
episodio depresivo mayor (crénico, melancélico Yy patron
estacional); transtornos bipolares (mixto, maniaco y depresivo),

ciclotimia y transtorns bipolar no especificado; vy los transtornos
depresives que incluyen, depresion mayor (episcdio unico =}
recurrente), distimia (o neurosis depresiva) y transtorno depresivo

no especificado.



II1. HELACION DEL TRASTORNO DEPRESIVO Y LOS DIFERENTES

APARATOS Y SI1STEMAS DEL ORGANISMO

La depresi¢n no =s sélo una afeccion de la vida psiquica de
la persona, es una alteracioen del funcionamiento de diversos
sistemas del organismo. Algunos autores {(cit. en 4) han estudiadoc
las madidas psicofisioloégicas perifericas (actividad
dermoeléctrica, salivacion y flujo vascular) en relacién con la
depresion. Encontraron que en los casos de depresién reactiva se
presentan mas altos niveles de conductancia dermoeléctrica o
macpuestas Jde mayor amplitud; con diferencias en la actividad
electrodérmica d=l hemicuerpo derecho ¢ fzquierde. Este ultimo, de
acuerds ‘con la -hipétesis 4que enlaza la =tiopatcgenia de 1la

epresion a una disfuncion Jdel hemisferio no dominante o dominante,
concluyendo gue la respuesta dermoeléctrica de los deprimidos es

inferior en el lado derecho.

Respecto a las tasas de sBalivaclén, es conocida la queda
habitual de los deprimidos, de sequedad de boca, c¢ircunstancia que
se da también en situaciones de sobrecarga emocional. La mayoria
de los estudios sefialan una disminucién del flujo salival en los
enfermos deprimidos en comparacion con los controles. Los estudios
acerca del flujo sanguin=o en relacion con la depresioén arrojan que

el diagnostice de depresion, independientemente del grado de
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ansiedad = ascciado, induce una disminucién en el flujo sanguineo.
Ademas, =2 ha visto que los deprimidos inhibidos muestran un menor
aumento en el flujo vascular tras situacignes de estrés psiquico

experimental (4}.

Algunos estudicos (cit. =n 39) reportan que en el deprimido
aparece una mayor susceptibilidad a las infecciones, lo que revela
alguna relacion entre la  disfuncion cerebral responsable de 1la
depresidn con el sistema inmunolégico. En relacién a la poblacién
sana, en lcs honbres y mujeres deprimidos, la mortalidad es tres y
dos veces mas alta, respectivamente. Existe una mayor
suceptibilidad de los pacientes deprimideos a desarrollar otras

enfermedades y una tendencia alta a los accidentes y al suicidio.

En cuanto a los transtornos del aparato digestivo que se han
relacionado con el estado depresivo, la mayoria de los tratados
sobre el tema mencionan cuatro cuadros gastrointestinales que se
relacionan con les factores psicelogices: el vomito psicogeno, 1la
ulcera péptica, la colitis ulcercsa y el célon irritable (33). De
los cuatro cuadros mencicnades solamente =1 coélon irritable se
relaciona con un cuadro depresivo. El coélon irritable, también
conocido como colon espastico, colitis mucosa y diarrea nerviosa,
25 un  sindrome que ha sido descrito por Drossman como  un
transtorno en la motilidad del intestinc que es modificado por

factores psicosociales", pero se ha demostrado depresién
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concurrente en un buen numerc de2 ellos (33).

EL intereés por el estudio de las alteracicnes
neuroendocrinolégicas asociadas 2 los transtornos depresivos, es
debido a la estrecha relacién que existe entre hormonas. conducta y
transtornos afectivos. Existen varias revisiones documentadas
sobre el papel de las hormonas en la depresion (cit. en &)
ofreciendo hallazgos importantes. Uno de los cuales, versa sobre
la relacién entre depresidén y la tasa de secrecion de la hormona
del crecimiento (GH). La hormona del crecimiento es segregada de
modo pulsatil, coincidiende los momentos de mayor liberacion con
las fases de ondas lentas y de movimientos coculares rapidos del
suefio, con el descenso de las tasas de glucemia, el ejercicio y la
ansiedad. Se ha encontrado que en algunos pacientes deprimidos
cuando se inyecta insulina, aparece hipoglicemia, pero no hay
cambio en 1los niveles de 1la hormona que caracteriza a este
fenémeno. La menor respuesta de GH entre los depresiveos se ha

atribuido a un déficit central en las catecolaminas.

Las relaciones entre transtorno depresivo y disfuncién
tiroidea han sido muy estudiadas. Al respecto, se ha estudiado la
estimulacioén hipofisiaria con el factor liberador de la tirotropina
(TRH). Este tripéptido hipotalamico actua a través del sistema
porta sobre 1la hipéfisis anterior, 1liberando tirotropina (TSH),

prolactina (PRL} ¥y en ciertos casos hormona del crecimiento (GH).
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se ha visto que en el deprimnido no ocurre el fenémeno de liberacién
de algunas hormonas tiroideas que aparece en poblaciones sanas a
las gue se inyecta el factor libsrador de esgas horimonas (cit. en

39).

Se ha observado tambien, una disminucién en los niveles
plasmaticos de LH en postmencpiusicas con depresidn (4). Cualquier
transtorno psicocultural puede acarrear en el hombre serias
alteraciones del funcionamiento sexual, tales como impotencia,
=yaculacion precez o retardada y disminucion de la libido. La
disminueien de la libide w5 2l sintoma gque con mayor frecuencia se
pregenta 2n 21 enferme deprimicdo. Consiste en una baja del interes
sexual y en una disminucidn consecuents Jd= las relaclones sexuales

y de la satisfaccién obtenida (33).

. Ademas, en la mujer se han relacicnado diversos transtornos
de la menstruacion (dismenerrea, amenorrea y tensién premenstural)
cun problemas psicopatoloégicos, todeos estos casos se presentan en
forma concurrente con el sindrome depresivo. Asimismo, &l embarazo
que no se presenta en situaciones de normalidad y aceptacidn
social, puede producir severos cuadros depresivos. otros
transtornos sexuales relacionados con la inhibicién de la respuesta
sexual femenina como la frigidez, orgasmo insastifactorio y otros,

también se han relacionado con un transtorno emocional (33).
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Para finalizar con el sistema endocrino, mencionaremos que
una poblacion sana los niveles circulantes del cortisol se elevan
por la noche. Este aumento ultradiano de secrecién es bloqueada
cuando se administra un corticoide sintétice, la dexametasona. En
algunos pacientes deprimidos el fendmeno no aparece: la prueba es
conocida como la ‘“supresion por dexamstasona™ Yy para alguncs
autores, representa una caracteristica de la depresi¢én (39).
Poznanski, Carroll, et al. (9) estudiaron la prueba de supresion
por dexametasona en niilos prepuberes deprimides. Se aplicé 1la
prueba en 18 nifios para disgnesticar depresién correlacionando los
resultados con diferentes critericos y escalas que miden depresion.
Se encontré que £ nihos recibieron el diagnéstico de desorden
depresivo mayor con subtipo enddégenc y los nifios no' depresivos
presentaron diversos problemas conductales. De 1los nifios
depresivos, S tuvieron un resultado anormal y wuno al limite de
normalidad a la supresiéon por dexametascna. La sensibilidad de 1la
prueba fue de 56% para desorden depresivo mayor y para los no
deprimidos se observé el 8Y% de especificidad. Los resultados
coinciden con los estudios en adultos, vy sugieren su utlidad en

nifios prepuberas con transtornos depresivos.

Jaffe et al. (11) wusaron la prueba de supresioén por
dexametasona para distinguir entre pacientes deprimidos con o sin
melancolia. Encontraron que 3 de los 7 pacientes con nmelanceolia

fueron no supresocres y el resto fueron supresores con o sin
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melancolia. Lo gque indica que la prueba no discrimina 1los
pacientes depresivos con ¢ sin melancolia. Ootro estudio realizado
con el fin de determinar la esper;ifidad dz la prueba de ‘supresioén
por dexametasona en depresién infantil, arrojé resultados anormales
a la misma en nifios deprimidos y no deprimidos (21). En contraste
con lo obtenido por Potnanski et al.(9), 1la prueba no identifico
depresivos de no depresivos. Un estudio posterior (24) al
determinar diferencias en nifos deprimidos (desorden depresivo
mayor, distimia o disforia) y no deprimidos apoya los resultados de
Potnanski (9) en el senéido de que la prueba discrimina entre nifios
deprimidos y no deprimidos, pero no es capaz de distinguir los
diferentes tipos de transtornos depresivos. En un estudio de 1989
{42) se hize una revisioén de 13 reportes gue han usado la prueba de
supresién por dexametasona en niffos y adolescentes con desédrdenes
psiquiatricos. Para su anAlisis los datos se dividieron en dos
grupos de edades: nifos (S5-12) y adolescentes (13-19 afios). Se
observé que la sensibilidad. de la prueba fue méas alta en los nifies
que en los adolescentes con desorden depresivo mayor (69.9% y
47.1%, respectivamente). Con base en estos resultados propusieron
el uso de la prueba para diferenciar depresion de otros transtaornos
conductuales en nifos y adolescentes. Sin embargo, mas
reclentemente se ha puesto en duda la validez de la prueba de
supresién por dexametasona como rasgo caracteristico de depresién.
Por ejemplo a2l menos en un estudio, la prueba no se relaciond con

la evolucién clinica de los pacientes {(cit. en 39).
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En los transtornos depresivos también se altera el sistema
cardiovascular. Sabeamos que las emociones agradables o
desgradables desencadenan alteracicnes funcionales que se pueden
manifestar como cambios del ritmo cardiaco, de la frecuencia
cardlaca y/o de la tension arterial. En los casos de padecimiento
cardiovasculares la respuesta emocional del enfermo puede agravar
al cuadro, ya la angustia y/o depresién interfieren con la
evolucién satisfactoria de la enfermedad. Por otro lado, gran
cantidad de enfermos hipocondriacos, ansiosos o deprimidos,
praesentan  transtornes funcicnales que los hacen pensar en la
posiSilldad da tensr un problems grave cardiovascular., Dentro de
una amplla gama, los transtornes del ritmo, 1la disnea nerviosa y
las algias cardiotoracicas de tipo tensional son sintomas
frecuentas del enfermo deprinide. El cuadro es conocido como
astenia neurocirculatoria y generalmente se presenta en el
adolescente o adulto joven, Este cuadro es dos veces mas frecuente

en las mujeres y tiende a la cronicidad (33).

En el deprimido, también se encuentran alteraciones del
sueiioc {cit. en 39). inclusive se ha propuesto que el acortamiento
de la latencia de aparicioéon del primer estadio REM del sueiio, se
puede considerar como una caracteristica de la depresién endégena,
por lo siguiente: a) El acortamiento de la latencia de la fase del
suefio REM se presenta en la mayoria de los pacientes deprimidos que

no han tomado medicamentos; b) Se ha observado en pacientes
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esquizofrénicos con diversas alteraciones afectivas asociadas; c¢)
estd presente hasta la remisién de la sintomatologia depresiva; d)
es independiente de la edad y de los farmacos usados: Yy €) s&
presenta tanto en pacientes hospitalizados como en aquellos que se

atienden en consulta externa de depresién.

Es comuin cbservar, ademas del acortamiento de la latencia de
aparicion del primer estadio de sueffo REM, un aumente de la
densidad de movimientos oculares rapidos. Espacificamente durante
2] primer periodo REM. Un aumento del numero de veces gqu= se
despierta a lo largo de la noche, con disminucion de las fases del
suefio que se caracterizan por un EEG con ondas lentas, es decir, lo
estadios 3 y 4 del suefio. Y, finalmente aumento de periodos de

suefio KEM (39).

Ademas en la depresién se presentan algunos transtornos
respiratorios (23) y, los que estan en relacioén mas estrecha con la
depresiin son: =)l sindroms de hiperventilacién y 21 asma bronquial

(332

Por atro lado, S5e acepta que la piel es un medic 4

W

exproesion de nuestras  emoslones Ari

gu=s ante unRs
situacién de tension emocional se pueden presentar problemas de lu
piel como ‘"neurodermatitis", prurito generalizado o localizado, .

dermatitis toépicas y alopecia areata. La cefalea es un sintoma
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frecuznte; la posicién de la cabeza refleja inconscientemente el
fracaso o el exito del individuo ante sus problemas. Por 1lo que
ante la 1influencia de factores psicologicos diversos se presenten
varios tipos de cefaleas: la vascular o migrafa y la tensional.
La cefalea tensional (muscular) es uno de los sintomas claves de la

depresion (33}.

Por ultimo, se ha sugerido que la depresidén se relaciona con
los desérdenes en la ingesta de alimentos como son la bulimia y 1la
anorexia nervosa. En un estudio reciente (1989) se hizo una
revisidén de las anormalidades neur;quimicas de 1la anorexia y
bulimia nervosas. Los autores (40) anotan que aun cuando estos
desordenes se consideran dos entidades distintas, es posible que
compartan correlatos psicoendocrinolégicos. Observan que algunos
neurotrasmisores y neuromodulares que estdn implicados en el
control del SNC sobre la ingesta de alimentos tienen relacién con
los sintomas de depresién y ansiedad observados en pacientes con
dzsordenes en el comer. La anorexia nervosa se ha asociado con
cambios en los sistemas noradrenérgico, serotonérgico y oplode. La
bulimis nervosa se acompafa de alteraciones marcadas en la
actividad de la sercotonina y la norepinefrina. Se sugiere que
estos cambios neurcquimicos pusden ser los responsables, de algunos
sintomas psiquidtricos asociados, como pueden ser la depresién y la
ansiedad. Ademas, se ha observado que en algunos casos el

tratamiento con antidepresivos (triciclicos, IMAO y otros) tiene
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buenes resultados en los desordenes de butimia y anorexia.

otros estudios (36 y 41) han buscado esclarecer la relacien
entre bulimia y anorexia come trastornos depresivos; y han
concluido que, tanto la bulimia/anorexia como la depresidn daben
ser consideradas como dos entidades clinicas diferentes aunque

pueden ocurrir, en alguncs casos, juntas.



1V, NEURUFLSIULOGIA DE LA DEPRESION,

El estudio d2l sistama limbico en rela'cinm a la depresién ha
sido escasamente abordado (39). Con base en los hallazgos clinicos
s2 ha nbservado que el pacients dJdeprimido tiene dificultades para
experinentar  placer. En consecuencia la alteracion subyacente
podria ubicarse en los centros limbicos suceptibles del fenémeno de
autoestimulacion electrica intracraneal (AEl). En este sentido se
ha demostrade que la tasa de AElLl aumenta bajo 1la accién de
antidepresives tricaclicos o de inhibidores de 1la monoaminoxidasa
(IMAOS) en ratas pretratadas con anfetamina. Es decir, se requiere
de una sensibilizacion del receptor catecolaminérgico. Sin embargo

esta hipétesis aun aguarda mas apovo experimental,

En un intento por sistematizar el sustrato anatomofuncional
Je las emoclones se= ha propuesto que podrian estar reguladas por
aquellas porciones del sistema nervioso que forman un circuite que
involucra vastas areas de la corteza cerebral y algunas
diencefalicas. Este circuito recibio el nombre de sistema limbico

rara referirse a una serie de estructuras que involucran al

hipocampo, al nucleo ventral anterior del talano, los cuerpos
mamilares y la circunvelucion del cingulo. Poco antes de que
recibiera el nombre de sistema limbico, s2 incluyeron otras

estructuras como son la corteza orbitofrontal, la insula, la
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corteza anterior del lobule temporal, los nuclecs de la amigdala
del lobulo temporal, <l nucleo dorscmsdianc del talamo y finalmente
los nucleos septales. Cabe destacar que las relaciones entre =l
séptum, el hipocampo y la circunvolucién del cingulo serian las
responsables de expresiones conductuales diversas conducentes a la
sociabilizacién. Mientras que las conductas relacionadas con la
preservacién de 1la especie -reproduccién y alimentacidn- tendrizn
como sustrato a las porciones relacionadas con los nucleas

amigdalinos.

En la actualidad el concepto de sistema  limbico pued:  s=r

entendido como  aquel formadoe poer dos componentss. EL

Ponente
medial quedaria vecino a las estructuras diencefalicas. A los
lados y por debajo de estas estructuras se ubica el componente
basolateral. La conducta adecuada estaria determinada por la
interaccién entre estos dos componentes. éPodria la depresion ser
considerada como la consecuencia de una alteracion de los circuitos
responsables de la sociabilizacién? Especulando, las alteracionss
del afecto podrian establecerse en caso de que las porciones en las
que se da el fentmeno de AEI tuviesen modicada su funcién. Tambidn
podria darse el caso de una hiperfuncién del circuito antagénico,

es decir, del componente basoclateral.

Existen algunos resultados de tipo neurofarmacolégico que

apoyan la hipétesis de que las zonas en las que se da el AE! son
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sensibles al tratamiento con compuestos y técnicas eficaces en el
humano deprimido (46,47). En efecto las neuronas de los nucleos
septales modifican su tasa de disparo .conforme avanza el
tratamiento con diversos antidepresives en la rata. Este resultado
puede ser interpretado come una aceién especifica de tales

tratamientos en astructuras mediales del sistema limbico.
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V. NEUROUUIMICA DE LA DEPRESION

Uno de los primeros estudios acerca de les aspectoes
bloquimicos de la depresion, fue realizado por Cameron en 1942
(33). Revisé los hallazgos bioquimicos relativos a la mania y a la
depresion. Establecl¢ las siguientes consideraciones: a) ne
existe una correlacién entre el metabolismo basal y el estado de
animo; b) la tensién arterlal carece de relaciones con el estado de
animo; ¢) la reaccién de la tensiédn arterial ante la inyeccion de
adrenalina muestra algunas diferencias entre el estupor y la
excitacién, pero no entre la elaciéon vy la depresion; da) la
determinacién de glucosa sanguinea despues de la administracion de
efedrina, no reperta cambios significativos; e) la prueba de
tolerancia a la glucosa no tiene relacién con el cambic de la
direccion del humor; f) la secrecion salival de la glandula
parotlda es normal en enfermos maniacos y esta disminuida en lo=
deprimidos; g) la acidez gastrica aumenta en los estados maniacos y
en las depresiones ansiosas y disminuye en las depresiones con
componente de retardo. En cuante al metabolismo de los
electrolitos se ha demostrado que la cantidad de scdio permutable
es mayor en enfermos deprimidos, lo que disminuye con el
tratamiento. Se ha sugerido que este aumento de sodioc occurre

principalmente dentro de los depésitos de sodio intracelular (33).
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Fasando propiamente a la neuroquimica, en 1959, Everett y
Tomén (cit. en 33) postularcen por primera vez la hipétesis de que
las catecolaminas y la serotonina desempenaban un papel importante
en la depresion. Estudios posteriores han reforzado esta teoria
que se basé en observaciones clinicas efectuadas con el uso de 1los
mwadicamentes del tipe de la reserpina y los IMAOsS. Se observd que
la reserpina, entonces utilizada en el tratamiento de ila
hipertensién arterial, producia depresién en algunos pacientes,
como consecuencia de la deplesidn que produce de los niveles de
norepinefrina dopamina y serotonina en animales de laboratorio.
Por su parte, alguncs IMAOs que se empleaban en el tratamiento de
la tuberculosis, producian un cierto efecto euforizante y una
importante accién antidepresiva. La causa se atribuyé a que estas

sustancias bloquéan las acciones de las enzimas moncaminoaxidasas

{MAO) . las cuales degradan a los neurotransmisores serotonina vy
noradrenalina.
Recientemente se ha demostrado que algunas sustancias

antidepresivas de nueva sintesis, tienen la capacidad de bloquear

la recaptura de las aminas neurotransmisoras.

Los IMAOs forman un grupo heterogéneo de drogas ques tienen
2n comun  la capacidad de bloquear a la degradacién que ocurre por
desaminacion oxidativa de las aminas biogenas. La MAO es una

enzima que se localiza en la cara externa de las mitocondrias de
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las terminales sinapticas que inactiva a las aminas naturales y a
las sintéticas. Los sustratos de esta enzima sOn NUMSrosos &
incluyen a la serotonina, la noradrenalina, la dopamina, la
adrenalina, la tiramina, la triptamina, 1la fenetilamina y la
quinuramina. Ademads, existen dos tipos de MAOs. La denominada
MAU-A lpactiva mediante desaminacion selectivamente a la serotonina
¥y a la noradrenalina. La MAO-B tiene como sustrates a la

fenetilamina y a la N-metilhistamina (39).

Se ha establecido que todos los antidepresivos triciclicos
come la imipramina y otros, bloquéan 19 recaptura de serotonina y
de noradrenalina. La acclén sobre estos neurotransmisores es
conpartida por laos 1IMAOs, 1o que sugiere la participacion de la
noradrenalina y la serotonina al menos en las acclones de los
antidepresivos de este tipo. Luege entonces al inhibir 1la
degradacion de los neurotransmiosres aumentaria su  disponibilidad

(39).

La investigacién de las aminas bidgenas en relacién con la
depresion se ha orientado a las catecolaminas (noradrenalina y
dopamina) y a- la serotonina. Para su estudio se han utilizado
medidas indirectas de las aminas o de sus metabolitos en los
liquidos corporales, Algunos enfermos con trastornos maniaco
depresivos tienen uan excrecién urinaria més baja de noradrenalina

y de su metabolito, la normetanefrina, durante el episodio



—41-

depresivo y los nivales de excracién se =levan conforme avanza el
tratamiento., El metabolito cersbral principal de la noradrenalina
y la normetanefrina, es =1 acido 3-metoxi-4 hidroxifenilglicol
(MHPG). Diversos estudios han demostrado que la excrecién urinaria
de MHPG esta disminuida durante la depresion y los niveles alcanzan

la normalidad en forma paralela a la recuperacion clinica.

El metabolismo de la serotonina da origen al écido S-hidroxi
indol acétice (5-HLIAA). Se han reportado concentraciones bajas de
este metabolito en el liquido cefalorraquideo (LCR) de los enfermos
deprimidos. Ademas al anslizar el tejido cerebral proveniente de
necropsias de deprimidos, se encuentran concentraciones menores a
la normalidad de este metabolito. Shopsin y Feiner (20) hicieron
una revision de la relacion entre la serotonina y los estados de
anime, Los estudios sobre la s=rotonina en humano, implican la
mvaluacion de las concsntraciones de este neurotransmisor en =1 LCR

Y ls captura d= imipramina =n plaguetas. Los estudios postmortem

dz  deprimidos muesiron  bajes nlveles de zoerotenina ylo e oo
metabolitos en zonas habitualmente ricas en este neurotransmisor,
como seria =1 caso de los nucleos medic y dorsal del rafé. Al
estudiar las concentraciones de S~HIAA en el LCR se han encontrade
resultados variables que van desde la ausencia de correlacién entre
funcion serotenérgica y depresion, hasta niveles bajos de 5-HIAA en
el LR de enfermos deprimidos. En este sentido es importante

mencionar gque los niveles wmas bajos de este metabolito se
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encuentran en deprimidos con alto riesgo de suicidie. A partir del
estudio de ligando de imipramina =n agregades plaquetarios, se
sugiere que la captura de serotonina esta reducida en pacientes con
trastornos bipolares. Cabe mencionar que el sitio de ligado de

imipramina en las plaquetas es cowpartide por la serotonina.

Los estudios farmacoloégicos son de tres tipos. Induccién de
incremento de la sintesis de neurotransmisores; reduccién de 1a
sintesis de un neurotransmisor; y, uso de agonistas y antagonistas
pre y posinapticos de leos neurctransmisores. La administracion de
pPrecursores de las wmonoaminas cerebrales modifica la sintesis de
ese neurotransmisor. El precursor de 1la sercotonina es el
triptofanoc al cual se 1le han atribuido algunas propiadades
antidepresivas, acciones que son potenciadas por la administracién
simultianea de IMAOs. Van Praag (cit. en 20) encontrd que el

subgrupo de pacientes deprimidos con niveles bajos de 5-HIAA en el

LCR, responden favorablemente a la administracion de triptofano.
El precursor mas inmediato de la serotonina, es el
5-hidroxitriptofano (5-HTP). Tambien ha sido administrade

experimentalmente en pacientes deprimidos por via intravenosa, con

resultados alentadores (20).

Van Praag (16) estudié las acciones de 1los precursores de
sintesls de serotonina, dopamina y noradrenalina en el tratamiento

de la depresién. La hipotesis es que si 1los precursores tienen
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acciones positivas, rebeslaria que el aumento de la funciédn neurconal
an sitios gue emplean estces neurctransmisores constituye el
mecaniémo antidepresivo. En este sentido los resultados de 1la
administracion de triptofano son variables., Hay quienes reportan
efectos parecidos al triciclico amitriptilina. Por su parte la
administracion de 5-HTP se ha comparado en eficacia a 1la
clerimipramina y la combinacién potencia los efectos particulares.
Ademas el 5-HPP fue mas efectivo en pacientes con baja respuesta de
L-HIAA al probenecid en comparacion a los sujetos con respuesta
normal. Se ha sugeride incluso que el 5-HTP produce una respuesta
euforica en sujetos sanos. La L-tirosina se ha reportade como
poseedora de acciones antidepresivas. Algunos estudios ilustran
que la tirosina potencia el efecto antidepresivo del 5-HTP, a la

vez gue aumenta el metabolismo de las catecolaminas.

En cuanto a la L~-DUPA se ha observado que influye en 1la
actividad motora de los deprimidos, pero sin influir sobre el

estado de animo. En cualquier casc son necesarios mas estudios

controlados.
En la actualidad existen farmacos que afectan
especificamente diversos pasos de la sintesis, inactivacion,

recaptura y liberacion de serotonina en el sistema nervioso. Hamon
et al. (1) y Darraugh et al, {17) estudiaron al indalpine que es

un bloqueador de la recaptura de serotonina y favorece entonces la



iy

neurctransmision en  las  terminales que contieﬁen;serotonina. El
indalpine se ha utilizado exitosamente en pacientes deprimidos v en

algunos que sufren de dolor cronico.

Uno de los enfoques mds promiscorios contiende con la
estructura de la sinapsis, de manera que una altetrnpativa viable as
el estudio de vias anatémicas, de sus conexiones sinapticas,
neurotransmisores, receptores pre y posinapticos y finalmente de la
forma en que al afectar estas porciones sinapticas se influye sobre
el funcionamiento de las bombas y canales de la membrana neuronal,

incluido el aspecto de los segundos y terceros mensajeros (397,



v1. DEFRESION LHFANTIL.

La exlgtencia de un sindrone depresivo-en nifios €s motive de

controversia, dezle

a la dificultad para determinar una
gintomatolugia precisa, dada la incapacidad de los niftos para
describir los sintoumas. Entre los sintomas que se han considerada
come integrantes del cuadro depresivo en nifios, tenemos: fatiga,
frecuentes actos de rebeldia, llante, somnolencia, lentitud de
pensamienta  y de accion, perdida de memoria, rendimiento escolar
deticiente, pasividad o 1resistencia pasiva ante el estudio,
distracciones, actitud taciturna o torturada, molestia y quejas
hipocondriacas t(dolcores abdominales, cefaleas y dolor de garganta)

(cit. en 33).

Los trastornos del sueiflo asociados a la depresién se han
descrito con algun detalle en el Capitulo If!{. Lahmeyer et al.,
{1%) investigaron si la depresién tiene las micwmas consecuencias en
cuanto a alteraciones del suefio en una mnuestra de adolescentes
deprimidos. El estudioc EEG revelo similitudes en cuanto a las
cambics del suefic ascciados a depresién, en adolescentes adultos:
acortamiente en la latencia de REM y aumento en la densidad dz REM
lo que refleja ¢l estado de animo y que es como un interruptor del

mismo.



—a-

En el DSM-II1R (38) al enumerar la sintomatologia del
desorden depresivoe maycor se hace distincion entre un estado de
animo deprimido, para los adultos, ¥y un estado de animo irritable
para nifics o adolescentes. Mas adelante se menciona que aunque los
sintomas esenciales sean similares en ninos, adolescentes vy
adultos, hay diferenciag en cuanto a les sintomas asociados. En
los nifios de edad prepuberal son frecuentes las quelas somaticas,
agitacién psicomctora y alucinaciones auditivas congruentes con el
estado de animo. En leos nifios son comunes los trastornos por
ansiedad de la infanclia {trastorno por angustia de separacién, por
ansledad generalizada v por evitgcion en la infancia o
adolescencia) y las fobias. En los adolescentes puzde manifestarse
conducta negativa o antisocial, consumo de alcohol y/o drogas,
deseos de marcharse de casa, sentimiento de no ser comprendidos o
aprobédos, inquietud, mal humor, agresividad, resentimiento y poca
cooperatividad en actjvidades familiares o escolares retraimiento.
desculdo del aspecto personal, aumente de emocionabilidad vy
sensibilidad al rechazo en las rslaciones amorosas. En un estudio
pPrevio al DSM-111K se proponian estos mismos rasgos como sSintomas

asoclados en la depresion de nlhos y adolescentes.

En términos generales, se dice que la depresidn infantil es
una depresidn ‘“enmascarada" ygue se caracteriza por trastornos de
conducta y equivalentes somaticos; y que a medida que el nifio crece

aumentan los sintomas psiquicos v disminuven los somaticos (4).



-47-

Una revisién breve de la historia del estudio de 1la
depresion 1infatil (tomada de 4) tiene su antecedente en las
descripciones de la depresion anaclitica. ﬁue Spitz, en 1958,
quién describi¢ la depresién anaclitica en nihos hospitalizados ¥y
separados de sus madres, como un cuadro clinico muy grave. Por esa
época, Harrington y Hassan describieron un sindrome depresive que
aparasce de los 8 a los 11 ahos de edad. En este, hay crisis de
sollozos, lrritabilitad, abatimiento, temor a la muerte, quejas
somaticas, pérdida de impulso y apetito y deficiente adaptacién
escolar. En 1971, Frommer notd que a la depresién en nifios
preescolares se asocian preblemas como enuresis, anorexia,
insomnic, wolestias abdominales y ansiedad. Dos afios después,
Nisen describid 1la depresion en nifics preescolares con anorexia,
insomnio y llanto, como concurrencla de una situacldn prolongda de

carencia.

Calderdn Narvaez (33) hace 1la siguiente recopilacién del
tema. En cuanto a la depresidn anaclitica, Leo Kranner, atr;buyb
2l sindrome de autismo infantil a una falta de proteccidén emocional
por parte de las madres. Levy, estudid las consecuencias negativas
de la sobreproteccidén materna en el desarrollo de la personalidad
del nifio.  Rend Spitz, describio el hospitalismo en nifios ubicados
en un ambiente desprovistc de =stimulacién materna y la depresion
anaclitica en pequeios que durante su infancia no reciben atencién

materna normal. John Bowlby, identificd tres fases de la depresiédn
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anaclitica: protesta, desesperacisén y aislaniento, en nifios que
eran separados de sus madres., en los cuales se presentaba no sélo
depresién sino otros tipes de psicopatologia. También Calderén
Narvaez (33) apunta que durante la segunda mitad de la infancia, la
separacién de la madre causa al nifio pena y depresidén anaclitica.

Lo anterior puede determinar apatia y retardo en la maduracion del

niho, directamnente relacionados con el tiempo que dure la
separacién y con la calidad del sustituto maternc. La falta
prolongada de estimulos afectivos interfiere, pues, con el
desarrollo intelectual Yy enmocial del nifo. La expresion

"anaclitica' es un término psicoanalitico que indica la dependencia
del niho respecto de la madre para poder sentir bienestar. La
depresién anaclitica es un sindrome que se presenta en los nifios
durante el primer afic de vida si se les priva de las atenciones

maternas adecuadas.

Como posibles causas de la depresion infantil tenemos la
pérdida y/o separacién de perscnas importantes, rechacto, maltrato,
descuido, trastornos afectivos de los padres, relaciones
conflictivas madre hijo y tensionantes fisicos tales como,

enfermedades cronicas en los padres o el nific.

“En 1980, Leon et al. (1) estudlaron las perspectivas del
nifio, padres y maestros en la depresién infantil. Los autores

examinaron los problemas de conducta asociados con la depresién en
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ninovs de escuels elemental, evaluando las posibles similitudes
=ntre la depresien  infantil y en adultos. Se buscaren los
siguientes rasgos asociados de la depresion en adultos:
deficiencias de ejecucion motora y cognitiva, atribuciones y
expectativas en cuanto a aspectos intelectuales e interpersonales,
que como se ha observadoe, la tendencia en los adultos deprimidos ha
sido el atribuir a factores internos los problemas o fallas que les
acurran. La muestra se extrajo de un poblacién de 302 nifos de 3°
a 6% grado de educacicn elemental; obteniéndose dos gBrupos

(deprimidos y no deprimidos) con 21 nifos cada uno y una media de

edad de 10.9 ahos. Se emplearon varias escalas que midieran los
rasgos de intsres, lag cuales =e aplicaron a nifos, padres y
maestros. Les  resultadeos indican que  los padres reportan como

caracteristica principal Jde los ninos deprimidos la alta frecuencia
do problemas do conducta. HMisntras que los maestros  reportan  mas
conductas de inatencién y de pasividad. El prupe de deprimides
observd mas conductas problema, ansiedad, alternancia de
impulsividad e hiperactividad, problemas de aprendizaje, trastornos
psicosomaticos, perfeccionisme y tensién muscular. Ademds, se
observo un efecto significative del grado escolar. En cuanto a
problemas de conducta. ansiedad, e impulsividad-hiperactividad. Se
concluye que la sintomatologia de la depresion infantil guarda -
similitud con la depresién en adultos con la diferencia de
presentar otras conductas asociadas que pueden ser la manifestaciéon

del desorden.
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Lewis y Lewis (5) propusieron una perspectiva biopsicosocial
en ¢l estudio de la depresién infantil. Esta hipétesis mencionada
por Toolan, propone las siguientes causas de depresién: 1.
Genética; 2. Correlato bioquimico, de acuerdo con la teoria
bioquimica de Mandell que dice que el estado depresive continua,
aun resuelto el conflicto neurdtico, debide a que el sistema
nervioso de los nifios es vulnerable a cambios en el balance
bioguaimico; 2. La experiencia temprana de peérdida, abandono y
deseo insatisfecho vy 5. La influencia ambiental. Christ et al.
(6) exploraron los sintomas clasicos y enmascarados de la depresién
en relacion con el diagnéstico. La poblacion estudiada fue muy
numerosa: 10 412 nifes y adolescentes adwmitides en un hespital
psiquidtrico en un periodo de 20 afios (1957-1977). Del total de la
muestra un 8% recibié diagndstico de depresiodon y un 14% lo  obtuve
sumado a otros padecimientos. Las conductate consideradas como
siptomas enmascarados de depresién fueron: agresion seria,
comportamiento incontrolable o indeseable en la comunidad, la casa
o la escuela. Los resultados indican que para los sujetos con
diagnéstico de depresién solo los sintamas cléasicos fueron
significativos ¥y no los enmascarados que fueron mis frecuentes en
el resto de la muestra, Lo que sugiere que 1los sintomas
enmascarades no se asocian con un diagnéstico de  depresién

necesariamente, anque pueden ser tomados en cuenta,
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Lesse (3) estudid la depresion enmascarada en una muestra de
adolescentes., Hefiere gque la hipocondriasis y los desordenes

psicosomaticos son los sintemas mas frecuentes de depresion

enmascarada. En el caso de los nifies implicaria flojera.
aburrimiento, actos antisociales, fobias y bajo rendimiento
escolar, En nihos mayores se Incrementa la frecuencia de
manifestaciones scoclopaticas. La hipocondriasis y los trastornos

psicozomaticos son poce frecuentes en nifios pequefios aunque pueden
presentarse como: dolores de cabeza, tics, quejas abdominales.
nausea y vomito. Entre los adolescentes y nifios y mayores 1los
sintomas son muy semejantes a la depresién del adulto. Los
trastornos psicosomaticos son sintomas de depresién frecuentes en
el paso de la adolescencia y de la edad adulta temprana. Se
estudiaron 1411 adolescentes con depresién enmascarada de 13 a 14
anos en una razén hombre:mujer de 1:12, la cual difiere a la
distribucién de sexos que se observa en adultos (1:2.7 6 1:14}, en
un periodo de 1U afios (1970-1980). Los resultados indican que
entre los rasgos de personalidad observados en los adolescentes
estaban: perfeccionisme, meticulosidad, agresividad, autocritica y
reaccion negativa ante el fracasc. Los sentimientos de
desesperanza de los adolescentes fueron menos frecuentes (20.1%)
que en los adultos (66.4%). También hubo diferencias en cuanto a
las ldeas e intentos suicidas en que un 10.6% de los adolescentes
las presentaron contra un 45.5% de los adultos deprimidos. Se noté

qQue a presién de cubrir las altas expectativas de sus padres los
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llevo 5 presentar los sintomas hipocondriacos y psicosomaticos como
un "pretexto". Muchos de los padres de los muchachos presentaban
sintomas similares. Concluye que los factores desencadenantes de
la depresion enmasacarada en los adolescentes pueden ser parecidos

a los de los audltos.

Billings y Moss. (12) hicisron comparacionze de hijos de
padres deprimides con hijos de padres sin patelogia afectiva.
Muchos datos sugieren que los padres <on  trastornes  psiquiacricoes
representa un factor de riesgo que incrementa la vulnerabilidad en
los nifios para presentar algun tipo de psicopatologia. Ademas,
desde BU perspectiva social-ambieﬁtal. proponen que las
caracteristicas de los padres y el ambiente social son
codeterminantes en la salud del nifo, En cuanto las
caracteristicas de los padres estan la severidad y ajuste al
trastorno y las diferencias de pareja. Entre los factores
ambientales se observan problemas econédmicos y familiares. Se ha
visto que los efectos mayores de la depresion de los padres en los
hijos es al inicio de ésta debido al descontrol que genera la
busqueda de adaptacion a la situacién. El grupc de padres
deprimidos incluyé 132 (43 hombres y 99 nujeres) pacientes
psiquiatricos (internos y externos}) y la muestra control se extrajo
de la comunidad y era equivalente. LoS resultados muestran que los
hijos de padres deprimidos presentan mAs problemas fisicos,

psicolégicos (depresion y ansiedad), c¢onductuales y de relaciones
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interpersonales que los hijos de padres no deprimidos. Se
observaren mas problemas de los hijos de pacientes no crénices.
Las familias de padres depresivos se ca'racteri::an por menor
cohesion y expresividad y mayor conflicto. En ambos grupos el
estres alto y la falta de apoyo familar se asociaron con

problematica elevada en los hijos.

Blumberg (8) estudid¢ la depresién en nifios victimas de abuso
y rechazo. Menciona gue el abuso de nifios y Bu efecto en
trastornos de conducta tienen que ver con la depresiédn enmascarada,
La depresién en estos casos involucra privacion, incertidumbre y
ansiedad en la relacion con los padres y confusiodn. Se ha
observado una relacién estrecha entre desarrollo cognitivo vy
alectivo por 1o que la depresién varia de acuerdo al desarrollo del
nifio, en sus manifestaciones y sintomatologia. Como consecuencia
del descuido y maltrate, se observan cambios de los patrones de
alimentacién y sueho. Los padres de nifios maltratados, presentan
una depresién subyaﬁelite y su violencia externa tiene una
contraparte de violencia interna. Se han notado camblos en el
crecimiento, desarrollo e inteligencia asociados al estres o a
problemas emeccionales. En cuanto a2l incesto y abuso sexual, Be
dice que los nilioE que han sido victimas de esta situacién no
desarrollan depresién infantil, sino que pueden ser suceptibles a
desarrollar una depresion en la adolescencia o en la edad adulta.

Aungue podrian presentar, en case de abuso sSexual repetitivo,



trastornos en la alimentacion, del sueilo y de los niveles de
actividad. Ante la dificultad para expresar sﬁs preocupaciones se
puede originar una depresién enmascarada con; enuresis, fobias,
pesadillas y ansiedad. Finalmente, del suicidio en nifios, refiere
que muchas veces los intentos suicidas se confuden con accidentes o
descuidos propios de los nifios y que son mas que un intento por

quitarse la vida, una llamada de atencién o una peticioén de ayuda.

Jacobsen et al. (10) buscaron los correlatos conductuales
para los trastornos depresivos en una poblacién de nihos normales.
Muchos estudios han reportado la depresién infantil asoclada &
otros problemas de conducta. Incluso los padres de niflos
deprimidos los definen como mas problematicos en conducta. La
muestra 1ncluyé 109 nifios normales que cursaban de 2° a 7° de
educacién elemental (50 nifios y 59 nifas). Se aplicaron escalas a
nifids y maestros explorando diferentes sintomas. Los resultados
indican que la depresién se correlacioné con quejas somaticas e
impopularidad. En general las correlaciones fueron mas altas para
las niflas que para los nifos. Los resultados parecen ser
consistentes a la nocién de que los estados depresivos pueden ser
secundarios a otros problemas de conducta. Ademas al comparar los
resultados obtenidos es una muestra normal con los datos de

poblaciones psiquidtricas se encuentran muchas similitudes.



Feinstenin et al., (23) estudiaron 1la sintomatologia
depresiva en una muestra de nifios pacientes psiquiatricos externos,
y la correlaciconaron con el diagnOSCicoz Para 1lo cual, se
emplearon 224 nihos (143 hombres y 81 muljeres) de 4 a 16 aflos de
edad. Se aplicaron a padres y nifios escalas que niden
sintomatologia depresiva v trastornos conductuales. Los
diagnésticos se obtuvieron conforme a los criterios del DSM-II1.
bel total de sujetos 46 tuvieron un diagnéstico de depresién
(depresién mayor, distimia o desérdenes de ajuste con &nime
deprimido como rasgo), 68 fueron diagnosticados con desérden de
conducta ¥y 55 con desérden de déficit de atencién. Los puntéjes
mAs altos de la escala que midi¢ depresién (Belleveu Index of
Depression: BID) fueron para los dlagnosticados con depresién,
seguidos de los desordenes somaticos y de conducta sin déficit de
atencién. La relacién entre trastornos conductuales y depresién
5610 fue significativa en tres casos. A pesar de eso, se concluye
que la depresion infantil va acompaifiada de trastornos conductuales

¥ que se requiere una discriminacién precisa entre ambos.

Kazdin et al. (26) examinaron las conductas manifiestas y
la depresidén en una poblacién de nifios hospitalizados
psiquiatricamente. El objetivo fue definir cémo estas conductas se
relacionan con las medidas de depresién aplicadas a nifies y sus
padres.v El diagnéstico se basd en el criterio del DSM-II1. La

muestra incluyo6 62 nifos (11 nifias ¥ 51 nifios) y sus padres o
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tutores. Se registro la conducta de los nifos sin Intromisiones.
Tres areas fueron conservadas: actividad social (hablar, jugar,
participar en un actividad' grupal e interactuar con el staff):
conducta solitaria {(jugar solec, trabajo en tarea académica, mirar y
oir, ordenar su cuarto y autocuidado); y expresion de afecto
(sonreir, fruncir el cefio, argumentacion y quejas). Los resultados
indican que la interaccion social fue altamente correlacionada con
expresién de afecto y que la conducta solitaria no se relaciond con
ninguna de las otras dos. Se observé poca relacion entre las
medidas de depresién de padres y nifios. Al comparar el diagnéstico
con las conductas manifiestas so0lo Se encontroé¢ relacion entre
depresién mayor y niveles bajos de expx'ésiﬁn afectiva. Los nifios
deprimidos son significativamentz menos activos soclalmente y
<rhiben las otras conductas sdlo en los reportes de los vadres.  En
los reportes de lows niic .- aparecen atros rasgos Como:

desesperanza, baja autoestima e ideacidn suicida.

De manera similar, de Kazdin et al. {31) estudiaron una
poblacion de nifios hospitali::acios psiquistricamente de 7 a 13 afios
de edad, con diagnosticos diversos de depresién. En el estudio se
buscé evaluar la relaclén de las escalas que miden depresion
{padres y nifios) y el diagnostico de desoérdenes depresivos. Los
resultados indican que los puntajes en las escalas que miden
depresion fueron significativamente mas altos para los diagnésticos

de depresion. Se observé que los puntajes presentados en los
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padres fueron mas altos que en los nifios. En el 602 de los casos
coincidieron los puntajes altos de las escalas con el diagnéstico.
Por ultimo, se observé que la combinacién de varias escalas aumenta

la sensitividad, especificidad y precisién en la clasificacion.

MAs recientemente, Kashani et al. {43) revisaron el
desarrolle de los sintomas depresivos en una muestra de nifios y
adolescentes normales. El propdsito del estudio fue describir los
sintomas depresivos en tres grupos de edades: 8, 12 y 17 afios y
definir que items de las ‘escalas que ﬁiden depresién, se relacionan
nas cercanamenie a una medida cuantitativa de la misma. La muestra
estudiada consto de 210 nifios y adolescentes que asisten a escuelas
publicas. Se observd que algunos sintomas decrecen en frecuencia
con la edad, 2stos son: no prestar atencién a las cosas usuales,
quejas somaticas (dolores de estomago), pesadillar, pensamientos
negat;vos de impotencia para conseguir mas que los otros y no
intentar lograr algo por pensar que es imposible o inutil
intentarlo. Por el contrario, algunos sintomas se incrementan con
la edad, como son: sentirse mas cansado que antes, no prestar
importancia a las amenazas de daflo fisico, agitacion o
hiperactividad al estar triste, irritabilidad, desagrado por salir
a_ Jjuger, carecer de energia, sentirse nmuy aburrido y tener
pensanientos confusos o poco claros respecto al futuro. Ademas,
los puntajes de la escala de ansiedad decrecen conforme la edad se

incrementa. Por udltime. los nifos mayores lloran con merios
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frecuencia vy tienen una actitud culpable y autopunitiva,  wmisma que

se hace mayor conforme el nifio 2 acerca a la adolescencia.

Se ha mencionade en varias ocasiones que 2xiste una relacion
entre la funcion cognitiva y la sintomatologia depresiva. Muchos
autores han afirmado que, en adultos deprimidos ocurre un déficit
en la soluclon de problemas cognitives, Al respecto, Kaslow et al.
(14) correlacionaron los sintomas depresivos con déficit en 1la
solucién de problema cognitivos, en una muestra de nifios normales.
Se observaron 45 niifos de 9-11 afios (19 nifies y 21 nifas) qu=z
cursaban el 4° y 5° grados de educacion elemental. Se compararon
los puntajes obtenidos en escalas que miden depresién con puntajes
vy elecucion de escalas que incluyen la solucien de problemas
(disefio de blogques 'y anagramas). Los resultados muestran
correlacién significativa entre altos puntajes de depresion y

lentitud o dificultad para resolver problemas.

Otro estudio buscé relaciones similares, pero ahora en una
poblacién psiquidtrica (13}, Ademés de buscar una relacioen entre
severidad de la depresion y disfuncion cognitiva se observd la
infuencia de 1la edad en esta relacién. La muestra incluyd 289
pacientes de 17 a 88 afos en que el 47% eran hombres y el 53%
mujeres. Para toda 1la muestra se obtuvo una relacion positiva
entre los puntajes ceognitiveos y los de depresion. No se observaron

efectos claros de la edad. En 1986, McGee et al., (30) realizaron
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un estudio en el que participaron 792 nifios de 11 afios de edad y se
empleé una entrevista estructurada (Diagnostic Interview Schedule
for Children: DISC) que segiun  los criterios del DSM-III mide
" depresién mayor/distimia e inatencion/impulsividad. Los resultados
indican que son la inatencién y la pobre concentraciédn asociadas a
la depresion mas que la depresion como tal, las responsables del

Jeficit en tareas cognitivas.

Ep cuante a lo que al suicidio se refiere, Toolan (7) hize
una revisién de=l  tema. Propone quie la depresién depende del
desarrollo, de acuerde con Lewis (5) y de la relacién de dos
entidades basicas: depresion y ansiedad que s8e confunden vy
fluctuan de una a otra. Como causas de depresion sugiere la
pérdida del objeto amado, la perdida de un sentimiento de bienestar
previamente experimentado influyendoc en las reacciones la edad y el
grado de integracion del ego d=l individuo. Del suicidio, menciona
que es una de las causas mas frecuentes de muerte en nifios y
adolescentes y que, lamentablemente, la mayoria de las veces son
confundidos como accidentes. Pfeffer (2) evalué el sistema
familiar de los nifios suicidas. Algunos autores coinciden al
afirmar que 1la conducta suicida en los nifios no es un sintoma
personal sino ,familiar. Este estudio identiticob %as
caracteristicas organizacionales del sistema tami;gqr de nifos
psiquiatricamente hospitalizados por intentos de suicidio. Se

encontr¢ que los rasgos de estas familias son: falta de limites
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generacionales (conflictos ne  resueltos de los padres con  sus

propios padres ) : relaciones maritales muy conflictivas;
sentimientes de los  padres proyectados en su  hijo; relacién
simbiética padres hijos; y sistema familiar inflexible. El

suicidio sobreviens como una forma de escape © replanteamiento de
1 organizacion - familiar. Las percepciones hostiles a sus padres
son introyectadas por el nifo quien las asune y genera percepélones
negativas de su persona. La conducta suicida es 1la manifestacién

de tedo ello.

Hobbins v Alessi (u8) analizaron los saintomas depresivos v
la conducta suicida en una muestra de adolescentes. Segun un dato
de Holinger, citado por ellos, el suicidic es la tercera causa de
muerte encre los adolesesntes, duplicandose de 1961 a 1975, Se han
observado los siguientes factores implicados en la conducta suicida
en adolescentes: edad, ambiente problematice, enojos, abusce
sustancial y diagnéstico de desorden afectivo. La muestra
estudiada incluyd o4 adolescentes (27 hombres y mujeres) de 13 a 18
ahos hospitalizades psiguiatricamente. Los resultados indicaren
que las mujerss presentaron mas  intentos de suicidio; que los
wmbres tuvieron intentos clinjicamente maAs peligrosos y que en
general, los sujetos que presentaban intentos de suicidio fueron de
mas edad. Les  antscedentss  predictives de suicidio fueron,
depresion (i5%-35%) y atuso de alcohol (25%). Finalmente, dentro

de los  sintomas més signiticativos pata determinar riesgo de
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suicidio, de acuerdo con el LSM-IIl, se =ncuentran los rasgos del
desorden depresivo mayor: peolr humor por la  mafana, retardo
psicomotor y pérdida de peso. Ademas de sobreactividad, ira y

abuso de alcohol y/o drogas.

£n 1986, Bettes y Walker (43) 1dentificaron los sintomas
asociados a 1la conducta suicida ep nifios Yy adolescentes. La
muestra estudiada fue de cerca de 8,000 nifiocs de raza negra quienes
eran pacientes externos de diferentes instituciones psiquidtricas.
El numere de nifios fue mpyor que el de niiias, los cuales presentan
estado de animo deprimido, ira, ansiedad, actos antisociales,
paranoia y problemas del sueflo. Los sintomas asociades al acto y/o
ldeas suicidas varian en funcion del sexo y el riesgo y frecuencia
de la conducta suicida se incrementan cori la edad. Asarnow et al.,
(37) evaluaron los factores asociados a la depresién y al suicidio
en nifiecs de 8 a 13 afios hospitalizados psiquidtricamente (12
mujeres y 18 hombres). La conducta suicida se asoci®é con una
tendencia de los nifios a percibir a sus familias como estresantes,
bajas en control y cohesividad, que ofrecian poco apoyo y control,
pero ricas en conflictos. Se observe, también que los nifios
suicidas . generaron, espontaneamente, menos estrategias congnitivas
para manejar los eventos estresantes. Los sintomas depresivos se
relaclionaron son baja autoestima y desesperanza. Lo que apoya una
necidn de triada congnitiva de la depresidén caracterizada por:

visiones negativas de 5i mismo., del munde y del futuro.



-G2-

Para terminar, cabe comentar que la mayoria de los estudios
revisados, sugieren para el tratamiento de los desoérdenes
depresivos en la infancia: tratamiento farmacolégico, psicoterapia

al nifio y apoyo terapéutico a los padres de familia.
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VII. SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN NIROS Y ADULTOS.

Numerosos autores (33, entre otros) dividen a los trasternos

que caracterizan a la depresién en cuatro grupos. Estos son:
trastornos afectivos, trastornos intelectuales, trastornos
conductuales y trastornos somaticos. Los trastornos afectives

consisten en una indiferencia afectiva, tristeza, inseguridad,
pesimismo, miedo ansiedad e irritabilidad. Los trastornos
intelectuales que acompafian a la depresion consisten en una
disminucion de sensopercepcioén y de la .capacidad de la memoria,
relacionadas con una baja de la atencién y comp}ension, asociada a
ideas de culpa o fracasc y una obsesividad del pensamiento. Los
trastornos conductuales se reflejan por una disminucion de la
actividad y de la productividad. En este punto resultan de gran
peligro las ideas suicidas, asi como la tendencia al abuso de
farmacos. Finalmente, son caracteristicos los llamados trastornos
somaticos que afectan a cualquier aparato o sistema .del organismo,
bajo la forma de sensaciones y dolencias vagas en las que no se
detecta una base anatomopatologia definida. Estos pueden ser
_trastornos del sueflo, del apetito, digestivos, cardiovasculares,

disminucién de la libido y cefalea tensional.

En el DsSM-ILIR (38}, en el capitulo de trastornos del estado

de &nimo propone para el episodio depresivo mayor la siguiente
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sintomatologia esencial. Estado de animo deprimido -en nifios o
adolescentes puede ser un estado de animo irritable- o pérdida de
interés o placer con sintomas asociados dl.‘u*ante dos semanas como
minimoe. Los sintomas asociados incluyen alteracién del apetito,
cambio en el peso, alteraciones del suefio, agitacion o
enlentecimiento psicometor, disminucion de energia, sentimientos
excesivos © inadecuacicnes de inutilidad o culpa, dificultades de
pensamiento o de concentracion e ideas de muerte recurrentes o
ideas/intentos de suicidio. Ademas se observan sentimlentos
depresivos, de malestar, desesperanza y desanimo, con una expresion
fazial triste, Se advierten el retraimiento ¥y el abandono de las
diversionss. En la sintomatolegia asociada se cuentan: llanto,

ansiedad, lrrivzbilidad, rumiacisn

soive o repetitiva, excssivae
preocupacién por la salud fasica, crisis de angustia y fobias.
Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes su contenido es

congruente con 2l estado de animo.

Aunque los sintomas esenciales del eplsodio depresivo mayor
son similares en cuanto a los sintomas asociades, en los nifios son
frecuentes las quejas somaticas, la agitacién psicomotora y las
alucinaciones auditivas congruentes con el estado de animo, En
niftos mas pequefios, son habituales los trastornos por ansiedad de
la 1infancia, es decir, trastornos por angustia de separacioén,
trastorno por ansiedad generalizada y trastorno por evitacién en la

infancia o adolescencia y, las foblias. En los adolescentes puede
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alcohel y/o drogas ilegales.

En cuanto a la sintomatologia relacionada con la depresién

infantil, Calderdon HNarvaez (33) menciona: fatiga, actos de
rebeldia, 1llanto, somnolencia ¥ lentitud al pensar y actuar.
Ademas de rendimiento escolar deficiente, pasividad ante el

estudic, distracciones, actitud taciturna, sensacidon de tortura o
molesta y quejas vagas, etiquetadas como hipocondriacas (dolores
abdominales, de garganta y cefalea)., Otros autorss (3,4) proponen
los trastornos de conducta y los equivalentes somaticos comoe parte
de la depresién enmascarada. Ademas de disminucion en el
rendimiento escolar vy sintomas hipocondriacos (dolores de cabeza,
tics, quejas abdominales, nausea y vomito). Empero, algunos
autores sostlenen que las manifestaciones y sintomas, varian

conforme a la edad y estadic de desarrollo del niho (5,7).

Blumberg (&) propone gus las alteracion2s en los patrones de
alimentacién y sueio, del crecimiento, del desarrollo =3
inteligencia, la enuresis, las fobias v la ansiedad, son sintomas
caracteristicos de 1la depresién infantil. Otros autores han
observado ademés lentitud y dificultad para resolver problemas
cognitives (14 y 30}, problemas de conducta, impopularidad, pobres
relaciones interpersonales y quejas somaticas (10) ademas de otros

problemas conductuales colaterales {23), asi como menor
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expresividad alzctiva vy actividad social disminuida (26). Como
sintomas asociados se han observado ansiedad por separacion vy
conducta antisocial (27, 38). Leon y Cols. (1) encontraron ademas
de problemas de conducta frecuentes, léatencicn pasividad y
atribuciones a causas externas del exito y a causas internas del

tfracaso.

En cuanto a los sintomas asoclados al suicidio en nifios y
adolescentes  se  incluyen (28 y 34) depresién mayor con  su
sintomatologia caracteraistica: peor humor matinal, retardo
psicomotor, bajo peso, sobrereactividad e ira, abuso de alcohol,
ansiedad, actog antisociales, parancia y problemas de suefio. Otros
autores (cit. en 4) incluyen desvalorizacion, baja autovestima,

tristeza y disminucién de energia.

Para resumir, las semejanzas entre el cuadro clinico de
nifios y el de los adultos (33, 38; entre otros), se incluyen en

torma Jde listado:

Inditerencia atectiva (pobre expresividad).
Tristeza.

Inseguridad.

prrdida Jde placer o Lnteres. retraimiento.
sentimientos de desesperanza o desanimo.

Pesimismo.
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Miedo.

Irritabilidad,

Baja autoestima.

pisminucioén de atencion, comprension 'y memorias.
Ideas de culpa o fracaso. )
Llanto.

Irritabilidad.

Fobias.

Alucinaciones (auditivas) congruentes con estado de
Ansiedad.

Agitacién o enlentecimiento psicomotor.

Fatiga.

Ideas y/o intentos suicidas.

Trastornos de suefio (insomnio o hipersomnia).
Trastornos de apetito (anorexia o bulimia).
Cambios en el peso corporal.

Sulcidio.

Dificultad para responder problemas cognitivos.
Por otro lade las caracteristicas se reducen a:
adultos: (38)

Obsesividad y rumiacion del pensamiento.

Crisis de angustia.

animo.
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pisminucién de la libido.

Abuso en el consumo de alcohol y/o drogas.

en adolescentes: (38)

Conducta antisocial.

Retezldia,

Actos  dellotives,

Excesiva preccupacién  por’ la salud. propia (hipocondriasis).

Praolilaemas escular.

v, en nihos;

Actos de rebeldia (33),

Bajo rendimiento escolar (33,4,3).

fasividad ante el estudio (33).

CQuejas somaticas o "equivalentes somaticos™.
{dolores de cabeza, abdoeminales,

Trastornos de conducta asociados (4, 3, 10,

knuresis (8).

Impopularidad en relaciones interpersonales

Ansiedad por separacion (21,38).

(33, 4, 3,
etc.):

23, 1)
(10) .

10,

38).



-69-

VIII. PRUEBAS PAKA MEDIR DEPRESION.

El desarrollo de las primeras escalas de evaluacion
practicas, aun en uso, coincidio con el advenimiento de la
psicofarmacologia y su aplicacién seguramente fue estimulada por la
necesidad de contar con un método preciso para valorar los
resultados terapeuticos de estas drogas. Actualmente, les escalas
de evaluacion se consideran como un elemento de ayuda para el
diagnéstico y tambien como un medio para valorar en forma sencilla
la evolucidn del cuadro psicopatologico ante un tratamiento
determinado. Existen un gran numero de escalas para medir la
depresioén, pero las mas conocidas y utilizadas son: El Inventario
Multifdsico de la personalidad de Minnesota: MMPI (Hathaway &
McKinley, 1942); la escala de Hamilton (Hamilton 1960); el
inventario de Beck (Beck,1961); vy la escala de autoevaluacion de

Zung (Zung y Durham,1964)}. {cit. en 33)

En cuanto a las escalas que miden depresién en nifos, las
mas mencionadas en los estudios del tema son, entre otras: “Peer
Nomination Inventory for Depression” (FNID); “bepression Symptom
Checklist™ (DSCL): "Children's Depression Rating Scale; Short
Children Depression Inventory" (SCDI); "“Depression Self Rating

Scale" (DSRS) y el "Children Depressicon Inventory® (CDI). Todas

las anteriores son de formatc de autoevaluacion.
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Témbien. se wutilizan escalas de tipo de entrevistas
estructurales entre las que tenemos: "Schedule for Affective
Lisvrders and Schizofrenia” (35ADS); “lnterview Schedule for
Childran®; la "gBelleveu lndex of Depression' (BID); “Children’‘s

Depression Rating Scale" (CDRS) y la "Children's Affective Rating

Scale”, entre otras.

Fosiblemente, la escala mas usada para medir depresion en nifios

sea el "“Children Depression Inventory"” (Cbl) (22 y 25). Esta

ezcala es la adaptacion de 1la escala para adultos, la "Beck
bDepression Inventory", dJdiseliada por Beck y Kovacs en 1977. Saylor
2t al. (22), observaron de que a pesar de ser tan citada, la CDI,

&S una escala que requiere de mas datos para soportar su intesgridad
psicometrica. Para le cual los autores aplicaron la escala en
varias poblaciones de nifos con el fin de determinar las
propiedades psicomnétricas del CDI como medida de depresion
infantil. Encontraron que la depresién medida por el CDI es
multidimensional, abarcandc otro tipo de trastornos; tiens
consistencia interna; es confiable. A pesar de sus limitaciones,
como medir una gama mayor de padecimientos, el CDI es una medida
adecuada de depresién. Otro estudio (25) propone la “"Depression
SelfRating Scale" como una alternativa al uso del CDI para medir
depresion infantil, vya que se ha observado que el CDI es muy largo
Yy no muy accesible para todos los nifios (problemas de atencién,

motivacion, edad, etc.). Se encontrd que 1la escala propuesta
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discriminé significativamente entre los nifics deprimidos vy los no
deprimidos, detectando diferencias entre sexos, siendo los puntajes
mas altes para las nifias. Se concluye que el ‘“Depression Self
Rating Scale" se puede usar como una alternativa mas accesible al
CDI, para determinar grupos depresivos en nifios, con relativo

margen de error, aunque reauiere de investigacion futura.

Existe una escala que nide depresidén infantil, que aparece
como una opciodn interesante, el "Children's Depression Scale" (CDS)
del ‘australian Council for Educational Research” (32). El test
puede aplicarse individual y colectivamente a nifios de B8 a 16 aflios
de edad, en un tiempo aproximado de 30 minutos, y tiene como
objetivo la evaluacién global y especifica de la depresién em los
nifios. Las autoras Lang ¥y Tishar observaron que las ventajas del
CDS en comparacién del CDI son que es una escala que no ha sido
elaborada a partir de un test para adultos (como el Cbl) y que
toma en cuenta las observaciones de algunos autores, en cuanto a la
importancia de las observaciones de los adultos que rodean al nifo
(padres y maestros), por lo que modificando el formato puede ser.

aplicada a ellos también.

De todos los estudios de depresion infantil se tienen los
siguientes sintomas:  respuesta afectiva, autoconcepto negativo,
disminucién de productividad mental e impulsos, problemas

psicosomaticos, preoccupaciones y problemas psicosomndticos,
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preccupaciones y problemas de  agresion. Estos sintomes fueron
tomados come conceptos operativos para el CDS; ademds de datos
obtenidos de pruebas proyectivas aplicadas a poblaciones
psiquiastricas con depresion v descripciones tomadas de la
literatura del tema. El resultado fue una escala de 66 e&lementos:
18 positivos y 48 depresivos entremezclados. Los 66 criterios en
subescalas: el total depresivo con ® subescalas y total positive
con 2. La escala facilita la expresidn de sentimientos en el nifio
por’ su adecuada redaccién que es bien entendida por los nifios, El
CLs es aplicable a nifos de 8 a 16 afios, individual o
colectivamente; los reactivos pueden ser leidos por el examinador o
por =1 sujeto 2n solitario. Cada elemento se califica de 1 a &S
{escala de actitud) vy de los punta)es obtenidos se saca el total

depresivo y el total positive sumando las subescalas de cada uno.
Antecedentes de la Escala:

El manual original del ¢DS (1974} incluia un estudio de
confiabilidad en una poblacién de 40 nifios con depresién, normales
Yy con diversos problemas clinicos. En afios posteriores (1980,
1981) se analizaron otras muestras de nifies australianoes vy
Japoneses. Actualmente se hacen investigaciones y adeptaciones en
OLI'US paises como: Italia, Francia, Alemania, india y Espafa (la
adaptacién espafiola, estéd realizada por TEA Ediciones, S.A.,

Madrid, Espafa) . En todas las muestras originales se obtuvo una
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buena confiabilidad y consistencia interna, con un coeficiente a de
Cronbach de 0.96 y una corielacion Test Hetest de 0.74. Se  han
hecho, ademés, analisis d=a validez de contenido, validez

Jnocurrente, validez ez v " validez factorial,

comprobandose la precisién, valor y capacidad discriminada de CDS
para medir depresion en nifios. La adaptacién espaiiola se comenzéd a
mediados de 1980, La muestra general para la tipificacien f{fue de
mas de 900 sujetos de B a 14 ahos de edad de diferentes lugares dé
Espafia. De 1los analisis pertinentes se concluyd que el CDS
(Cuestionario de Depresién de Nifios) presenta un buen nivel de
confiabilidad y validez. De la adaptacién espafiola se han hecho
varios estudios vy se sigue haciendo con diferentes poblaciones de

nifios.

Es precisamente, el cuestionario de depresién para nihos:
cDs  (32), el instrumento wutilizado en el presente estudio como
medida de depresién infantil. El cual fue aplicado a2 una muestra
de 57 nifios que cursaban 4°, 5° y 6° de primaria de una escuela

particular de la Cd. de México.
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I1X. REPORTE DEL ESTUDIO.

De la revision de los estudios que han investigado acerca de
la depresion infantil (Cap. Vi), podemos resumir que existe un
interés general por definir sintomas especificos de la depresion
infantil. Se ha mencionado, que escencilalmente la sintomatologia
depresiva en nifios, adolescentes y adultos es similar, y en lo que
varian es en cuanto a los sintomas asociados, Muchos autores
ademds de buscar definir estos sintomas, se interesan por encontrar
una escala o conjunto de ellas que puedan ser empleadas como
instrumento confiable para detectar sintomatologia depresiva en
poblaciones infantiles. Es importante, ademas, definir criterios
fijos de diagnéstico v datos acerca de la incidencia 9 prevalencia
dz  este padecimiento en nipnes. Se dice que en la mayoria de los
casos, los trastornos depresivos se relacionan con otros trastornos
(conductuales, de aprendizaje y otros) y que se hace necesario
deslindar unos de otros o determinar claramente la relacion entre

wilos.

El procedimi=nto empleado en la mayoria de los estudios
revisados, se encamina a detectar sintomatologoia depresiva y/o
trastornos asociados a é¢sta, mediante el uso de: una o varias
escalas que midan depresion infantil, las cuales se apoyan en los
criterios de diagnostico del DSM-III o ICD en la mayoria de casos.

También se emplean otras escalas que exploran rasgos asociados,
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como la autoestlima, popularidad, desesperanza, etc. Finalmente, se
emplean otras escalas que miden depresién infantil desde la optica

de padres y maestros.

El presente estudio Dbusca aportar datos acerca de la
prevalencia de depresién infantil en una muestra de nifios sanos,
estudlantes de primaria en una escuela de la Ciudad de Meéxico,
utilizando 1la escala CDX%. Se intenta saber, ademas, como Fe
relaciocnan o distribuyen los sintomas depresivos en relacién con
las siguientes variables: puntuaciones del total depresivo (TD).

edad, grado escolar, estabilidad familiar y comportamiento escolar.
Escala CDS

Para medir la sintomatologia depresiva se utilizé la escala
conocida como cuestlionario de depresién para ninos (32) que es la
versién espafiola del "Children's Depresién Scale" (CDS) de Lang y
Tisher. Esta prueba incluye dos escalas: a) la escala positiva y,
b) la escala depresiva. La escala positiva se divide en dos
subescalas que miden alegria (AA) y optimismo (PV) y de la suma
delas dos se obtiene un puntaje total positive (TP). Por su parte,
ir escala depresiva esta integrada por seis subescalas que miden:
respuesta afectiva o carencia de afecto {(RA); problemas sociales,
aislamiento, desamparo (PS) ; autoestima (AE); preocupacién por la

muerte/salud, ansiedad (PM); sentimientos de culpa (SC); depresivos



varios (DV) v de la suma de <2stas se  obtiene un  puntaje total
depresivo (TD).

Ademas, se obtuvo informacion de la situacion familiar y del
aprovechamiente y comportamiento escolar de la muestra estudiada a
partir de tres fuentes: archivos del departamente de psicologia
del colegio, comentarios de las maestras y las calificaciones

finales de los nifios para el curso escolar 1989~1990.

Para completar la  informacidn se aplicé a las maestras de
cadaglrupo: =1l inventario de ansiedad rasgo estado (IDARE) (44) vy

el Zung's Sclf-Rating Depression Scale (4%).



A. BATERIAL ¥V METOPUS

sujetes.

rara el estudio se obtuvo la colaboracion de un total e  S¥
ninos. Al momento de aplicar la prueba el rango de adades iba de 9
a 1% ahos (10.73 + DE: 1.Uw}). Uel total de la muestra, 22 nihos
cursaban el 4° grado de primaria y tenian de @ a 11 afios de edad:
20 cursaban el 5* grade y =su edad ika de 10 a 13 anos. Por ultimo,
14 ninos cursaban el &* y sus edades iban de 11 a 13 anos de edad.
La muestra se obtuvo de un teotal de 145 alumnos, que forman 1la
seccion de la instruccién primaria del "instituto Fray Juan de
Zumarraga". Para realizar el estudio los unicos requisjitos fueron:

la edad (mayores de 8 aiios) y la aceptaciédn para aplicar la prueba.

En general, . el nivel socicecontmico es clase media. La
situacién familiar en el memento del estudio (Jjunio/199u: (Tabla
A), era la siguiente: De los @3 nihos de 4° grado, el 71%
pertenecen a familias estables, el 1% tienen padres divorcidados y
en el 8% son hijos de madre soltera. Ue los 20 nifies de 5° afno, el
65% proviene de familias estables, el 15% de padres divorciados y
el 207% de madre soltera. Finalmente, de los 14 nihos de b° grado,
el 727 de matrimonios estables, el 14% de padres divorciados y el

14% de madre soltera.
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TABLA A

S5LTUAGLON  FAMILLAK

=IO w3 71iR 1% 8%
Sa. 20 55% 15% 20%
no. 14 72% 14% 148

Situacion tfamiliar de los sujetes (N=57), en junioc de 1990.
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Escenario:

El “"Instituto Fray Juan de 2umarraga" es una escuela para
varones Yy se ublca en la Colonia del Valle de la ciudad de México.
Es una escuela particular en la que se imparte instruccién a
niveles primaria, secundaria y preparatoria. En la seccién
primaria se cuenta con un total de 145 alumnos; con un grupo por
grado escolar. Los grupos son pequefios, de 18 a 25 nifiocs. Los
sBalones son amplios, bien iluminades vy vadecuados para las clases.
Los nifios se sientan en pupitres individuales, acomodados en filas

de 4 ¢ S con un pasillo entre cada fila. Frente a 1las filas de

pupitres, estd una tarima con el escritorioc de la maestra y el
pizarrén.
Instrumental:

Para el estudio se empled el Test de Lang y Tishers (32)
*"Children Depression Scale" {(CDS) en su versién espafiola:
Cuestionario de Pepresién para Nifios. Esta es .una escala de 66
elementos: 18 positivos y 48 depresivos, entremezclados. Los 66
criterios se agrupan en subescalas, el total depresivo con .6

subescalas y el total positivo con 2.

ESTA TESIS MO Dit
SAUR DE LA BIBLIDTECE
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La escala tfacilita la expresion de sentimientos en el nifie
por su adecuada redaccién que es blen entendida por ellos. El CDS
es aplicable a nihes de 8 a 16 anos de edad, de forma individual o
colectiva. Cada elemento se puntua de 1 a 5 (escalas de actitud);
de los puntales obtenidos se obtienen el total depresivo y el total
positlvo sumando las subescalas de cada uno. Por ultimo estos
puntajes directos se transforman a centiles y decatipos conforme a

una tabla de equivalencias.
Procedimiento:

El CDS se aplicéd durante la primera quincena de Junio de
1990, La aplicacién tuvo lugar en el salén de clases en presencila
de la maestra del grupo. Se aplicé en una sola sesion, cen  una
duracién de 20 a 30 minutos aproximadamente por cada grado. Se
explicé tanto a los nifios como a la maestra el objetivo del estudio
y se solicité su cooperacién para contestar con seriedad a los

reactivos del cuestionario.

Se explicaron cuidadosamente las instrucclones de la
aplicacién colectiva del CDS. Las autoras del CDS recomiendan que
sea introducido a los examinados de menera amistosa y sin prisas.
Una vez que los sujetos dispusieron de una hoja de respuestas y que
anotaron en sus datos de identificacién, se explica el

procedimiento. Se anoté en el pizarrén un ejemplo. Cuando todos
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los nifios comprendieron como contestar, se procedid a leer en voz
alta (examinador) cada uno de los reactivos del CDS, dando el
tiempo suficiente para que los nifos anotaran sus respuestas. Una
vez terminada la lectura de los 66 elementos, se recogieron las
hojas de respuestas comprobando si cada nifio habia contestado a
todas las frases (repitiendo las que le faltaron, en cada caso) ¥y
si estaban anotados los datos de identificacién. AL finalizar la

sesion se agradecid su cooperacién,

Durante la aplicacién de 1la prueba se notd interés vy
atencion de parte de los nifivs ¥y solamente en el grupo de 4° grado
se observd que la situacidn de 1la prueba provocd nerviosismo e

inquietud en el grupo.
Anslisis de Resultados:

Para el manejo de los datos, se formaron los siguientes grupos de

-
acuverdo con las varijables estudiadas:
:

a) Grupos definidos por la puntuacion TD (Total Depresivo):

1 : "optimistas" (puntaje menor de 4)
L2 : "normales” {puntajes entre 4 y 7)
3 "deprimidos" (puntaje mayor de 7).
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b) Se tformaron tambien, grupos de nihos de acuerdo a la edad
(9 a 13 anos) de los encuastados.

c¢) Grade escolar: 4o0., So., o 6o. de instruccion primaria.

d) Estabilidad familiar y comportamiento escolar:

1 : alumno aprovechado, sin problemas familiares

2 : alumno aprovechado. de padres divorcliados
alumno con problemas escolares, sin problemas familiares
alumno con problemas escolares, de padres divorciados

alumpno aprovechado, «de madre soltera

[ ST S 7

: alumno con problemas escolares, de madre soltera.

Por otro lado, los datos obtenidos se analizaron
estadisc1camenté mediante un analisis de varianza (ANOVA) y una
prueba de correlaciédn de Spearman-Pearson. Se eligié un analisis
de varianza, por tratarse de varios grupos de datos, que debian ser
considerados simultaneamente. Ademas, de tomar en cuenta las
posibles interacciones de las variables, estimando la varianza
debida a 1la interaccién.Para saber mas del comportamiento de los

datos se utilizo la prueba de correlacién de Spearman-Pearson.



XI. RESULTADOS E INTERPRETACION

El analisis estadistico incluyée 57 sujletos del sexo
masculino. Las edades oscilaron de 9 a 13 afios y la muestra
resultd en términos generales optimista, ya que el puntaje medio de
AA fue de 9.71 2 0,70 ¥y el puntaje medio de TP fue de 7.89 & 0.49.
Estos puntajes pueden ser considerados por encima de los valores
medios que indican los autores e la prueba. Los puntajes de las
demas escalas que, por cierto evaluan depresién, se encentraron

dentro de los limites de la normalidad (Tabla I).

TABLA 1. Distribucién de puntajes de todos 1los sujetos
incluidos en la prueba. La edad (EDAD) esta expresada en afios, el
grado escolar (GRADO) en el nivel correspondiente y la estabilidad
faniliar (EST) en escala de 1 a 6, en sentido ascendente de mayor
conflictiva familiar. Los puntajes de 1la prueba indican -entre
mayor séa el puntaje- AA: mis alegria; RA: mayor carencia de
afecto; PS: mayor desamparo; AE: menos autoestima; PM: mayor
ansiedad: SC: mAs sentimientos de culpa; DV: mas depresion; PV:
mas optimismo; TP: actitud mads positiva; y, TD: mas depresiédn.
Los resultados estan expresados como media * desviacién estandar.

EDAD GRADO EST AA RA PS AE PH sc ov PV P TD

11.7 5.8* 2.2 9.7 5.2 5.2 4.6 5.9 4.4 5.1 9.4 9.7 5.0
1.0 20.7 1.7 -20.7 22.1 22,0 $2.2 $2.0 $2.0 22,1 $1.1 20.4 2.0

Los puntajes de la prueba aplicada pueden separarse en tres

Erupos: los que evaluan depresién (RA, PS, AE, S8C, DV y TP), uno
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que evalua ansiedad (PM), y lo0s que evaluén optimismo (AA, PV vy
TP) . Cabria esperar que la aplicacién de pruebas de correlacién
indicasen correlaciones elevadas de tipo positivo entre el conjunto
de reactivos que evaluan depresion, de cierta manera tambien
positivas cuando estuviera 1nJertado el elemento de ansiedad y
desde luego de tipo negativo cuando se contrastaran con el conjunto
de reactivos que evaluan optimismo. Esta suposicién de tipe
estadistico se basa en el hecho de ‘que una correlacioén
significativa positiva indica que dos variables aumentan en forma
proporcional, mientras que una negativa sefiala que mientras una
variable aumenta, la variable correlacionada negativamente
digminuye. El ensayo de esta hipétesis estadistica no arrojoé los
resultados esperados. En la Tabla II, se iiustran estos
resultados, Cémo puede observarse efectivamel:ne los puntajes de
los reactivos que indican carencia de afecto (RA), desamparo (Ps),
baja autoestima (AE), ansiedad (PM), sentimientos de culpa (SC) y
depresivos varios (bV) se correlacionaron positivamente con el
puntaje total de depresion (TD) . Pero esacasamente entre si.
S0lamente se correlacionaron positivamente los puntajes que evaluan
baja autoestima con los de carencia de afecto y desamparo Yy estos
ultamos entre si. Por otro lado sélo los puntajes que evaluan
positivos varlos (¥V) se correlacicnaron positivamente con los que
forman el total posltivo. Finalmente en el total de la muestra no

se encontraron correlaciones de tipo negativo.



-g&-

TABLA II. Correlacion de variables 2valuadas en la prueba.
Pruebas de correlacion, todos los sujetos. Valores de ¢
(Spearman-Pearson), criterio minimo de significancia p ¢« 0.05., Las
abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla I }

RA Ps AE PM sC bv ™D

RA

PS 0.68

AE 0.64 0.61

AM . . .

sC . . .

214 . B .

D 0.81 0.80 0.80 0.67 0.61 0.72

AA . . . « . . .
’v . . . . . . .

TP . . . . . . R 0.63
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Grupos por puntaje de TD (depresion)

Ccémo se menciono en Métcdo, se formaron tres grupos de acuerdo
a los puntajes individuales de TD (Total De.presivo). Los que se
encontraron con valores inferiores a 4, los que se encontraron dentro
del rango estadistico de normalidad de la prueba (entre 4 y 7) y, los
que su puntaje se encontrd por encima de 7. Este ultimo grupo fue
considerado como deprimido, de acuerde a las normas del CDU. En la
Tabla III se ilustra la distribucioén de sujetos al formar los grupos
de la manera antes dicha. &si como los puntajes que se obtuvieron de

la prueba, £L grupo mAs abundante fue el que incluyé el rango de

nermalidad con una N=36 (e3.1 , seguide del grupo con puntajes

tajos de depresison (H=15: 26.31%). Por ultime el grupo de puntajes

elevados de depresion se formé por una N=6 (10.52%).

TABLA [II, pistribucién de sujetos de acuerdo a 1los
puntajes totales del indicador '"Total depresivo". Las abreviaturas
y claves son las mismas de la Tabla I.

Grupo de baja puntuacioén depresiva

EDAD GRADO EST AA RA PS AE PM sC DV PV TP TD
11.0 5.2 2.3 9.8 3.3 3,5 2.6 3.7 2.8 2.6 9,3 9.8 2.4
1.0 0.8 2.0 $0.5 1.4 21.4 0.9 £1.5 ¥1.3 20.7 #1.5 20.4 0.6

Grupo en rango de normalidad

EDAD GRADO EST ~AA RA PS AE PM sC DV PV P ™
10.6 4,8 2.2 9.6 5.4 5.3 4.8 6.5 4.7 5.6 9.3 9.7 5.5
1.1 $0.7 #1.7 $0.7 %1.4 1.6 $1.8 1.5 1.7 1.6 *1.0 %0.5 *1.1

Grupo de puntuacion depresiva elevada
EDAD GRADO EST AA RA Ps AE M SC v PV TP Tb
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Esta formacion de Brupos permitio detectar varias
diferencias significativas. La variable grado resultd
estadisticamente diferente entre Llos grupos formados (F 2,54=
4.116, p ¢ 0.022). El grupo que contformo e} de puntaje elevado en
depresion se f;rmo casi exclusivamente por los alumnos del cuarto
grado escolar. A partir de esa separacidn estadistica loé rasgos
mas signiticativos aparecieron en el grupo con puntaje elevado de
depresion. En ellos fueron estadisticamente mas elevados los
puntajes de carencia de afecto (F 2,54= 31.958, P < 0.0001),
desamparo (F 2,S54= 24.306, p < 0.0001), baja autoestima (F 2,54=
30.090, p ¢ 0.0001), ansiedad (F 2,54= 21.124, P ¢ ©0.0001),
sentimientos de culpa (F 2,54= 9,455, P ¢« 0.0001), ¥ los
correspondientes a los reactivos que evaltan diversos aspectos
depresivos (F 2,54= 36.450 p <« 0.0001). Es decir se obtuvo un

perfil de la depresion en estos nifios.

A su vez esta formacion de grupos permitié detectar algunas
correlaciones que complementan el perfil de la depresién en la
muestra estudiada. &n la Tabla fV se ilustran las correlaciones
obtenidas. A pesar de que se siguid el criterio para considerar
correlaciones significativas a partir de valor de r de Spearman
Pearson superiores a $0.600, conviene destacar que el gruﬁo con
puntajes elevados de depresién se formé por seis nifios. En este
caso las tablas estadisticas habiltuales sefialan un valor minimo de

r= $0.811 para considerar una p ¢ 0.05, En tal caso todas 1las
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correlaciones encontradas en el grupoe de alta depresién quedarian
invalidadas, con excepcion de la correlacion que se encontrd entre
el desamparo (PS) y el puntaje total de depresion (TP), en este
caso la correlacion fue de  1.000, =5 decir lineal perfecta.
Tomando esta significancia en cuenta, llama la atencién el hecho de
que la variable desampare s« haya correlacionado aungue en la forma
de tendencia (r= #0.600) con la carencia de afecto de manera
positiva y, por otro lado con positivos varios (PV) y total
positivo (TP) de manera negativa. Pareceria entonces que la
variable desamparo desempefia un papel importante en la depresion,
al menos en el grupo estudiado. Esta aseveracion se apoya en el
hecho de que en los otros dos grupos (optimistas y en rango de
normalidad), también fue esta varliable la que se correlaciond

-significativamente- con el puntaje total de depresién.



TABLA IV, Influencia de varlables sobre el puntaje de total
depresive (TD). Pruebas de correlacion, se ilustran los valores de
I (Spearman-Fearson), el criterio mnimo de significancia para una
P < w.u5, se asumi¢ con valores de r superiores a $0.60, Los datos
estan agrupados de acuerdo a los puntajes totales de TD. Las
abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla 1.

Grupo de baja puntuacion depresiva

AA PV TP EDAD

: . U o.es

bv TD AA E'V . TP EDAD
. . . o.es
srupo de puntuacion depresiva elevada
. RA Ps AE (3] sC v ™ AA PV TP EDAD
RA
%3] 0.61
AE . .
PEM . . 0.62
sC . - . .
oV . . -0.71 . .
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0.76 -v.80
0.7 -0.80
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lmpacto del grado escolar

La distribucién de la muestra estudiada incluyé 23 alumnos
de cuarto grado (40.35%), 20 de quinto grado (35.08%) y, "14 de
sexto grado (24.56%) de (instruccion primaria. El analisis
estadastico indico que el grado escolar influyé en los puntajes de
manera significativa. Uesde luego que correspondid a 1los alumnos
de cuarto grado la edad menor de la muestra (F 2,54= 30.891, p <
U.00U01), pero ademas este grupo fue el que acusé mayores puntales
en los reactivos que evaluan desamparo (F 2,%4= 6.880, P ¢ 0.002),
ansiedad (F 2,54= 5.61b, p ¢« 0.006) y depresivos varios (F 2,54=
3.046, p ¢ 0.033), todo lo cual repercutié sobre el puntaje total
de depresion (F 2,54= 5.264, p ¢ 0,008B)., En contraste los alumnos
de sexto grado fueron quienes mostraron los puntajes mas bajos en

las rubescalas antes mencionadas (Tabla V).

TABLA V. Andlisis de resultados formando grupos de acuerdo
=1 grado 2scolar.  Las abreviaturas y claves son las mismas de

4° grado

EVDAD EST AA RA PS AE PM sC ov PV P TD
9.8 2.2 9. .7 6.0 5.1 6.9 4.3 5.8 9.3 9.7 5.8
0.6 1.5 20.8 2.2 22,0 22,7 1.8 £2.,1 $2,0 $1.0 $0.6 2.1
5°¢ grado
EDAD EST AA RA PS AE M 5C DV PV TP TD
10.9 2.5 9.7 5.3 5.3 4.7 S5.4 4.9 5.1 9.4 9.8 S.0
$0.9 $2.0 20.5 £2.1 £1.9 1.8 $1.9 1.9 2.3 £0.8 £0.4 1.8



&° grado :
EDAD EST AA RA Ps AE PH sC pv 14 TP D
11.8 2.0 9,7 4.3 "3.7 3.7 S5.u 3.8 3.9 9.4 9.8 3.7
20.6 *1.8 20.6 1.6 1.4 £1.7 £1.9 $1.9 *1.6 1.6 £0.3 1.4

Las pruebas de correlacion. inidicaron que a su vez fueron
los alumnos de cuarto grado. quienes resultan sensibles a la
variable desamparo (Tabla VI), ya que s6lo en este grupo
aparecieron correlaciones positivas significativas entre esta
variable y la carencia de afecto, aunque los puntajes de ansiedad
no se correlacionaron con el puntaje de depresion, co}no lo
hicieron los sentimientos de culpa o la baja autoestima. En otro
sentido, en el grupo de cuarto grado, como en los de quinto ¥
sexto, el conjunto de reactiveos varios de depresién se
correlacionaron c¢on el puntaje total de depresién. Notablemente,
en el grupo de sexto grade aparecieron correlaciones negativas
segun el modelo predicho, en especial 1la ansiedad con la alegria

y de tipo positivo entre la edad y el desamparo.



6° grade

EDAD EST AA 1D
1.8 2.0 9., 3.7
0.6 fi.8 20. 1.4

Las pruebas de correlacion, inidicaron que a su vez fueron
los alumnos de cuarto grado, quienes resultan sensibles a 1la
variable desamparo (Tabla VvI), ya que s6lo en este grupo
aparecieron correlaciones positivas significativas entre esta
variable y la carencia de afecto, aunque los puntajes de ansiedad
no se correlacionaron con el puntaje de depresion, coho lo
hicieron los sentimientos de culpa o la baja autoestima. En otro
sentido, en el grupo de cuarto grado, comoc en los de quinto y
sexto, el conjunto de reactivos varios de depresién se
correlacionaron con el puntaje total de depresidn. Notablemente,
en el grupo de sexto grado aparecieron correlaciones negativas
segun el modelo predicho, en especial la ansiedad con la alegria

y de tipo positivo entre la edad y el desamparo.



TABLA VI. 1nfluencia del grado escolar sobre los puntajes
de la prueba. FPruebas de correlacioéon, se ilustran los valores de
r {Spearman-Pearson), criterio minimo de significancia p ¢ 0.0S.
Las abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla I.

4% grado
Ra PSS AE M sC bv TD AA PV TP EDAD
Ra )
1353 0.84
AE 0.78 v.82
PH . .
SC . . . .
v . . . . .
™ V.89 V.87 0.83 . 0.63 Q.64
AA . . . . . . )
Pv . . . . - .
K1 . . . . . B . 0.76
EDAD . . . . o . . . .
5° grado
KA 1353 AE M sC DV .. .TD AA PV TP EDAD
HA
S .
AE . .
PM . .
sC . 0.64 .
ov o . . o.81 . .
D 0.72 0.66 0,73 0.73 0.65 0.71
AA . B . . . . .
eV . . . . . .
TR . . . . . . . . .
EDAD . . . . . . .- . «- - =0,70
o grado
RA PS AE PM sC bV T AA PV P EDAD
RA
PS .
AE .
M . . .
sC . . . .
bv . . 0.75 . .
™D 0.70 0.00 0.74 . 0.68 0.75
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PV . . . . -

EDAD . o.60 - .- ; L T X .

Lmpacto de la edad

Hasta ahora 1los resultados sugieren que el grupo de

depresion se formo por los pequefios. Los nifios de nueve anos de

edad fueron 6 (10.52R%); los de diez afios, 21 (36.84%), los de once
afios, 16 (28.07%), los de doce anos, 10 (17.54%) y los de trece
anos fueron 4 (7.01%). Al analizar el impacte de la edad se

observé que las subescalas que miden alegria y optimismo fueron
significativamente diferentes. pPara la primera subescala (AA) se
obtuvo una F 4,52= 5.999 (p ¢ 0.001) y correspondié a los nifios de
nueve afios el puntaje mas baljo, aunque muy por encima de 1lo
inidicado por los autores de la prueba. Con respecto al optimismo
se obtuvo una F 4,52= 3.064 (p < 0.024}). Con un sesgo semejante a
la variable anterior. No hubo mas diferencias significativas

(Tabla VII).
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TABLA VIL. Analisis de resultados oe los puntajes de la
ala  aplicada  ordenands 3 los sujetos por ranges de edades, en
Pasos sucesivos Jd2oun ailo. Las abreviaturas y claves son las
mismas de la labla !.

9 afnos de edad

GRADO  EST AA RA L] AE FM SC bv PV TF TO
4.0 2.8 8.8 5.6 6.1 5.1 6.6 4.8 5.3 8.1 9.1 .8
*0.0 22.2 $£1.4 21.5 1.9 22,7 22,1 2.0 2.2 $1.4 20.9 21.9

1V ahos de edad

GRALDU  EST AA RA S AE PM 5C pv ev TP ™
4.3 2.0 9.9 5.2 5.6 S.0 6.1 4.8 6.0 9.8 10.0 5.4
20,4 X1.b 0.2 $2.3 $2.0 $2.4 1.7 £2.1 22,2 $0.4 20.0 #£2.1
11 afios de edad
GRADO EST AA KA Ps AE PM 8C bv PV g ™D
5.0 2.2 9.9 5.0 4.6 4.4 5.7 R.7 4.7 9.4 9.B 4.6
20.6 £1.B ¥0.L fd.4 2.6 2.2 2.7 (1.9 %X.1 $0.8 $0.3 12,3
12 afios de edad
GHAUO  EST AA RA PsS AE PH sC nv PV TF TL
5.8 2.1 ¥.7 %S¢0 4.b 4.2 5,5 4.5 4.2 9.1 9.7 4.5
0.4 $1.8 0.6 $£1.7 1.3 *1.b $1.7 £1.9 1.6 £1.9 £0.4 %1.5
13 afos de edad
GRADO EST AA RA PS AE PM sC v 1 4% TP TD
5.5 3.0 9. B.U 5.2 4.0 5.2 4.0 3.7 9.7 9.5 4.5
0.5 1.4 #0.8 1.1 20.9 *2,1 *2,0 21.8 £1.7 20, t0. 1.7
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En la Tabla VI11 se ilustran los resultados del estudio de
correlacién cuando la formacién de grupws se hizco bajo el criteric
de la edad de los nifios incluidos en la muestra. como  puede
observarse fueron los mas pequefios para quienes las variables
carencia de afecto y desamparo se correlacionaron, lo cual fue
evidente en los nifios de 9@ y de 1U anos. A los 11 afios parece ser
mas relevante la variable carencia de afecto, mientras que a los 1
¥ 13 afios el mayor numero de variables relacicnadas con 1la
depresién ocurrieron con los puntajes de baja autoestima y con
sentimlentos de culpa. Por otro lado a los 13 afics es cuando se
comienzan a detectar correlaciones negativas, de acuerdo con el

modelo predicho.



TABLA V1L Infl
whadag, Mraszbar de

relas

dez  la
rrelacion,

sobre

las

variables

se ilustran los valores de r

(Spedrman-Pearson), crilerio ainim: 42 significancia p ¢« 0.05. Las

abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla I. '
9 anos de edad

RA es AE M SC v TD TP EDAD

HA

P 0.91 _

AE 0.65 0.75

PM .

sc 0.75

v . . . B .

™ 0.93 0.80 0.61 0.70 0.64 K i S

AA . . -0.84 . . N :

Ra PS AE PM 5C ov TD AA 134 T EDAD

RA

Ps 0.78

AE 0.71 0.7%

eM . . .

sC . . 0.62 .

ov 0.65 0.64 0.63 . .

TD 0.86 0.87 0.87 . 0.62 0.79

AA . . . . . . .

PV . . . . . . .

T . . . . . .
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TABLA VIII (Continuacion)

11 afios de =dad
RA PS AE PM sc

0.62
0.74 .

0.72 . .
. . 0.77 . .
0.e8 v.79 0.75 0.79

Dv

0

AR PV

12 afios de edad
RA Ps Ak M &C

Q
o
N
(=T
o
o
(=]
~
®

72

AA PV

EDAD

13 afios de edad
RA PS AE PM sc

0.84 .

. 0.90 . 0.96
. 0.89 0.70 0.84
. . . 0.67 . .
. -0.73 -0.87 -0.96

0.95

AA PV

EDAD
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Impacto de la inestabilidad famitiar

Para terminar con el anadlisis de varianza se tomd 1la
variablé "estabillidad familiar y comportamiento escolar”, 1la cual
incluyo  seis categorias. Ho se  enceontraron difervenclas
significativas en cuanto a los promedios de los grupos (Tabla 1X),
aunque la distribuclon fue distinta. Los datos se agruparon en los
nifios sin problemas familiares y con buen aprovechamiento esceolar
{N=33: 57.89%) ., los siguientes grupos provenian de padres
divorciados y tenian poco aprovechamien;o escolar (N=7: i2.28%) ¥y
de madr€ soltera con poco rendimiento escolar (N=6: 10.52%}. En
los demas grupos formados (padres divorciados, buen aprovechamiento
escolar (N=4), familia estable, poco aprovechamientv escolar (N=3)
y madre soltera, alumno con buen aprovechamiento escolar (N=2), el

porcentaje correspondidé a menos del 10%.



TABLA JA. Listribucion de resultades de  aecuerdo a la
formacion de grupces an cuanto a estabilidad familiar y
aprovechaniento escaolar. Las abreviaturas y claves son las mismas
de la Tabla 1.

Alumno aprovechado , sin problemas familiares

EDAL} GRADU AA RA P35 AE Pt sC bv PV TP D
10,6 4.0 9.7 4.9 4.8 4,0 58 4.4 4.8 9.3 9.8 4.6
L.y 0 200G 1.9 41,9 11,9 22,1 1.9 22.0 21,2 £0.4 1.9

Alumno aprovechado , de padres diverciades

EDAD  GRADO AA RA PS AE B sC v PV TP T
10,7 4.5 10.0 6.2 4.7 o 2 2.5 7.0 9.510.0 5.7
0.5 £1.0 0.0 22.0 2.7 %2, .5 #1.2 0.8 $0.5 0.0 1.7

Alumno con problemas escolares, sin problemas familiares
EDAD GJGRADO AA KA PS Al B sC ov eV TE ™
11.4 4.2° 9.2 6.2 6.0 B.4 6.4 6.2 6,4 9.2 9.4 6.6
1.5 0.4 *1.3 1.9 *1.4 22.4 21.5 0.4 1.1 *1.3 0.8 #£1.1
Alumno con problemas escolares, de padres divorciados
EDAD GKRADO AA KA Ps AE 3y sC DV PV " ™
11.2 4.7 9.7 6.7 6.7 4 .7 .5 9.5 9.% 5.7
1.2 0.7 0.7 £2.3 £2.0 £2.5 £1.9 #2.2 *2.5 $0.7 £0.5 2.8
Alumno aprevechado, de madre scoltera
EDAD GRADO AA RA PSS AE M 5C DV PV iy D
10.0 4.5° 10.0 4.5 5.0 4.5 4.0 4.0 4.0 8.5 10.0 4.0
1.4 0.7 $0.0 £3.5 $4.2 *2.1 £2.8 4.2 $2.8 2.1 20.0 24.2
Alumno con problemas escolares, de madre soltera
EDAD  GRADO AA RA Ak M s¢ v PV P D

10.% b5.1* 9.5 4.0 5.1 1 5,3 4.0 5.3 9.6 10,0 4.6
1.0 20.7 21.2 $£1.6 *2.3 $2.7 1.7 £2,0 $2.7 %0.5 20.0 $1.8
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Sin embargo, al establecer las correlaciones, se encontraron
algunas diferencias significativas entre los grupos asi formados
(Tabla X). En el grupo de alumnos aprovechados en que los
problemas familiares estaban ausentes, todas las variables
relacionadas con depresién se correlacionaron positivamente con el

puntaje total de depresién.

TABLA X. Influencia de 1la estabilidad familiar y el
aprovechamiento escolar sobre las variables de la prueba. Pruebas
de correlacidn, se ilustran los valores de r (Spearman-Pearson),
criterio minimo de significancia p ¢ 0.05. Las abreviaturas y
claves son las mismas de la Tabla I. !

Alumnos aprovechados, sin problemas familiare

RA PS AE PM sC bv ™ AA PV TP EDAD

e . . .

v . . 0.60 . .

™ 0.78 0.78 0.74 0.69 0.62 0.78
AA . . . . . .
PV . . . . . .

o
o
0

Sin embargo a medida que aumento la conflictiva familiar se
detecté un mayor numero de correlaciones significativas (Tabla XI}.

El grupo de madre soltera resulté insuficiente para el analisis de
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datos, por el numero de datos recabados (N=2).

En el perfil del alumno aprovechade, pero proveniente de un
matrimonic disuelto, ademas de las correiaciones con el puntaje
total de depresion, aparecleron correlaciones positivas entre la
carencia de afecto con el desamparo y mas significativamente con la
baja autoestina, pero la correlacion fue negativa con los
sentimientos de culpa, es decir a mayor carencia de afecto, menos
sentinmientos de culpa. En forma coincidente la edad repercutid de
forma negativa en los sentimientos de culpa, es decir a menor edad,
mas sentimientos de culpa.

"""" TABLA XI.  Influencia de la estabilidad familiar y el
aprovechamiento escolar sobre las variables de la prueba. Pruebas
de correlaciédn, se jlustran los valores de r (Spearman-Pearson),

criterio minimo de significancia p « 0.05. Las abreviaturas y
claves son las mismas de la Tabla I.

Padres divorciados, buen aprovechamiento escolar

RA es AE P sC pv ™D AA 3% TP  EDAD
RA

PS 0.77

* AE 0.95 0.78

PM . . .

sC -0.68 . . .

ov . . . . -0.94

D 0.78 0.97 0.72 0.68 . .

AA . . . . . . .

BV 0.70 . . . -0.89 0.70 . .

™ . . . Lo . . . .

EDAD . . . . -0.77 0.81 . . . .

Padres divorciados, alumno poco aprovechado
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RA PS AE e sc bv TD AA 4% TF EDAD
RA
BS 0.80
AE 0.78 0.78
3] . 0.69 .
sC 0.65 0.7, 0.93 0.60
pv 0.63 0.63 ©.82 . 0.85
™ 0.84 0.87 0.94 0,72 0.92 0.85
AA . . . 0.64 . . .
PV . . . . . . et -
TE . . . o . 0.67

EDAD . -0.62 - . .
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TABLA X1 (Continuacion)

Madre soltera, alumno poco ap;éyeéhado

A PS  AE  PM _ SC' DV TR i AAL PV . TP.. EDAD

AA . . . -0.74
PV . . . .

EDAD -0.79 -0.94 -0.71 -0.76 ~0.71 0.70 . .

fara el grupo de nifios provenientes de matrimonio disuelto y

con poco aprovechamiento escolar, aparecieron el mayor nimero
encontrade de correlaciones, en un perfil que se asemeja al
descrito por los autores de la prueba. Finalmente cabe comentar

que el grupo en que aparecieron mads correlaciones relacionadas con
la edad fue en el de nifios provenientes de madre goltera y con poco
aprovechamiento escolar. A menor edad, 1leos puntajes aislados de
. los reactivos, asi como el puntaje toqnl de depresiédn seran

mayores.

Por Ultimo, el grupo de alumnos sin problemas familiares.
pero con escaso aprovechamiento escolar, mostrd un perfil distinto
a los anteriores (Tabla XI1). En especial en este grupo llaman la

atencion la presencia de correlaciones de tipo negative con
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respecto al sentimiento de culpa, Esta variable s=  correlaciond

negativamente con todas las demds variables que evaluan depresién.



TABLA . Influencia d= la establlidad familiar y el
aprovechamiento colar sobre las variables de la prueba. Pruebas
de: correlaci o, Se ilustren lcz valor 2 1 (Spearman-Pearson),
criteric minimeo de sihullxuancla ¢« 0.05. Las abreviaturas y
¢laves son laz mismas de la Tabla I. :

Familia estable, alumno poco aprovechado

RA L] AE 3] sC bV D AA PV ™ EDAD
Ra
Ps 0.91
AE 0.89 0.88
oM . . 0.63
s¢ -0.63 -0.79 -0.78 -0.88
v . . . -0.98 0.78
TD 0.95 0.92 0.98 . -0.78 .
AA . . . ~0.68 . 0.77 .
PV . . . 0.77 B B
1234 . . -0.70 0.78 . 0.98 0.98
EDAD . . . . . . . . .

En otras palabras a mayor sentimiento de culpa, menor puntaje
depresivo y a mayor depresién menor sentimiento de culpa. En forma
semejante, de acuerdo con el resultado estadistico a mayor
ansiedad, menor sentimiento de culpa, depresién en puntajes varics,
alegria y total positivo, 1lo que podria ser interpretado como un

mecanismo de defensa.
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XII. DISCUSION

En la poblacién adulta, se dan como cifras de prevalencia de
depresién diferencias relacionadas con el sexo. Para las mujeres
se aprecla que va de 9% a 26% y para los hombres de 5% a 12% (38).
otros menclonan de 3 a 5 % de la poblacion total o el 8% de hombres
y el 16% de mujeres (cit en 33). Ademas, se concide en afirmar que
la depresioén es dos veces mas frecuente en las mujeres que los
hombres (38, 39). 5S¢ ha notsdo, tambien, un constante incremento
de este sindrome en los ultimos ahos. Con el fin de encontrar
informacién del perfil epidemiclégico de este padecimiento &n
México, en 1981, Calderédn Narvaez (33) realizé una investigacién en
la poblacion general, en una muestra del Distrito Federal. Los
resuitados indican una prevalencia del 14.1% de enfermos deprimidos
en la poblacién general, con una diferencia entre sexos del 11.8%

hombres y un 15.1% mujeres.

Con respecto de la depresién infantil, no podemos decir que
los datos sean tan claros. En una muestra de nihos y adolescentes
hospitalizados psiquistricamente se obtuvo un 8% con diagnéstico de
trastorno depresivo (6). En otro estudlo se hace referencia a que
se ha coincidido en aceptarse que entre un 27% y un 52% en muestras
clinicas de nifios se cubre el criterlo para desérdenes depresivos

(cit. en 37). ' Asentar un dato preciso relativo a la frecuencia de
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la depresicn es diticil. Se tiene desde un 3% hasta un 12.4% (cit.
en 34). En el presente estudio se exploré la prevalencia de
depresion en una muestra de nifios normales obteniendose un 10.52%
de: los nilfos con puntajes altos sugiriendo depresién. Lo que puede
de algun mode quedar cercano a lo que se ha mencionado
anteriormente, sobre todo en el caso de las cifras para los

adultos.,

Los datos indican que el grado escolar fue signpificativo
para formar los grupos (puntajes total depresivo). Encontrandose
que los nifios de 4* grado de primaria resultaban deprimidos. Por
lo anterior se pens® que la muestra podria ser una variable gue
atectara este resultado, por lo que se aplicé a las mnmaestras una
escala que mide ansiedad (44) y otra que mide depresidén (45). Los
datos no fuercn analizados estadisticamente, pero 10s puntajes no
fueron diferentes entre las tres maestras y quedaron dentro de la
normalidad. Por lo que se supondria que quizas fue un efecto de la
edad lo que provoct tal resultade. En un estudio se reportaron

.diferencias significativas para el grade escolar (1) en cuanto
problemas de conducta, ansiedad, impulsividad, hiperactividad
{tomados como sintomas depresivos). Encontrandose mayor ansiedad
en los nifios mayores y més problemas de conducta en 1los menores.
En nuestro estudio, el grado escolar ademds se mostré significativo
para las medidas de desamparo, ansiedad y depresién obteniéndose

los puntajes mads altos para los nifios de 4° grado. La escala
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utilizada no explora problemas de conducta asociados a la depresién
tan mencionados (1,19,26: entre otros). Por lo que no podemos
compar;r si los nifios mas  pequeihos  presentan mas  problomas de
conducta gue los  grands=s pero si1 podenass presentasr el dato de la
ansiedad. Sin embargo v come fus corroborade per los  analisis  de
correlacion si se encontraron dJdiferencias ep cuanto a la
repercusion de los puntajes particulares en el del  total depresivo,
pero estas diferencias se hicieron significativas ante la formacién
de grupos. Mientras que en los mas jovenes la carencia de afecto y
la baja autoestima fueron los pilares de una puntuacién elevada en
total depresivo, =n los niifios mayores io hicieron las puntuaciones
de sentimiento de culpa y la baja autoestima. Estos resultados
ilustran que la pgpresién puede tener determinantes relacionados
con la edad y no parece ser el caso que los determinantes sean los

mismos a medida que se avanza hacia la pubertad.

La mayoria de los autores reportan una relacién inversa
entre la autoestima y la depresion (5,37; entre otros). Nuestos
resultados apoyan esta obsrvacién. La baja autoestima se relaciono
con otros rasgos depresivos como carencia de afecto, sentimientos

de culpa, desamparo, ansiedad o depresion.

En términos generales, se obtuvo que las escalas positivas
(alegria y optimismo), tuvieron puntajes muy altos para los tres

Brupos. y por supuesto, ocasionalmente se dieron ‘relacicnes
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paradoiicas entre, por ejemplo, optinicmo y depresién o alegria y
Jesamparo. &Se piensa gue fus un modo de compensar © mostrar que se
tenia un estado de &gnimo "perfecto”. Como la aplicacion fue en
Erupo, pudo ocurrir que los comentarios de §1guno pudieran dirigir
la respuesta de los demas. Tambien llama la atencion la falta de
correlciones significativas al analizar la muestra total. En
afecto, las correlactones aparecieron al formar los diversos
Brupacs. Estta observacién hacs suponsr que la escala CDS resulta
sensibl'e ante poblacién en riesgo o la que ya estad sufriendo

francamente de depresioén.

En un estudio (43) se investigaron los aspectos del
desarrollo en la sintomatologia depresiva, comentandose que algunos
sintomas se€ incrementan y otros decrecen con la edad. A pesar de
no explorar los mismos sintomas, en nuestro estudio encontramos
ciertas diferencias en las relaciones de sintomas de acuerdo con la
edad. Pudiendo afirmar que los nifios mayores de la muestra
presentaron un cuadro mucho mas parecido al patrén de adolescentes
© adultos. Pero ademas en los grupos formados por inestabilidad

. familiar l1llama la atencioén el grupe que se formé por alumnos sin
problemas familiares pero con escaso aprovechamiento escolar, en el
sentido de que los reactivos capitales fueron los relaclonados con
sentimientos de culpa, pero las correlaciones fueron de tipo
negativo a diferencia de los otros grupos. En tal caso la escala

cus, parece estar detectando problemas de conducta poce
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relacionados con la depresion, en este caso, . lo esta haciendo mas
bien con problemas de conducta antisocial. Podria establecerse la
prediccidbn negativa de las consecuencias de esta ﬂﬂlia de los
sentinientos de culpa para controlar 1la conducta, Témese en
cuenta, a riesgo de ser reiterativos que se traté de un subgrupo
formado por nifios que -2l menos en el reporte- no parecen tener

problemas afectivos familiares, sin embargo su comportamiento

escolar dejaba mucho que desear.

Al hacer un analisis mas particular de cada uno de los nifios
que aparecieron como deprimidos (N=6) es posible decir que salvo
uno, todos tenian algun problema que fuera predictivo de depresién.
En el caso de ¢uatro de ellos, se observaron quejas frecuentes por
bajo aprovechamiento o conducta a lo large del curso escolar
(1989-1990) . Asi como tener el conocimiento de que los cuatro
sufrian una situacion familiar problemdtica. Dos de ellos
presentaron graves faltas de respeto, mal comportamiento, rebeldia,
en general una actitud de reto, aunque sin problemas académicos.
Los otros dos tuvieron una actitud totalmente opuesta, de apatia,
flojera, aislamiento y bajo rendimiento académico; en uno de ellos
el descuido era evidente en su arreglo personal y utiles escolares.
Para otro de los nifios que obtuvieron puntuaciones altas y se
clasificd como deprimido, 1la situacién fue por completo diferente.
Mientras los cuatro anteriores pudieran designarse como "Nifics

Problemas", &l podria ser un "Nific Modelo'". En un estudio (3) se
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han relacionado las altas expectativas y exigencias de los padres
como motive de depresi¢n. PFuede haber sido el caso de este niho
que la presién y la competencia fueran dificiles de manejar para
el En cuanto al ultimo de estos nifios, que ademas no cursaba 4
grado sino 5°, no se detectarcn factores aparentes o conocidos para

tal resultado.

Por otro lado, por conocimiento previo de la situacién
familiar y/c escolar de algunos otres ninos de la muestra, habia
posibles candidatos a aparecer como deprimidos y no fue asi, Lo
anterior, pudo haberse debido a que a pesar de presentar problemas
motivo de depresién no todos los ninos la desarrollan. o quizas,
fue debido a que se aplicé una sdla escala o criterio para detectar
la depresion infantil. Ocurre que en la mayoria de casos se acepta
que el cuadro clinico de 1la depresion infantil involucra otros
rasgos asociados (trastornos de conducta, "equivalentes somaticos')
que deben ser considerados. Muy probabliemente, al aplicar un
paquete de pruebas que explore otros trastornos de conducta o
congnitivos, o medidas sociometricas en el salén de clases, o
sintomas somAticos (para nifies, padres y maestros); y ademas, E&e
investiga mas profuncdamente la dinamica familiar y se cuenta con un
criterio de diagnostico del tipo de DSM-I1lR u otros, se mejore
notablemente el intento de este estudio por aportar un dato al tema

de la depresién infantil.
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En conclusion, a) la prueba aplicada (CUS) parece tener buen
rango de sensibilidad, pereo sélo en ninos que ya presentan algunos
problemas 'de depresién, b) La prueba detecta algunos problemas no
relacionados con Lta depresion. ¢) La consistencia interna de la
prueba aparece cuando se han formado grupos. d) La prevalencia de
depresion en 1la muestra estudlada corresponde a las cifras
reportadas por otros autores. e) En estudios futuros de corte
semejante, resultaria de interés la aplicacidn de baterias de
pruebas que involucraran a los padres, a lo maestros y, desde luego
un ZLrupo  par fuormado  por nipas. A pesar de lo anterior, el
reesultado de azte trabaje seria en extremo  satisfactorio si

z para propiclar ol sstudio de este tema tan
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