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R E S tJ M E ti 

Hasta el moment•:'I n·:• se ha des•:rit.:• clarament-:::. e:l si.ndr•:lme: 
depresivo en pot:>lóCil)n-=s infontil~s. Aun. no existe 1Jna c.las1ficaci6n 
o c.uad1~0 clJ.nico esJ:•ecific•:• pe11·a estas ¡:0obl.;1•:.ii:1nes. Aunque. en ~l 
OSH-I 1 IH, en tri:: otros. se: m.::nc i<:•nan sintomas propios de los ni ñt:'s 
deprimidos. Ademas, se han realizado varios estudios para t.i·atar de 
~si:.lareco;:r el cuad1·t:o clJ.ni•:•:i d~ la depresión infantil y los tl"d.St·:irnos 
aec .. :iados a esta. 

l::n término:is g~neréllo::s. s~ p•Jed~ •jeci1· quo:: la si.nt:.o:•m.:.t.c•l·;•gi.c. 
esencial de la depresión es la misma r:·.:.ra adultos, adolescenti::s y 
nih•:is; pero, las difer-::ncias se en•:.uentran en los siriti:•mas ascu;iadc•s. 
los que a su v-ez, cambian según la edad y grado del desarro:.•ll..:• del 
niño. 

El objetivo:.• del presente trat.aj.:.1 .¿:s apc•rtar info:.irmación a-:e1-.:..:. 
de la pr.evei.lencia d-: d-:pt·esi.;·n 1nf¿,.nt:il. eE"tUdiand" una mu-=strñ do:;: 
nlhos de liduc.:.i; iOn Pi· ima1·ia, do;:t:-::•::. t:an,j..:, sintc•mas i:_, ra&·g·:·s d-=pt·t::siv•:•is 
n1ediante el uso de una pru.;:t•a i:::sJ:•ec i fic a: Ct1i ldren Depi·es~ ion Se ale 
(CLlS), en su versi•;.n .:-spaiiola. Ad~mas, de d•-"'SC.ubrir las p1:.sibles 
rela..;.ion~s entre l•:•s rasgos dep1·esivc·~ ':I .;.tras var iabl.:s e ·:·m<'•: 
estabilidad familiar. iipr..-...vec.hami~;,nt•:• y comportamient.:• .asco lar, edad y 
grado es.;.olar. 

Oel analisis d~ l<'•S datus obto:nidos p.;or la apli.:ac.ie•n de la 
prueba de CDS. se tii::ne que: a) la pru..:::ba aplicada (CDS) parece tener 
buen rango de sensibilid.:.d, peru solo en niños que ya presentan 
algunos prot•lemas de depresión. b) La pruebe detec. ta algunc•s 
problemas no relac.ionados CC•n la ojepresión. e) La i:onsist.::nc.ia 
interna de la p1·ueba apare•:-: ".:Uand•;;.. se han f•:·1·mad·=' grupo:..s. rJ) La 
prevaleno:.ia de depro::si·:.n en lci muestra estudiada .;,;.rr-:s~·:in·:lo: a. las 
cifras reportadas pc.•r c•tros autores. 

se sugie1·e qu.z: parc3 estud.i..:•s futurc•s d¿ .:•:>rte sem.:Jante, 
resu.itaria de interes lo aplic .. =,~i·~o11 de bate1·ios de pruebas que 
involucraran a los padres, o l·:i maestros y, desde lueg.;t un grupo par 
formado por niñas. A pesa1· de lo anterior. '91 resultado de este 
trabajo seria en exti·emo satisfa•:torio si sirvi~ra de ante.:..adente para 
propiciar el estudio d~ este t.ama tan novedoso e interesante. 
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Antecedentes 

ocurre a veces, qu~ un nino actúa diferente a los otros. se 

aisla, es muy inquieto, irritable y tiene un deficiente 

aprovechamiento escolar. Los adultos a su alrededor pueden 

marginarlo al etiquetarlo como "niño problema". Pero al ahondar 

más en su historia aparecen otros datos, tales como cambios en los 

hábitos del sueño, de apetito, distracciones frecuentes, ratiga y 

molestias vagas (hipocondriacas) sin una causa fundamentada. Estos 

cambios suelen, en ciei·tos casos estar asociados a una si tuaci6n 

familiar problemática o al antecedente de un familiar cercano que 

padezca o haya pade·:.ido d.:: un transtorno depresivo. lEs posible 

que ese nifi·~ designado pc•r todos como problemático sufra de un 

episodio depJ"esivo~I. Lo que es más, cómo se puede diferenciar la 

depresión en los niños de otros trastornos de conducta, aprendizaje 

o ansiedad?. La1nentablementoe, a la fecha tales cuestionsmientos, y 

muchos más al respecto, ne• han sido resueltos. Es casi seguro que 

una gran mayoria ni siquiera hay.:. pensado en la posibilidad de que 

un cuadro depresivo se dé en la infancia. Sin embargo existen 

datos que sustentan tal suposición. En la ultima edicion del 

OSM-IIIR (3EI), se establece que la irritabilidad es un sintoma de 

depresión infantil que puede t~ner como sintomas asociados, quejas 

somáticas, agitación psicomotora, alucinaciones congruentes con el 

estado de ánimo, trastornos por ansiedad en la infancia y fobias. 



El trab&J•.:o que irnpli..:a .::1 definir un c1.1adri:· clinic•:• o la 

sint.:•111atc.1l·:•g:1a -:s¡:.-:·::1f1°:¡+ .j-:, la do:pro:si·:-n inf~"ntil. so::: díff,:ult:a 

por la limicada <:apaci0jad ,jo: boa.lisis y 

sentimientos pensarnio:nto!:' que es .:.Jira.: t-::1·1 stic.;. ·de lo~ ni f1•:•s 

"enmasca1·ada", 

conducta y/o equi;,alo:ntes sc•méticos (4J. 

Tal ve::, las p1·imeras ot·servaciones c•:•n respecto a la 

depri::siOn infantil, .p1Jeden remc•ntarse a 1958 cc•n las afinna·:.i.:•ne:. 

de Rene Spit= (4). El d.::teo:tc• un cua.jro ¡::.a1·eo:i.:.lt:• a la dep1·esi.:•n, 

'3n los niños lJ"=•.:11-1eño:os que -:r:in co:parados de sus madres, al qu·:: 

denominó corneo depresion anai: lit ica. En los ul timc•s años, se h~n 

estudiado población.:s oje nific.s Y/•'> adolescentes. utili::ando tests 

psicometricos que clan una medida de d~presi6n t3, 7, 8. 10,13. 1~. 

26, entre otros) incluso usando la "prueba bit:•lógica do: lei 

depresi•!ln" ( pruet.a do: supresión pc0r dexametasona 21, 9,24, entre 

otros) para establecer lln cuadr•.:.• sint.:•mátic...:. ~sf.¡e•:.1fic.•:. d.; la 

depresi.;n infantil y pod.<E:r as1 diferen.;ia1·!a de otros tra:;:tornc•s. 

En terminos g~nerales, se p1.1ed-e decir que el cuadr•) de depr-=:sii:·n 

infantil comparte sintc•mas do:l cuadro clinico de la depresión en 

adultos, pero presenta ademtts otros sintomas específicos a la edad. 

como se: sabe, "la depresi<!in es un padecimiento que altera l¿, 

vida Y &fecta el talante c•rientándolo:o hoci¿, la triste::a y el dolot' 
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moral" (29J. 

cuatro tipos: 

Los sintamas propios de la depresión pueden ser de 

trastornos afectivos, trastornos intelectuales, 

trastornos conduc.tuales y trastornos sométicos (33). Se habla de 

un componente genético y otro 

último fundamentado en el 

ambiental de• la depresión. Este 

incremento actual de la incidencia de 

trastorno~ depresivos en la poblac!On general y psiquiátrica (33}. 

t..a depresión '3S. en r·19súmen, una enfermedad que se puede considerar 

mortal. no sólo por el riesgo de suicidio implicito, sino porque la 

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

Esta tésis se inicia con una revisión de la generalidades de 

la d~presi~n y el suicidio (Cap.I), continúa con el desarrollo del 

coni:.;:pt..:.• d-= la depresi.:•n l·:· largo de la historia (Cap. II). 

DeS"puE:s s~ p1¿4ntéa la relaci·!·n •:le lci depriesión con los diferentes 

si$tCmas y dparat·:>s ü-=l organismo:· (C,:,ip. !lI). Se revisan algunos 

aspectos de la neurofis11.•l•.'&l..:l CC.:i.p. IV) y neuroquimlca d1~ 1...1 

depresion (Cap. V). Para después, abordar específicamente el tema 

de depresión infantil (Cap. VI). Pareció conveniente hacer 

comparaciónes entre él cuadro sintomético de depresiOn en adultos y 

n1tios (Cap. VI!) y revisar aunque someramente las pruebas más 

utilizadas para medir depresión en n!Hos y adultos (Cap, VIII). 

Todo lo anterior, sirve como marco de referencia para el 

presente estudio que busca asentar la prevalen~ia de depresión 

infantil en una muestra de niños de nivel primario de una escuela 
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particular de la Cd. de México. Los nifios soleccionados cursaban 

4º, su 6 6º de primaria y las edades iban de 9 a 13 años. Se 

utilizó como medida de depr~sión el Cuestionario de Depresión para 

niños; Children Dep1·ession Scale (CDS) (32). Además se obtuvieron 

datos adicionales de cada niño, tales como situación familiar, 

nivel socioeconomico. aprovachamiento y comportamiento escolares. 

Asimismo, las maestras de cada grupo contestaron una medida de 

ansiedad: IDARE (44) y otra de depresión: Zung's Depression Self 

Rating Scale (45). 

El análisis estadisticc• de los datos incluyo Análisis de 

Varianza y Prueba de correlación de. Pearson. El reporte del 

procedimiento, método, resultados y conclusiones se integra en los 

ultimos capitulos. 
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l. DEPHESlON Y SUICIDIO. GENERALIDADES. 

Se dice qu~ en los a~os 40's y SO's, ,fueron las decadas de 

la angustia y los 60'~. 7u's, eu•s y quizá, 90's son las décadas de 

la depresión. 

Beck, en 1967 (cit. en 33) la denomino como la enfermedad de las 

paradojas, debido 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 afeccion de la que se quejan 

mas loS pacient~s psiquiátricos calculándose que en la poblaciOn 

existen entre un ~~ y un 10% de pacientes que presentan algún tipo 

de depresi~n. 

fl·ecuent12s. 

siendo la depresión larvada una de las mas 

El riesgo mayor que sufre el enfermo deprimido es el 

suic.idio. En Estados Unidos los intentos de suicidio se han 

incrementado en forma alarmante, .especialmente entre los jóvenes, y 

mas aun entre las mujeres menores de .30 ar.os. El proinedio de vida 

de los pacientes deprimidos disminuye cada vez mAs. Antes de la 

Primera Guerra Murydial la "rnelancolia 1nvolut1va" se presentaba 

entre los 41J y so años; un estudio inmediatamente después de la 

Segunda Guerra Mundial revelo que la edad promedio era de 40 años; 

y estudios recientes en Estados Unidos indican que la edad promedio 
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de los pacientes deprimidos es-de 30 ·años (33}~ 

Dentro de la población general -aparentemente sana- se 

estima que del 3 a 15% de la población total presenta cuad1'os 

depresivos. Alee Coppen señala que aproximadamente un 9~ de los 

hombres y un 16~ de las mujeres de la poblacion general pueden 

presentar un cuadro depresivo durante su vida (33}. Segun la OMS 

se calcula que en el mundo hay por lo menos 100 millones de 

personas que sufren alguna forma clinica reconocible de depresión. 

Además, se ha determinado que la depresii!•n endogena, es más 

frecuente en los adultos Jóvenes de entre ~o y 25 años de edad y 

afecta más al sexo femenino (39). 

En cuanto a la clasificaciOn de la depresión, la 

Organización Mundial de la salud tOMS} incrementó en la IX Revisión 

de la Clasificac10n Internacional de Enfermedades CIC0-9) 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 kevisíón de la Ulasificación Internacional de 

Enfermedades (ICD-10) 0 incluye dentro de los trastornos afectivos, 

seis categorías que a su vez comprenden doce subtipos de trastornos 

depresivos. En el DSM-!II los trastornos afectivos se clasifican 

en trastornos afectivos mayores, otros trastornos afectivos 
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.:sp-=c1 ficos y trast1:irn•:is af.:c ti vos atípicos. cada uno con dos 

en 39J. 

P.r:•: i-an to:=men te, 

del est:ado de á.ni11w. La sint:om.:.tologia esencial ci:•ns1ste en Uflfl 

al teraci6n del estadc• de animo que se acompaña de un síndrome 

depresivo o maniac.o parcial o c~mpleto, no debido ningún otro 

t:rastrono mental, ni fisico. Oentro del rubro general de 

trastornos del estado de ánimo se tiene ei episodio depresivo 

mayor, de ti·es tipos: crónico, melancólico y patrón estacional, 

t.rastornos bipolar.:;.s (mixto. man1aco y depresivo), ciclotimia y 

trastorno bipr.;-!ar no espe•::ificado, y los trastornos depresivos que 

lncluyen: depresiNl mayor (.;p1si::•dio único o recurrente). distimia 

(o neurosis depresiva) y trastorno depresivo no especificado. 

La pérdida de un ser querido, una situación desfavorable, o 

el ~nfrentamiento a situaciones adversas pueden originar en 

cualquier persona un estado de t:risteza, o pena moral que se espera 

ocurra dada una situación do:terminada. Es necesario distinguir 

entre tristeza. duelo, y depresiOn. La tristeza es una emociOn 

cor1·1ente que va ligada a viv<encias cotidieanas. En el duelo existe 

una c.ausa c1a1·a también, pero las manifestaciones emocionales son 

mas intensas que en la tristeza. La duración e intensidad del 

duelo están determina•Jas por l•:is rasgos de personalidad y los 

culturales de cada individuo (39). El duelo incluye tres periodos: 

*::l de desesperac11:..n, el di.:: depresiOn y el de adaptación. Durante 
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el primero se presenta un estado de choque emocional cc·n perdida de 

apetito, insomnio. fatiga. inquietud o apatia, llanto Y 

descompensacion o ag1·avamio::nto de las enfermedades preexistentes. 

La realidad de la p~1 .. jida puede no ser ac.er1tada e incluso negada. 

El periodo depresivo trae consigo triste;;:a, desinterés, incapacidad 

de amar, e inhibicion psi~~motri:. El per.i...:.•do de adaptacion 

empieza cuando el individuo c-omien;;:a a darse cuenta de la realidad 

v a fijarse nuevas metas. La duración del duelo 135 variable Y va 

desde unas cuantas semanas a varios meses. Cualquier variación del 

cuadro, ya sea o:?n la duración .;. la intensidad de los síntomas se 

considera depresion {33J. 

El cuadro clinico de la depresión (38) incluye un estado de 

animo deprimido (en niños y adolescentes pueden ser un estado de 

ánimo il·ritable), pérdida de interés o placer en todas o casi to•jas 

las actividades. Los sintomas re~·r~sentan un cambio en la formes di: 

actuar previa y son 1·.;1ativamente persitentes, esto es, aparecen 

durante la mayor part.e del dia, t:asi e ada dia, por un periodc• de 

dos semanas como minimo. Los sintomas asociados incluyen 

alteraci6nes del apetito, del peso. del sueño y agita~i6n o 

enlentecimiento psicomotor, disminución de la energia, sentimientos 

e~cesivos o inadecuados de inutilidad o culpa, dificultades de 

pensamiento o de concentración e ideas de muerte 1·ecurrentes o 

ideas o intentos de sucidio. Además de sentimientos depresivos, de 

malestar., desesperanza y desánimo con una expresión facial triste y 



retraimientc• o at·andono Jo;:l cuid.:i.do personal. 

Los transt:vrnos que córacterizan la dep1·esión se pueden 

rJividir en cuatro grupos: trastornos afectivos consisten en una 

indiferencia afectiva, tristez:a, inseguridad, pesimismo, miedo, 

ansiedad e irritabilidad. Los trastornos' intelectuales que, 

acompañan a la depresión C•:>nsisten en una disminución de la 

sensc.percep0:.:i1:.n y de la capacidad de la me1no-ria, i~elacionado con 

una baja de la atención, ideas de culpa o fracaso y obsesividad de 

¡.1-:msamie:nto. Los t1·astc1rn.;is cond1.1ctuales incluyen una disminución 

de la actividad y de la p1·oductividad, ideas o intentos suicidas y 

tenrJ-::ncia al atiusc• d.::l alcohol y/o drogas. Finalmente, los 

t1·asto1·nos somáticos, abarcan al sueno y apetito, disminución de la 

libido, cefalea tensional. trastornos digestivos y ca1·diovasculares: 

ent1·e C•tros ( 33) . 

El inicio d~ un episodio depresivo mayor es variable y los 

sintomas se desa1·rvllan hat:>itualmente en un periodo de dias o 

sema11as; no C•bstante, en algunos casos el inicio puede ser brusco 

(asociado a un estrés psicosi: .. :.ial grave). La duración es variable 

y va de seis meses a d1:is aí'ios (de tipo crónico). Siempre hay 

alguna interferencia en la actividad laboral o social. 

Finalmente, la •:.omplicocibn m~s grave de un episodio depresivo mayor 

~sel suicidio {38). 
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En cuanto a las ..:a1.1sas de la d.;:presion, no existén fact..:•r~s 

Aunque se 

tiene evideni:.ia de ciertos factores genéticos, psicológicos, 

ecológicos y sociales (33). A los- anteriores deben agregarse 

f ac'tores demográf 1cos, ps t•:osocioles, transcul 'tura les y, dent.r1:i de 

biolOgicc1s neourofisiol..:•gicos, 

neuroendocrinolOgicos, metab•!ilicos y neuroquimicc•s {4). 

Para determinar el aspe:cto genéticc.1 de la depresión se 

estudian los casr:·s de Pa•:ientes depresivc•S en relación con algun 

pariente cercano (hermano, padre, hiJo, gemelos home.• y dicigOticos, 

etc.). Algunos autores han tratado de demostrar una vulnerabilidad 

especifica a.la psicosis maniacodepresiva que aumenta en proporción 

al grado de parentesco con la persón.; enferma. Sin embargo, se 

puede decir que no solo existe la posibilidad de heredar la 

depresión sino también la forma de respuesta al tratamiento (33), 

Dentro de las causas psicológicas se tienen la pérdida de un ser 

querido. de una situación económi~a. de poder y en general d~ 

salud. Tambien el estrés psicosocial puede determinar la aparici6n 

de un cuadro depr~sivo. Las causas ecológicas de la depresión son, 

la contarninaciOn atmosférica, los problemas de tránsito y el ruido 

e~cesivo. Las causas sociales de la depresi6n serian la 

desintegración de la familia, d1smim1cion del apc•vei espiritual de 

la iglesia, falta de vincules con los vecinos y las migraciones, 

entre otros { 33} . 
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En cuanto al aspecto neurofisiol6gico. (4) implica al 

sistema l.imbico, en relacit•n sobre todo con hipotálamo y el 

conjunto multisinaptico talámíco y más especificamente sus núcleos 

dorsomed1a.l o anterior (el sistema intralaminar medio talámico. el 

órbitofrontal y del cíngulo y las conexiones talamocorticales). Si 

se intenta dar una explicaciOn causal de depresión en un marco 

neurofisiológico, podrian revisarse las experiencias que 

permitieron delimi~ar la existencia en el cerebro de dos sistemas 

relacionados en t'9orJ.a con el "plac..:r" y >:l "dolor" y el fenómeno 

de autoestimulaci~·n. Las €:s:truc.t.uras en las que ss ha observado el 

recompensa" son: hlpotálan:: anteri.·:·1·, 

interpeduncular, cingulo, amigdala y septum entre otros. Rosulta 

tentador especular con que las z•:inas de recompensa formen parte de 

un mecanismo básico de los sentimientos elementales hedónicos, 

mientras que las aversivas serian el sustrato del. displaéer 

originado en diversas fuent~s d~ insatisfacción, entre los que se 

contarían la angustia y la depro:s-iOn. 

Cabe mencionar que ciertas alteraciones del metabolismo de 

las aminas biOgenas cerebrales se han relacionado con la depresión 

(~J. Huchos estudios se han enfocado a la determinac10n de los 

niveles de algunos neuroerasmisores. Sin embargo. uno de los 

enfoques más promisorios en la actualidad contiende con la 

estructura funcional de la sinapsis, de manera que una alternativa 
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viable es el estudie• de: las vias y conexiones 

nS!urotrasn1isores. 

Junciona1niento del neurotrasmiso1· y finalmente, la manera en que 

esta conjuncif.m neurc•transmis1..-.r-t·eceptc·t· actúa sobre la íunci.!in d.: 

bombas y canales de la membrana neuronal, incluido el aspecto d~ 

los segundos y aún terceros mensajeros { 39) . 
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11. HlSTOHlA DEL COtlCEPTU DE DEPHESION. 

Aunquo: el cuadr<• patü.lo.:·gico de J.a dep1·esion fue descritc• 

desde la ep•..:..ca grecorromana como melancolía, Hipócrates (460-375 

a.c.. J clasificó las enfe1·medades mentales en mania, melancolía y 

fr~ni tis. Además, empleó la mandrágora en el tratandento de la 

1n..:lancoJ.1a <~ >. Hipocrates afirmaba que desde el punto de: vista 

rnedico, los llamados problo::mas de salud estaban relacionados con la 

re.:.o:ción conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis 

negra, bilis amarilla y flema. La melancolia era producida por la 

bilifi negra o atrat•ili.c::. (33) Asimismo, Hipocrates insistió en la 

vinculación dr.: un t~mp~1·amento ~special con l& propensión a padecer 

la 13:nfermedad y rec<:onocio la man1a pero sin relacionarla con la 

melancolia (4J. 

h:n lr.is primeros siglos de nuestra era, celsus en su libro 

"LJe Re Medica" y Areteo de Cappadocia en ".Enfer1nedades Agudas y 

Crc.nic.as" hablaban de la manta y la melancolia como problemas 

médicos Areteo no sólo relato con todo detalle la 

sintomatolog1a d~ la mania y la melancolia sino que observó una 

conE:xion entre ambos estados. Entre las perturbaciones somáticas 

de la sintomatologia melancolice St?ñalo: "estreñimiento, oliguria, 

halitosis. pm:;:lo J:•equehc• v ausencia de fiebre" (4). 
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Seranos do: Ephesus. en su descrip•.:i•:in del cuadro clinico d-3 

la melancolia sehalaba com•:• s.i.nt•;im.:i.; i:·1·in-:.ipalo:s liB tristeza, 

deseos de mor 1 r, suspicacia ac€:ntuada, tendencia al llanto, 

irritabilidad y en ocasiones Jvvialidad t3.3J. 

Por otro lado, Galeno c.c•ntinuo desarrollando la teorici 

humoral, concic.liendo en algunos aspectc•s cc.n Hipocrates. Para él, 

el exceso de bilis n¡::gra se puede manifestar y desarrollar en 

diferentes regiones del organismos, c1riginando nuevos sin tomas. 

Con base en ello. identifi•:C• tres o:lases de melancolia: la 

afección mela11cólico. locali::.ada en el encéfal•:•; la afe-o:ción 

generalizada. donde la atrabilis pasa a la san¡:re de todo el 

organis1no, incluyendo el encéfalo: y la afección melancólica 

situada primitivamente '3n el apai·ato digestivo (hipo:icondria} que 

llega al encéfalo por acción de los vapores (4). 

En la época precolombina, en el continente americano. se 

observa que no hay duda sotire el c•:ino.;imiento de la d•;presiCln p.;ir 

parte de las culturas mes•:iameri 1:ana.e. En loe documentos legados 

por SahagUn c;onsta que los m..::dic:i::·s precolombinos. reconocian dos 

tipos de dep1·esion. la Tlahuilolocoyotl o agitada y la Xolopiyotl o 

r~taroada. En apoyo a estos ..:.on<,;.or.:¡.:..ciunes, recientemente se realizó 

un estudio en donde fueron analizadas una serie de figurillas 

precolombinas, en las que el autor indentificó diferentes tipos de 

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

sostenian que la melancolía era producida por demonios e 

inClu'3ncias astroles (33). t:n aquel tiempo el estado depresivo se 

~xist~nci~ culpabl~. San !f::idoro d~ Sevilla d-escribe en sus 

"Sinónimos.. los sintomas de la melancolia c<:•mo: "angustia del 

alma, alteraciones del i·i tmo car .:tiaco, acumulación de espiritus 

demoniacos en el entorno. ideas de persecusion y desesperanza del 

futuro" ( 4) . 

l=:n el Renacimiento, el "Tratado sobre la MeJ.ancolio" de 

.rimothY Bright, escrito en 1586, describe los sentimientos de los 

pacientes melancólic.:is con precisiOn y detalle. De este tiempo 

también destaca el trabajo de Francisco Vallés que atribuia la 

melancolia a causas naturales y planteaba el desencadamiento 

ambiental del la misma (4). 

Las creencias acerca de las influencias deaoniacas o divinas 

para desarrollar estados depresivos, se abandonó con la publicación 

del libro "Anatomía de la Melancolia" de Robert Surtan (1630) en 

que identifica los estados depresivos (33), Burton mantenia una 

etiología multifactorial para la melancolía, reconociendo la 

existencia de un continuo entre !actores psicológicos y no 

psicológicos•, destacando la herencia, la falta de afecto en la 

infancia y las frustraciones sexuales: ademé.s, hace referencia a la 
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alternancia de accesos tiipertimicos v 1111~lanco!·lic.(.•S tt.). 

Pa1·a los autores de la ilustración, 

prevalece es fundamentalmente intelectual: 

dominación excesiva. Philippe Pinel en su 

la definición que 

la tnelancoli.a ss la 

tratado médico 

filosófico sobr~ la alienacion mental <~J. indicó que -=l 

pensamiento de los melancoli~os estaba completamente c.c·nc.entrad ...... .;:n 

un objeto (obsesivament-e) y que la memoria y la aso•:iacio!·n d.;:: ideas 

estaban frecuentemente perturbadas pudiendo en •:Ocasiones inducir al 

suicidio. Como causas pozibloes. Je ltt melancol1a. se1~aló primerc· 

las . psicolOgicas: miedc•s, p.;:rdida do:! 

p1·r..opiedades Y di f icul tadeE' fa mil lares Y después las f isi•:.:.s: 

amenorrea y puerp.:rio. (3.3J. 

Otros autores importantes del siglo XlX para la hist•:.ria 

nosológica de: la melanci:•lia !u.;:ron Esquirol, Griesinger v Feilr'=:t. 

Esquirol. discipulo de f'ine.l, propuso el término do::: lipemanía en 

lugar de melanc.c.•lia, ya que abraza un dominio h-:terogé:nt::o con 

inclusión de la mayor partoe de psi'cosis delirante. 

parte, evocd una patolo&l.d hum·:i1·a1 iflc•:.nstante. Señala leoE" 

af"licciones morales como las o:ausas més (recuentes de lipemania y 

el tratamiento inoral como -==! més adecuado. Griesinger conside1·.:· 

que la depresión (Schwermurt > se debia bésicamente a una. trastoi·no 

funcional cerebral. Aunque reconoció la impo.rtancia de los 

factores psicologicos como precipitante& e identificó la!i 



-2::-

siguientes va1·io:?dades: hipocondria, melancol1a simple, melancolia 

O:C•n estupor, melanc~·l1a con tendencia destructiva (suicidio y 

homi•: i<:I i•;. J 

\4). 

melan..:ol.ia con .:xcitaci.::on pers:istente de la voluntad 

f-'ost-=riormente, V.raepelin ~n 189b estableció la diferencia 

entre la maniac .. :uJ.;;ipr-=si va y la demencia precoz 

Cesquiz<-"lfrenia) (33). Sin ~mbargo, la denominación de locura 

mania•.:ci Uo:presiva no siempre ~s adecuada, pues en realidad se 

Qbso;rvan raras en los que se suceden 

.;,lt'::!rnativamt:nLr: faf'o::3 111.:;nia-:as v depresivas y, por otra parte, 

1'.::sulta exo:esivo ~aliti..:..:sr .;r..o11 -:l t~rmino locura a la mayoria de 

l•:'IS rn~lan...:.·~lio:"•s (t. J. 

1·1emp•) 1jo;:spui::s los o::studi•:is .senéti•:.os hicieron considerar a 

lo:.is de¡:.resivos r.omo p~rte de la psicosis 

maniacoaepresiva, situación que prevaleció los primeros treinta 

añ(•S de estt! sigl<:·. Por l..:· que. el paciente deprimido s~ 

<:alitlcaba de psie•!iti•:o aunque sus s.i.ntoruas fueran muy leves (33). 

En 1';:1&3, Rurt Sc:hno:ider i:;onsiderando que sólo una minoria de 

lvs .;.,;,sos merece realmente el califi.:.:ativo ,je maniacodepresivo en 

plE:na .:tcepciUn fen•,mer.ológica Ue:l 

denominación de "psicosis ciclotimicas" 

término, 

que ha 

propone la 

tenido gran 

t L.i J En l 97t>, Alonso Fernández propuso el término de 



"psicosis fasc:•timica" que cc•mprende la distimia vital, 

eufórica y el curso f~sico (4). 

triste o 

La prolit·eración de ca tegor1as clini·:.as tiene como base las 

distinciones entre lo endógeno de lo reactivo, lo psicótico de lo 

n'3ur6tico, lo fisiologico de lo psicolt<gi.:.c• y lo vital de lo 

personal t4). Ante el incremento 1nundial de la depresión en los 

últimos años y la enorme cantidad de enfermos con cuadros 

sintomatol6gicos no incluidos en los cuadros psicóticos e:• 

neuróticos, se hiz•:.> necesaria una clasificaci·!in especifica. Por 

tal motivo, le·~ e:<pe1·tos de la ó2·gani=acion Mundial de la Salud 

(OMS) establecieron un nuevo grupo en la IX RevisiOn de l.:s 

Clasificación lnternaciona de Enferm..:::dades ( ICD-9). que empe::.O a 

ser utili::.ada en enero de 1979, ~ste grupo se identifica con el 

rubro 311 y el nombre de "transtorno depresivo no clasificado en 

otra parte". 

La X Revision de la ClasificaciOn Internacional (ICD-10), 

incluye dent1·0 dE: los transtornos afectivos, seis categorias que a 

su vez comprenden doce subtiP•JS de transtornos depresivos. En el 

DSM-l!I los transtornos afectivos se clasifican en: transtornos 

afectivos mayores, otros transtornos afectivos especificos y 

transtornos afectivos atipicos. cada uno con dos categorias que a 

su vez incluyen subcategorias (39). 
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'Hecientem~nte, en -::1 0::5M-1I1R (38) la depresión queda 

clas!ficoda ci:•n1c• "transtorn<·f~ di::l estado de ánimo". oentro del 

rubro gene:1·a1 de transtornc• del ee:ta.do de ánimo se tiene: el 

episodio lcrónico, melancólico y patrón 

estacional); transtornos bipolares (mixto, maniaco Y depresivo). 

cicl.:.timia y transt.:-1·n·:"1 bipol.:.r no especificado; y los transtornos 

dep1·esivos que incluyen, depresión mayor <ePisodio único " 
r81:urrente), distimia ro neu1·osis depresiva) y transtorno dep1·esivo 

no espe+:ifica·jo. 
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!Il. HELACION DEL TRASTORNO DEPRESIVO Y LOS DIFERENTES 

APAHATOS 'i SISTEMAS DEL ORGANISMO 

La depresión no ~s sólo una afección de la vida psíquica de 

la persona, es una alteración del funciona1niento de di.versos 

sistemas del organismo. Algunos autores <cit. en 4) han estudiado 

las medidas psicof isiológicas periféricas (actividad 

dermoeléctrica, salivación y flujo vascular) en relación con la 

depresión. Encontraron que en los casos de depresión reactiva se 

presentan más al tos niveles de conductancia dermoeléctrica o 

J''3t:puestaE: de mayor amplitud; con dif.erencias en la actividad 

elect:rodl·rmi·:a 1.1•::1 h·;mi..:.uerp.;i d~r~ch.::i C• izquierdo. Es'to Ultimo, •:l:é 

t"Cuerdó ·con la hipótesis ·:¡ue enlaz¿i, la -::tiopat•:.geni.:i di; la 

epresión a una disfu1v.11;111 d·~l h1.:misfc1·io no dominilnte o dominante, 

concluyendo que la respuesta dermoeléctrica de los deprimidos es 

inferior en el lado derecho. 

Respecto a las tasas de.salivación. es conocida la queja 

habitual de los deprimidos. de seqlledad de boca, circunstancia que 

se da también en situaciones de sobrecarga emocional. La mayor1a 

de los estudios sefialan una disminución del flujo salival en los 

enfermos deprimidos en comparacion con los controles. Los es'tudios 

acerca del flujo sanguineo en relación con la depresión a1·roj an que 

el diagnóstico de depresión, independientemente del grado de 
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ansiedad asociado, induce una disminución en el flujo sanguineo. 

Adema!':, se ha viEtto q•;e los deprimidos inhibidos muestran un menor 

aumento en el flujo vascular tras si tuacio,nes de estrés psiquico 

experimental {4}. 

Algunos estudios (cit. '3'n 39) r-=portan que en el deprimido 

aparece una mayor susceptibiliUad a las infecciones, lo que revela 

alguna l'ela•::i1:•n entre l.:t disf1Jncion cerebro! responsable de lo 

d"3presi6n con el sistema inmun.~16gico. En relación a la población 

sana, en lc·s hombres y mujeres deprimidos, la mortalidad es tres y 

dos vecF:s mils alta, res:pe.:.tivamente. Existe una mayor 

suceptibilidad de los pac.ient~s deprimidos 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 e:::;tado depro:sivo, la mayoria de los tratados 

sobre el tema mencionan i;uatro cuadros gastrointestinales que se 

relacionan con los.f~ctores psi~~lógicos: el vómito psicogeno, la 

ulco::ra péptica, la colitis ulcerosa y el c.6lon irritable {33). De 

lo;. •:.u.;ati·o CUr3.<:lros mencic•nad•:•s solamente el cólon irritable se 

relaciona con un cuadro depresivo. El c6lon irrita.ble, también 

conocido como colon espéstico, colitis mucosa y diarrea nerviosa, 

o:s un sindrome que ha sido descrito por Orossman como "un 

transtorno en la motilidad del intestinc· que es modificado por 

factore.o:; psicosociales", pi:1·0 s~ ha demostrado depresión 
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concurrente en un buen núm-:1·0 d'3 ellos (3:3). 

El interés por el estudio de las al teracic•nes 

neuroendocrinológicas asociadas a los transtornos depresivos, es 

debido a la estrecha relación que existe entre hormonas, conducta y 

transtornos afectivos. Existen varias revisiones documentadas 

sobre el papel de las hormonas en la depresión C cit. en ~} 

ofreciendo hallazgos impo1·tantes. Uno de los cuales, versa sobre 

la relación entre depresión y la tasa de secrecion de la hormona 

del c1·ecimiento {GH). La hormona del crecimiento es seg1·egada de 

modo pulsátil, coincidiendo los momen_tos de mayor liberación con 

las fases de ondas l.entas y de movimientos oculares répidos del 

sueño, 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 los niveles de la hormona que caracteriza a este 

fenómeno. La menor respuesta de GH entre los depresivos se ha 

atribuido a un déticit central en las catecolaminas. 

Las relaciones entre transtorno depresivo y disfunción 

tiroidea han sido muy estudiadas. Al respecto, se ha estudiado la 

e~timulaci6n hipofisiaria con el factor liberador de la tirotropina 

('fRHJ. Este tripéptido hipotalamico actúa a través del sistema 

porta sobre la hipófisis anterior, liberando tirotropina (TSH), 

prolactina (PR~} y en ciertos casos hormona del crecimiento (~H}. 
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~e ha visto que en el deprimido no ocurre el fenómeno de liberación 

df3' algunas hormonas tiroideas que aparece en poblaciones sanas a 

las que se inyecta el iactor liberador de es";as ho1·monas (cit. en 

391. 

Se ha observado tambien, una disminución en los niveles 

plasmáticos de LH en postmenopáusicas con depresión {4}. Cualquier 

transtorno psicocultural puede acarrear en el hombre serias 

alteraciones del funcion~miento sexual, tales como impotencia. 

-:yaculac:ion precoz o retardada y disminución de la libido. La 

.Ji::;rnlnu-:.1.:·n do::: 1.:. l!bid·:· -:::s: .;! s:intc•mC\ que cc•n mayor frecuencia se 

pres~nta en .c;;,ol enf'i:nn•' do::primido. Consiste en una baja del interés 

se>:uaJ. y en uno disminución -:onso:::i:.uente .J.; las: i·elaciones se>!llilh:.: 

y d~ la satisfacción obtenida (33). 

Ademas, en la mujer se han relacionado diversos transtornos 

de la menstruación (dismenorrea, amenorrea y tensión premenstural) 

cvn problemas psicop~tológicos, todos estos casos se presentan en 

forma concurrente con el sind1·ome depresivo. Asimismo, el embarazo 

que no se presenta en situaciones de normalidad y aceptación 

social. puede producir severos cuadros depresivos. Otros 

transtornos sexuales relacionados con la inhibición de la respuesta 

sexual femenina como la frigidez, orgasmo.insastiíactorio y otros, 

también se han relacionado con un transtorno emocional (33). 



-29-

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 secreción es bloqueada 

cuando se administr& un corticoide sintético, la d<:-xametasona. En 

algunos pacientes deprimidos el fenómeno no aparece: la prueba es 

conocida como la "supresi.,n poi· dexametasona" y para algunc.•s 

autores, representa una caracteristica de la depresión (39). 

Poznanski, Carro!!, et al. (9) estudiaron la prueba de s:upresion 

por dexametasona en niños prepub-=res deprimidos. Se aplicó la 

prueba en 18 nif'íos para disgnosticar depresión correlacionando los 

resultados con diferentes criterios y es.calas que miden depresión. 

se encontrO que e nif'los recibieron ~l diagnostico de deso1·<len 

depresivo mayor con subtipo endOgeno y los nihos no depresivos 

presentaron diversos problemas conducta les. De los nil'ios 

depresivos, 5 tuvieron un resultado anormal y uno al limite de 

normalidad a la supresion por dexametasona. La sensibilidad de la 

prueba fue de 567. para desorden depresivo mayor y para los no 

deprimidos se observó el BY% de especificidad. Los resultados 

coinciden con los estudios en adultos, y sugieren su utlidad en 

nii'ios prepúberes con transtornos depresivc•s. 

.Jarre et al. (11) usaron la prueba de supresiOn por 

dexametasona para distinguir entre pacientes deprimidos con o sin 

melancolia. Encontraron que 3 de los 7 pacientes con melancolia 

fueron no supresores y el resto fueron supresores con o sin 
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melancolia. Lo que indica que la prueba no discrimina los 

pacientes depresivos con o sin melancolia. Otro estudio realizado 

con el fin de determinar la especifidad de la prueba de ·supresión 

por dexametasona en depresión infantil, arrojó resultados anormales 

a la misma en niftos deprimidos y no deprimidos (21). En contraste 

con lo obtenido por Potnanski et al.(9), la prueba no identific~ 

depresivos de no depresivos. Un estudio posterior (24) al 

determinar diferencias en ni~os deprimidos (desorden depresivo 

mayor, distimia o disforia) y no deprimidos apoya los resultados de 

Potnanski (9) en el sentido de que la prueba discrimina entre niños 

deprimidos y no deprimidos, p~ro no es capaz de distinguir los 

diferentes tipos de transtornos depr~sivos. En un estudio de 1989 

(42) se hizo una revisión de 13 reportes que han usado la prueba de 

supresión por dexametasona en niños y adolescentes con desórdenes 

psiquiátricos. Para su anAlisis los datos se dividieron en dos 

grupos de edades: niños (S-12) y adolescentes {13-19 años)·. Se 

observo que la sensibilidad de la prueba fue más alta en los niños 

que en los adolescentes con desorden depresivo mayor (69.97. y 

47.17., respectivamente). Con base en estos resultados propusieron 

el uso de la prueba para diferenciar depresion de otros transtornos 

conductuales en niños y adolescentes. Sin embargo, más 

recientemente se ha puesto en dude la validez de la prueba de 

supresión por dexametasona como rasgo caracteristico de depresión. 

Por ejemplo al menos en un estudio, la prueba no se relacionó con 

la evolución c1inica de los pacientes {cit. en 39). 
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t::n tos transtornos depresivos también se altera el sistema 

ceirdiovascular. Sabemos que las emociones agradables 

desgradables dese:ncadenan alteraciones funcio.nales que se pueden 

manifestar como cambios del ritmo cardiaco, de la frecuencia 

cardiaca v/o de la tensiein arterial. En los casos de padecimiento 

.:ardiovasculares la J·espuesta emocional <lel enfermo puede agrava1· 

el cuadro, ya la angustia y/o depresión interfieren con la 

evolución satisfactoria de la enfermedad. Por otro lado, gran 

cantidad de enfermos hipocondriacos, ansiosos o deprimidos, 

pr~sentan tranS"torn..:•B funcionales que los hacen pensar en la 

posibilidad die t'3n·~r un problo::ma grave cardiovasc:.ule.r. Dentro de 

una ampl la gama, los transto1·nos doal ritmo, la disnea nerviosa y 

J.as algias cardiotoracicas de tipo tensional son sintomas 

frecuent'3R del enfermo deprimido. El cuadro es conocido como 

astenia neurocirculatoria y generalmente se presenta en el 

adolescente o adulto joven. Este cuadro es dos veces més !recuente 

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

En el deprimido, también se encuentran alteraciones del 

sueho (cit. en 39). inclusive se ha propuesto que el acortamiento 

de la latencia de apariciOn del primer estadio REH del sueño, se 

puede considerar como una caracteristica de la depresión endógena, 

púr lo siguiente: a> Ul acortamiento de la latencia de la fase del 

sueño ReM se presenta en la mayor1a 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; cJ 

está presente hasta la remisión de la sintomatologia depresiva; d) 

es independiente de la edad Y de los farmacos usados: y e) se 

presenta tanto en pacientes hospitalizados como en aquellos que se 

atienden en consulta e>:terna de depresión. 

Es comün observar, adem~s del acortamiento de la latencia de 

aparicion del primer estadio de sueño REH, un aumento de la 

densidad de movimientos oculares rapidos. Eapecificamente durant..:: 

el primer periodo HEH. Un aumento del número d.a veces que se 

despierta a lo largo de la noche, con disndnucion de las fases del 

suefio que se caracterizan por un EEG con ondas lentas, es decir, lo 

estadios 3 y 4 del sueno. Y, finalmente aumento de periodos de 

suef\o REM ( 39) . 

Además en la depresión se presentan algunos transtornos 

respiratorios (33) y, l\··s que estan en relaciOn más estrei:ha con la 

d~pr.asión s.;.n: el sindr•;1m.: de hiperventila•:..11:m y ~l asma bronquial 

(:J.:."'-). 

P•:·r •:•tr·;. lad·:i, s.;: a·;epta. que lo piel ·~s un medii:, -:t~ 

exps·v~ión rJo nucstr.:.t~ 1.:1ll';i:;lr.•n·~u A-:.:i t.:n-:111.:·E, qll~ Ant~ tin:. 

situación de tensión emocional se pueden presentar problemas de l;.1 

piel como "neurodermati tis" 1 prurito generalizado o localizado, . 

dermatitis tOpicas y alopecia areata. La cefalea es un sintoma 
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frec1..1ente; la P•::'lsici6n de la cabeza refleja inconscientemente el 

fracaso o el exito del individuo ante sus problemas. Por lo que 

ante .la influencia de f actOl"{:S psicoló,sic.o~ diversos se presenten 

varios tipo~ de cefaleas: la vascular o migraña y la tensional. 

La cefalea tensional <muscular) es uno de los síntomas claves de la 

depro?.sión (33}. 

Por Ultimo, se ha sugerido que la depresión se relaciona con 

los desórdenes en la ingesta de alimentos como son la bulimia y la 

anorexia nervosa. ~n un ..:-studio reciente (1989) se hi;::o una 

revjr,;i(•n <le las anormalidadeR neuroqui1nicas de la anorexia Y 

bulimia nervosas. Los autores (40) anotan que aun cuando estos 

desordenes se consideran dos entidades distintas, es posible que 

compartan correlatos psicoendocrinológic.os. Observan que algunos 

neurotrasmisores y neuromodulares que estén implicados en el 

cc•ntrol del SNC sobre la ingesta de alimentos tienen i·elación con 

los síntomas de depresión y ansiedad observados en pacientes con 

d~s6rdenes en el .;omo:r. La anorexia nervosa se ha asociado con 

cambios en los sistemas noradrenén;ico. serotonérgico y opiode. La 

bulimia nervosa se acompaña de alteraciones marcadas en la 

actividad de la serotonina y la norepinefrina. Se sugiere que 

estos cambios neuroquimicos pueden ser los 1esponsables, de algunos 

s1nto111as psiquiátricos asociados. como pueden ser la depresión y la 

ansiedad. Ademés, se ha observado que en algunos casos el 

tratamiento con antidepresivos {triciclicos, IMAO y otros) tiene 
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buenos resultados en los desordenes de bulimia y anore:-:ia. 

Otros estudios (36 .Y 41) han buscado esclarecer la relación 

entJ·e bulimia y anorexia com., trastorno~ depresivos: y han 

concluido que, tanto la bulimia/anorexia como la depresión deben 

ser consideradas c..om., d 1: 1s ~ntidades ..:linicas dif~rentes aunque 

pueden ocurrir, en algunos casos, Juntas. 
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lV. NliUHuFlSlULOG!A or: L/\ DEPRESION. 

J::U estudio d~l sistema llmbico en relación a la depresión ha 

sict'' escasamente aL1ord .. '1dO (39J. r..--:on base en los hallazgos clinicos 

s-= tia i:-observado que el paciente deprimido tiene dificultades para 

-experimentar placer. E::n •:..:insecuencia la alteración subyacente 

p.._-idria ubica1·se en los centros limbicos suceptibles del fenómeno de 

autoestimulacit.•n el.;ctrl.ca intracraneal CA El). En este sentido se 

ha demostrado que la tasa de AEl aumenta bajo la acción de 

antideprf3'sivc•S triciclicos o de inhibidores de la monoaminoxidasa 

tlMAOsJ en r.Yt:as pretn1tadaH con anfetamina. Es decir, se requiere 

de: una sensibili~acion ,jel rec~ptor catecolaminérgico. Sin embargo 

~sta hipótesis aun aguarda más apovo experimental. 

En un intento por sisten.ati:<:ar el sustrato anatomofuncional 

Ue la~ emociones se ha propuesto que podrian estar reguladas por 

aqu12llas porciones del sistema nervioso que forman un circuito que 

involucra vastas a reas d~ la corteza cerebral y algunas 

diencef~licas. Este ~ircuito recibio el nombre de sistema limbico 

para referirse a una serte do:: estructuras que involucran al 

hipocampo, al nucleo ventral anterior del tálan10, los cuerpos 

mamilares y la circunvolución del cingulo. Poco antes de que 

recibiera el nombre de sistema limbico, se incluyeron otras 

estJ·ucturas como son la cc•rtez.:t orbitofrontal, la insula, la 
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cor"teza anterior del lobul.o temporal, los nuc.leos de la amigda.la 

del lot.iulo temporal • .;:-1 núc.le1:• dors•:•mo:•jiano del to lame• y f inalrnente 

los nucleos septales. Cabe destacar que las 1•elaciones entre o::!l 

séptum, el hipocampo y la <: ircunvoluci6n del c1ngulo serian las 

responsables de expresiones conductuales diversas conducentes a la 

sociabilización. Mientras que las C•:•ndu<: tas relacionadas con la 

preservación de la especie -reproducción y alimentación- tendrían 

1:.omo sustrato 

amigrJalinos-. 

las porciones relacionadas con los 

En l;;,o .;ir:tuali·la.d el ..:·:.nc~¡.ito de sistema l.1mbico pued~ s-=.i-

medial quedaria vecino a 

lados y por debajo de 

las es'tructuras diencefálicas. 

estas estructuras se ubica el componente 

basolateral. La conducta adecuada estaria determinada por la 

interacción entJ·e estos dc•s componentes. ¿podria la depresión ser 

considerada como la consecuencia de una alteración de los circuitos 

responsables de la sociabili~ación? Especulando, las aiteracion~s 

del afecto podrian establecerse en caso de que las porciones en las 

que se da el fenómeno de AEI tuviesen modicada su función. También 

podria darse el caso de una hip~rfunción del circuito antagónico, 

es decir. del componente basolateral. 

Existen algunos resultados de tipo neurofarmacolOgico que 

apoyan la hipótesis de que las zonas en las que se da el AE! s:·:•n 
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sensibles al tratami~nto con compuestos y técnicas eficaces en el 

humano deprimido ( 46. 4 7) • ~n ef ~cto las neuronas de los núcleos 

septales mc•dif"icéln su tasa d.::: dispan:i conform~ avan~a el 

tratamiento con diversos antidepresivos en la rata. Este resultado 

puede ser interpretado como una acción especifica de tales 

tra.tamientos en "3struc..turas mediales del sistema limbico. 
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V. NCUf<OUU.IMlCA or; LA LlEPHESlON 

Uno de los primeros estudios acerca de los aspectos 

bioquimicos de la depresión. fue realizado por Cameron en 1942 

(33). Revisó los hallazgos bioqu1micos relativos a la manía y a la 

depresion. Estableció las siguientes consideraciones: a) no 

existe una •::orrelación entre el metabolismo basal y el estado de 

ánimo¡ b) l.a tension arterial carece de relaciones con el estado de 

ánimo; e) la reacción de la tensión arterial ante la inyección de 

adrenalina muestra algunas difei·encias entre el o:stupor y la 

ex:citaciOn. pero no entre la elación la depresión; d) la 

determinación de glucosa sanguínea después de la ad1ninistración de 

efedrina, no reporta cambios significativos; el la prueba de 

tolerancia a la glucosa no tiene relación con el cambio de la 

direccion del humor; f) la secreción salival de la glándula 

parotlda es nonn31 en enfermos maniacos y está disminuida en lo.: 

deprimidos; g} la acidez gástrica aumenta en los estados maniacos y 

en las depresiones ansiosas y disminuye en las depresiones con 

componente de retardo. En cuanto al metabolismo de los 

electroli tos se ha demostrado que la cantidad de sc•dio permutable 

e!" mayor en enfermos deprimidos, lo que disminuye con el 

tratamiento. Se ha sugerido que este aumento de sodio ocurre 

principalmente dentro de los depósitos de sodio intracelular (33). 
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Pasando p1·opiamente a la neuroquiniic.a, en 1959, I::verett y 

Toman (cit . .;:n 33) postularon por prl1nera ve= la hipótesis de que 

las catecolaminas y la serotonina desempeñaban un papel importante 

en la depJ·esiC'ln. E's'tudios posteriores han reforzado esta teoría 

que se basó en observaciones clinicas efectuadas con el uso de los 

111o::i.Jica111ent<.•s del tipo d~ la reserpina y los IMAOs. Se observó que 

la reserpina, entonces utili::ada en el trDtamiento de la 

hipertensión arterial, producía depresión en algunos pacientes, 

como consecuencia de la deplesión que produce de los niveles de 

noreplnefrina dopamina y serotonina en animales de laboratorio. 

Por su parte, alg1.1n,.s IMAOs que se -:::mpl'=aban en el tratamiento de 

la tuben:ul•:'ISis. producian un cierto efecto euforizante y una 

importante acción antidepresiva. La causa se atribuyó a que estas 

f;Ustancias bloquAan las acciones de las enzimas monoaminoaxidasas 

(HAO), las cuales degradan a los neurotransmisores serotonina y 

noradrenalina. 

kecientemente se ha demostrado que algunas sustancias 

antidepresivas de nueva sintesis, tienen la capacidad de bloquear 

18 1'ec.a1Jtura de laB .:.minas neurotran~misoras. 

Los IMAOs forman un grupo heterogéneo de d1·ogas que tienen 

en •:.omlin la capacidad de bloquear a la degradaci'°n que ocurre por 

desaminaclón oxidativa de las aminas bi6genas. La MAO es una 

enzima que se localiza en la cara externa de las mitocondrias de 
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las terminales sinápticas que inactiva a las aminas naturales y a 

las sintéticas. Los sustratos de esta enzima son numerosos e 

incluyen a la serotonina, la noradrenalina, la dopamina, la 

adrenalina 1 la tiramina, la triptamina, la fenetilamina y la 

quinuramina. Ademas, existen dos tipos de MAOs. La denominada 

MAO-A inactiva mediante desaminaciOn selectivamente a la serotonina 

y a la noradrenalina. La MA0-8 tiene como sustrat<•S a la 

fenetilamina y a la N-metilhistamina (39). 

Se ha establecido que todos lc•s antidep1·csivos triciclicos 

como la i1nipramina y otrc•s, bloquéan la recaptura de serotonina y 

de noradrenalina. La acc!On sobre estos neurotransmisores es 

co1npartida por los lNAOs, lo que sugiere la participación de la 

noradrenalina v la serotonina al menos en las acciones de los 

antidepresivos de este tipo. Luego entonces al inhibir la 

degradación de los neurotransmiosr~s aumentari.a su d!sponibilidarJ 

(~9). 

La investigación de las aminas biógenas en relación con la 

depresión se ha orientado a las catecolaminas (noradrenalina y 

dopamina) y a la serotonina. Para su estudio se han utilizado 

in~didas indirectas de las aminas o de sus metativlitos en los 

liquidos corporales. Algunos enfermos con trastornos maníaco 

depresivos tienen uan excrecion urinaria mas baja de noradrenalina 

y de su metabolito, la normetanefrina, durante el episodio 
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depresivo v lc.•s niv~les de excreción se elevan conforme avanza el 

tratamiento. El metabolit.:• cerebral principal de la noradrenalina 

y la normetanefrina, es ~l acido 3-rneto~i-4 hidroxifenilglicol 

U1HPü). Uiversos estudios han demostrado que la excreción urinario 

de MHf-'G esta disminuida durante la depresión y los niveles alcanzan 

la normalldad en forma p~ralela a la recuperacion clinica. 

El metabolismo de la serotonina da origen al ácido S-hidroxi 

indo! acético (5-HIAA}. s~ han reportado concentraciones bajas de 

este metabolito en el liquido cefalorraquideo (LCR) de los enfermos 

deprimidos. Adem3s al ana11:.:.:ir el tejido cerebral proveniente de 

necrop:'lias de deprimidos, se en.;uentran concentraciones menores a 

la normalidad de este metabolito. Shopsin y Feiner (20) hicieron 

una revisión de la rel<icion entre la serotonina y los estados do: 

L.os estudio~ sob1·e la s-:rotonina en humano, implican la 

Y lo i:.aptura de imipromina en plo1;¡iJ-:ta::·.. L-:.os estudios post1nv1·t.:::m 

metabolitos en zonas habitualmente ricas en este: neurotransmis.::.•r. 

r..01no seria el caso de los nuc.leos medie• y dorsal del rafé. Al 

estudiar las c.:oncentraciones de 5-HIAA en el LCR se han encont1·ado 

resultados variables que van desde la ausencia de correlaciOn entre 

funcion serotonérgica y depresión, hasta niveles bajos de 5-HIAA en 

el LeH de enfermos deprimidos. En este sentido es importante 

mencionar que los nivel.es mas bajos de este metabolito se 
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encuentran en deprimidos o::on alto riesgo de suicidio. A partir del 

estudio de ligarido de imipramina en agregados plaquetarios, se 

sugiere que la captura de serotonina esté reducida en pacientes con 

trastornos bipolares. Cabe mencionar que el sitio de ligado d~ 

imipramina en las plaquetas es compartido por la serotonina. 

L..os estudios f armacológicofi son de tres tipos. Inducción de 

incremento de la síntesis de neurotransmisores; reducción de la 

sintesis de un neurotransmisor; y, uso de agonistas y antagonistas 

pre y posinápticos de los neurc•transrnisores. La administracion de 

precursores de las rnonoaminas cerebrales modifica la Sintesis de 

ese neurotransmisor. El precursor de la serotonina es ..1 

triptofano al cual se le han atribuido al{;unas propiedades 

antidepresivas, acciones que son potenciadas por la administración 

simulténea de lMAOs. Van Praag (cit. en 20) encontró que el 

subgrupo de pacientes deprimidos con niveles bajos de s-HlAA en el 

LCR. responden favorablemente a la administracion de triptofano. 

El precursor más inmediato de la serotonina, es el 

5-hidroxitriptofano (!>-HTP). También ha sido administrado 

experimentalmente en pacientes deprimidos poi· via intravenosa, con 

resultados alentadores (20). 

Van Praag (16) estudió las acciones de los precursores de 

sintesls de serotonina, dopamina y noradrenalina en el tratamiento 

de la depresión. La hipótesis es que si los precursores tienen 



aco:iones positivas, rebelar1a que el aumento de la función neuronal 

en si ti,Js que ~mplean este·!: neurotransmisores constituye ei 

mecanismo antidepresivo. E:n este so:ntido J..os resultados de la 

administracion de triptofano sc•n variables. Hay quienes reportan 

efectos parecidos al triciclico amitriptilina. Por su parte la 

administración de 5-HTP se ha comparado en eficacia a la 

clo1·imipram1na y la combinación potencia los efectos particulares. 

Ad'3m21s el S-Hf P fue mas efectivo en pacientes con baja respuesta de 

~-HlAA al probenecid en comparación a los sujetos con respuesta 

normal. tie ha sugerido incluso que el 5-HTP produce una respuesta 

euforica en sujetos sanos. La L-tirosina se ha reportado como 

poseedora de acciones antidepresiva~. Algunos estudios ilustran 

que la tirosina potencia el efecto antidepresivo del 5-HTP, a la 

vez que aumenta el metabolismo de las catecolaminas. 

En cuanto a la L-UUPA se ha observado que influye en la 

actividad motora de los deprimidos, pero sin influir sobre el 

estado de animo. en cualquier caso son necesarios más estudios 

controlados. 

En la actualidad existen fármacos que afectan 

ei:;;pecificamente diversos pasos de la sintesis, inactivación, 

recapt.ura y liberacion de serotonina en el sistema nervioso. Hamon 

et al. (lYJ y Oarraugh et al. {17) estudiaron al indalpine que es 

un bloqueador de la recaptura de serotonina y favorece entonces la 
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neurcitransn1isi•)ll en las termina.les que cont.ienien serotonina, El 

indalpine se ha utilizadc• exitosamente er1 pacieiltes deprimidos y en 

algunos que sufren de dolor cronico. 

Uno de los enfoques més promisorios contiende con la 

estructura de la sinápsis, de manera que una alte1·nativa viable es 

e1 estudio de vias anatomicas, de sus conexiones sinépticas, 

neurotransmisores, receptores pre y posinápticos y finalmente de la 

forma en que al afectar estas porciones sinápticas se influye sobre 

el funcionamiento de las bombas y canales de la membrana neurona 1, 

incluido el aspecto de los segundos y te.rceros mensajeros {39). 
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•JI. OEPP.ES!OIJ llJF1\ll'rIL. 

si1\lomatologia precis~. dada la incapa1;idad eje los niños par:t 

describir los sin tomas. Entre los sintomas que se han consideradc· 

como integrantes del cuadro depresivo en niHos, tenemos: fatiga, 

frecuentes actos de rebeld1a, .llanto, somnolencia, lentitud de 

pensamientc• y de a ce ion, pe1·dida de memoria, rendimiento escolat· 

det icienr.e, pasividad o J·esistencia pasiva ante el estudio, 

distracciones, actitud taciturna o torturada, molestia y quejas 

hipocondriacas tdolores abdominales, cefaleas y dolor de garganta) 

Ccit. en ::J.3}. 

Los trastornos del sueno asociados a la depresión se han 

descrito con algun detalle en el Capitulo II!. Lahmeyer et al., 

( 1 ':>) investi&aron si la depresiór. tiene las mismas consecuencias en 

cuanto a alte1·aciones del sueño en una muestra de adolescentes 

deprimidos. t.:l ~studio i::r:c; revelo similitudes en cuanto a las 

cambios del sueño asoo:iados a depresión, en adolescentes adultos: 

acortamiento en la latencia de HhM y aumento en la densidad d-= REM 

lo que refleja E:l estado de animo y que es como un interruptor del 

mismo. 



En el DSM-!Ilf.! (38) al enumerar la sintomatologia del 

desorden depresivo mayor se hace distin-:ion entre un estadc· d~ 

ánimo deprimido, para los adultos, y un estado de animo irritable 

para ni nos o adolescentes. Mas adelante se menciona que aunque los 

sintomas esenciales sean similares en nHios, adolescente.s y 

adultos, hay diíeJ·encias en cuanto a los sintomas asociados. En 

los nif'ios de edad prepuDera.l son frei;uentes lci.s queJas scimatic.:.as, 

agitación psicomc•tora y alucina•::iones auditivas congruentes cc1n e.l 

estado de énimo. ~n los niños son comunes los trastornos por 

ansiedad de la infancia (trastorno por angustia de separación, por 

ansiedad generali:::ada y por evitación en la infancia o 

adolescencia) y las fobias. En los adolescentes puede manifestarse 

conducta negativa o antisocial, consumo de alcohol y/o drogas, 

deseos de marcharse de casa, sentimiento de no se1~ comprendi 0jos o 

aprobados, inquietud, mal humor, agresividad, resentimiento y poca 

coopera ti v icJad 

descuido del 

en actividades familia.res o escolares retraimiento. 

aspecto personal, aumento de emocionabilidad y 

sensibilidad al rechazo en las r~lacione~ amorosas. En un estudio 

previo al DSM-lllH se prQPonían estos mismos rasgos como sínton1as 

asociados en la depresion de niños y adolescentes. 

En términos generales, se dice que la depresión infantil es 

una depresión "enmascarada" que se caracteriza por trastornos de 

conducta y equivalentes somáticos; y que a medida que el niño crece 

aumentan los sin tomas psiquicos v disminuven los so1naticos (4). 
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Una revisión breve de la historia del estudio de la 

depresion lnfatil t tomada de 4) tiene su antecedente en las 

descripciones de la depresión anacli.tica. Fue Spit;z, en 1958, 

quién describió la depresión anaclitica en niños hospitalizados y 

separados de sus madres, corno un cuadro clinic~ muy grave. Por esa 

época, Harrington y Hassan describieron un sindrome depresivo que 

aparece de los s a los 11 años de edad. C:n este, hay' crisis de 

sollo::os, irritabilitad, abatimiento, temor a la muerte, quejas 

somaticas, pérdida de impulso y apetito y deficiente adaptación 

escolar. c:n 1971, Frommer notó que a la depresión en niños 

preescolares se asocian pt·oblemas como enuresis, anorexia, 

J.nsomnic•, moles ti as abdominales y ansiedad. Dos años después, 

Ni sen describió la dep1·esion en nin.os preescolares con anorexia, 

insomnio y llanto, como concurrencia de una situac16n prolongda de 

carencia. 

Calder6n Narvaez (33) hace la siguiente recopilaciOn del 

tema. En cuanto a la depresión anaclitica, Leo Kranner. atr~buyó 

~l síndrome de autismo infantil a una falta de protección emocional 

por parte de las madres. ~evy, estudio las conse~uencias negativas 

de la sobreprotección materna en el desarrollo de la personalidad 

dt¡ü niño. René Spitz, describio el hospitalismo en nii"ios ubicados 

en un ambiente desprovisto de estimulación materna y la depresión 

anaclitica en s;.equeños que durante su infancia no reciben atención 

materna normal. Jc•hn Bowlby, identifico tres fases de la depresiOn 
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a11acli tic a: protesta, desesperacion y aislamiento, en niños que 

eran separados de sus madres, en los c.uales se presentaba no sólo 

depresión sino otros tipos de psicopatoloEia. l'ambién Calderón 

Narvaez (33) apunta que durante la segunda mitad de la infancia, la 

separación de la madre causa al niño pena y depresión anaclitica. 

Lo anterior puede determinar apatia y retardo en la madu1·ación d.::l 

niho, directamente 

la 

relacionados 

calidad del separación y con 

prolongada de estímulos afectivos 

desarrollo intelectual y emoc.ial 

con el tiemi->•:i que 

sustituto materno. 

interfiere, 

del niño. 

pues, 

La 

dure 1" 

La falta 

con el 

expresión 

"anaclitica" es un té1•mino psicoanalítico que indica la dependencia 

del niflo respecto de la madre para poder sentir bienestar. La 

depresión anaclitica es un síndrome que se presenta en los niftos 

durante el primer año de vida si se les priva de las atenciones 

maternas adecuadas. 

como posibles causas de la depresión infantil tenemos ló 

pérdida y/o separación de personas importantes, recha;:o, maltrato, 

descuido, trastornos afectivos de los padres, relaciones 

conflictivas madre hijo y tensionantes fisicos tales como, 

enfermedades crónicas en los padres o el nifto. 

·En 1980, Leon et al. (1} estudia2·on las perspectivas del 

niño, padres y maestros en la depresión infantil. Los autores 

examinaron los problemas de conducta asociados con la depresión en 
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ninos de escuela el.emental, evaluando las posibles similitudes 

~ntre la depresi..:•11 infantil y en adultos. Se buscaron los 

siguientes rasgos asociados 

dc:f 1c1~nc1as de ejecucion motora 

de 

y 

la ct;-presion en adultos: 

cognitiva, atribuciones Y 

expectativa1'ó en cuanto a aspectos intelectuales e interpersonales, 

que como se ha observado, la tendencia en los adultos deprimidos ha 

sil.lo el atribuir a factores internos los problemas o fallas que les 

·:-cun·an. La muestra se extrajo de un población de 302 niños de 3" 

a 6" grado de educaci1::.n elemental; obteniéndose dos grupos 

(deprimidos y no d~~1·imidvs) con 21 niños cada uno y una media de 

.::daU da lU.Y ahos. $a emplearon varias; escalas que midie1•an los 

rasgos de interes, las cua le!": ."'-e aplic.eiron a niños, padres y 

maestros. Lc.·s r.::::.L1l tados indic~n que los padres re:po1•tan como 

conductas de inatención Y de pasividad. El crup..,;. de doprimidos 

observo mas conductas problema, ansiedad, alternancia de 

impulsividad e hiperactividad, problemas de aprendizaje, trastornos 

psicosomáticos, perfeccionismo y tensión muscular. Además, se 

observo un efecto signifi~ativu del srado escolar. En cuanto 

pro~lemas de conducta. ansiedad, e impulsividad-hiperactividad. Se 

c9ncluye que la sintomatolosia de la dep1·esi6n infantil guarda · 

slrnilitud con la depresión en adultos con la diferencia de 

presentar otras conductas asociadas que pueden ser la manif estaci6n 

del desorden. 



-so-

Lewis y Lewis (5) propusie1·on una perspectiva biopsicosoi.:.ial 

en el estudio de la depresión infantil. E'sta hip~t.:sis menciona.Ja 

por 1·oolan, propone las siguientes causas de depresión: 1. 

Genética; 2. Co1·relato bioquimico, de acuerdo c.on la teoría 

bioquimica de Mandell que dice que el estado depresivo continua, 

aún resuelto el conflicto neurótico, debido a que el sistema 

nervioso de los niftos es vulnerable a cambios en el balance 

bioqu.imico; 3. La experiencia te1nprana de pérdida, abandono y 

deseo insatisfecho y s. La influencia ambiental. Christ et al. 

(6) exploraron los sintomas clt:isicos y enmascarados de la depresión 

~n relación con el diagnóstico. La poblacion estudiada fue muy 

numerosa: 10 "412 niños y adolescentes admitidCts en un hospital 

psiquiátrico en un periodo de 20 a~os (1957-1977). Del total de la 

muestra un 8Z recibió d!agnóstico de depresión y un 14~ le• obtuve· 

sumado a otros padecimi~ntos. Las conductaE consideradas como 

sin tomas enmasca1·ados de depresión fueron: agresión seria, 

comportamiento incontrolable o indeseable en la comunidad, la casa 

o la escuela. Los resultados indicltn que parlt los sujetos con 

diagnóstico de depresión solo los síntomas clásicos fueron 

significativos y no los enmascarados que fuer~n más frecuentes ~n 

el resto de la muestra. Lo que sugiere que los sintomas 

enmascarados no se asocian con un diagnóstico de depresión 

necesariamente. anque pueden sel' tomados en cuenta. 
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Lesse C 3) estudi•!i lo. depresion enmascarada en una muestra de 

adolescente!:. Hefiere que la hipocondriasis y los desórdenes 

ps1..:c•somaticos son los sintomas mas frecuentes de depresion 

enmascarada. Kn el caso de los nif'ios implicar~a floJera. 

aburrimient<J, actos antisociales, fobias y bajo rendimiento 

t::scular. E.n nihr.-s 1uay1:-res se incr~menta la frecuencia de 

man! f estaciones sc•ciop<:i tic.as. La hipocondriasis y los trastornos 

psico!':o1nt!iticos son poco frecuentes en nif\os pequef'ios aunque pueden 

presentarse como: dolores de cabeza. tics, quejas abdominales. 

nausea y vomite•. Kntre los adolescentes y niños y mayores los 

sintomas son muy semejantes la depresión del adulto. Los 

ti~astornos psicosoinaticos son sintomas de depresión frecuentes en 

el paso de la adolescencia y ds la edad adulta temprana. se 

estudiaron 1411 adolescentes con depresión enmascarada de 13 a 14 

anos en una razón hombre:mujer de 1:12, la cual difiere a la 

distribución de sexos que se obs'!:'rva en adultos (l::l.7 ó 1:14}, en 

un periodo de 1u años (1970-1980). Los resultados indican que 

entre los rast:•:ts de personalidad observados en los adolescentes 

estaban: perfeccionismo, meticulosidad, agresividad, autocritica y 

reaccion negativa ante el fracaso. Los sentimientos de 

desesperanza de los adolescentes fueron menos frecuentes (20.lr.) 

que en los adultos (66.47.). También hubo diferencias en cuanto a 

las ideas e intentos suicidas en que un l0.07. de los adolescentes 

las presentaron contra un 45.S~~ de los adultos deprimidos. Se notó 

que presión de cubrir las altas expectativas de sus padres los 
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llevó a presentar Los sintomas hipocondriacos y psicosomáticos como 

un "pretex'to". Muchos de los padres de los muchachos presentaban 

sintomas similares. Concluye que los factores desencadenantes de 

la depresión enmasacarada en los adolescentes pueden ser parecidos 

a los de los audltos. 

Billings y M•:iss. (J.~ 1 hi·::ii::ron c•:•mparacic)n~s de t11Jos de 

padref; deprimidi:•s cvn hijos de pa•jr-::s sin patC\logia afectiva. 

MuchC1s datos sugieren que lc1s p~dres ·~c1n t.rdstol nos psiquiCttri.0:.os 

representa un factor de riesgo que incrementa la vulnerabilid.;irJ en 

los nif"íos para presentar algún tipo de ps1i:.op.:ttologia. 

desde su perspectiva social-ambiental, proponen 

Además. 

que las 

caracteristicas de los padres y el ambiente social son 

codeterminantes en la salud del niño. En cuanto las 

caracteristicas de los padres están la severidad y ajuste al 

trastorno y las diferencias de pareja. J::ntre los ractoro:-s 

ambientales se observan problemas econOmicos y familiares. Se ha 

visto que los efectos mayores de la depresión de los padres en los 

hijos es al inicio de ésta debido al descontrol que genera la 

bUsqueda de adaptacion a la situación. J::l grupo de padres 

deprimidos incluyó 132 (~3 hombres y 99 mujeres) pacientes 

p~iquiátricos (internos y externos) y la muest1~a control se extrajo 

de la comunidad y era equivalente. Los resultados muestran que los 

hijos de padres deprimidos presentan más problemas fisicos, 

psicológicos (depresión y ansiedad). conductuales y de relaciones 



interpersQnales que los hijos de padres no deprimidos. Se 

observaron mas problem~s de los hijos de pacientes no crónicos. 

Las familias e.Je padres depr.;osivos se ca,racterizan por menor 

cohesiOn y expresividad y mavor conflicto. En ambos grupos el 

estrés alto y la falta de apoyo farnilar se asociaron con 

problematica elevada en los hiJc•s. 

Blumberg {9} estudió la depresión en ninos victimas de abuso 

y rechazo. Menciona que el abuso de nifios y su efecto en 

trastornos de conducta tienen que ver con la depresión enmascarada. 

La depresión en estos casos involucra privac10n, incertidumbre y 

ansiedad en la relación con los padres y confusión. Se ha 

observado una relación estrecha entre desarrollo cognitivo y 

al"ectivo por lo que la depresión varia de acuerdo al desarrollo del 

niño, en sus 111anifestaciones y sintomatologia. Como consecuencia 

del descuidQ y maltrato, se observan cambios de los patrones de 

alimentación y sueño. Los padres de nif'ios maltratados, presentan 

una depresión subyacente y su violencia externa tiene una 

contraparte de violencia interna. Se han notado cambios en el 

•:a~eciruiento, desarrollo e inteligencia asociados al estrés o a 

probiemas emo~ionales. En cuanto al incesto y abuso sexual, se 

dice que los niOos que han sido victimas de esta situación no 

desarrollan depresión infantil, sino que pueden ser suceptibles a 

desarrollar una depresiOn en la adolescencia o en la edad adulta. 

Aunque podrian pr>:;!sentar, en e.aso de abuso sexual repetitivo, 



trastornos en la alin1entaciOn, del sueño y d~ los niveles de 

actividad. Ante la dificultad para exµresar sus pr~ocupaciones so:: 

puede originar una depresion enmascarada con; enuresis, fobias, 

pesadillas y ansiedad. Finalmente, del suicidio en niños, refiere 

que muchas veces los intentos suicidas se confuden con accidentes o 

descuidos propios de los niños y que son mas que un intento por 

quitarse la vida, una llamada de atención o una petición de ayuda. 

Jacobsen et al. ( 10) buscaron los correlatos conductuales 

para los trastornos depresivos en una población de nihos normales. 

Muchos estudios han reportado la depr~siOn infantil asociada a 

otros problemas de conducta. Incluso los padres d~ niños 

deprimidos los definen como m~s probleméticos en conducta. La 

muestra incluyó 109 nifios normales que cursaban de 2• a 7° de 

educación elemental (50 ninos y 59 niñas). se aplicaron escalas a 

niñ6s y maestros explorando diferentes sintomas. Los resultados 

indican que la depresión se correlacionó con quejas somáticas e 

impopularidad. En general las correlaciones fueron más altas para 

!as niñas que para los nitios. Los resultados parecen ser 

consistentes la noción de que los estados depresivos Pueden ser 

secundarios a otros problemas de conducta. Ademés al comparar los 

r!'!sultados obtenidos es una muestra normal con los datos de 

poblaciones psiquiátricas se encuentran muchas similitudes. 
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Feinstenin et al .• (23) estudia1·on la sintornatologia 

depresiva en una muestra de niños pacientes psiquiátricos externos. 

y la correlacionaron con el diagnóstico.. Para lo cual, se 

E:mplearon 224 nif'los (143 hombres y 01 muJeres) de 4 a 16 arios de 

edad. Se aplicaron a padres y niños escalas que miden 

sintomatologia depresiva y trasto1·nos conductuales. Los 

diagnósticos se obtuvieron conforme a los criterios del OSM-IIl. 

Uel total de sujetos 46 tuvieron un diagn6Stico de depresión 

(depresión mayor, distimia o desórdenes de ajuste con Animo 

deprimido como rasgo), 68 fueron diagnosticados con desórden de 

conducta y 55 con desórden de déficit de atención. Los puntajes 

más ültos de la escala que midió depresión (Belleveu Index of 

Oepression: 810) fueron para los diagnosticados con depresión, 

seguidos de los desórdenes somatico~ y de conducta sin déficit de 

atención. La relación entre trastornos conductuales y depresión 

sól•:i fue sisnificativa en tres casos. A pesar de eso, se concluye 

que la depresión infantil va acompañada de trastornos conductuales 

y quo;t s~ requiere una discriminación precisa entre ambos. 

Ka:<:din et al. (26) examinaron las conductas manifiestas y 

la depresión en una población de nilios h?spitali.zados 

psiqui~tricamente. El objetivo fue definir cómo estas conductas se 

relacionan con las medidas de depresión aplicadas nifios y sus 

padres. El diagnóstico se basó en el criterio del OSM-IIl. La 

muestra incluyó 62 niños (11 niñas y 51 niños) y sus padres o 
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tutores. se regis'trO la conducta de los niños sin intromisiones. 

Tres áreas fueron conservadas: actividad social (hablar, Jugar, 

participar en un actividad' grupal e interactuar con t-1 staf'f): 

conducta solitaria (Jugar solo. trabajo en tarea académica, mirar y 

oir, ordenar su cuarto y autocuidado); y expresión de afecto 

(sonreir, fruncir el ceño, argumentacion y quejas). Los resultados 

indican que la interacción social fue altamente correlacionada con 

expresión de afecto y que la conducta solitaria no se relacionó con 

ninguna de las otras dos. Se observó poca relación entre las 

medidas de depresión de padres y nifios. Al comparar el diagnóstico 

con las conductas manifiestas solo se encontró i·elaci6n entre 

depresión mayor y niveles bajos de expresión afectiva. Los niños 

Uepri1nidos son signifi•:.a.tiv.:::.1ne11t~ menos activos s,: .. :..!almente y 

-:::>:hiben las o.tras i:.ondu•:.tas S•!'>lv en los r~pi.:•rto;;:s de l(')s \-·adn:::s. Eri 

los reporte~ du lr.·~~ n.ii'ir.. · 

desesperanza, baja autoestima e ideación suicida. 

De manera simi.lar, de Kazdin et al. (31) estudiaron una 

poblacion de niños hospi taliz.ados psiquilltricamente de 7 a 13 af"ios 

de edad, con diagnósticos diversos de depr~si6n. En el estudio s~ 

busc6 evaluar la relación de las escalas que miden depresión 

(padres Y nif"ios) y ei diagnóstico de desórdenes depresivos. Los 

resultados indican que los puntajes en las escalas que miden 

depresión fueron significativamente más altos para loa diagnósticos 

de depresión. Se observó que los puntajes presentados en los 



-57-

padres fueron mas altos que en los niños. En el 60% de los casos 

coincidieron los puntajes altos de las escalas con el diagnóstico. 

Por ultimo, se obse1·vó que la combinación de varias escalas aumenta 

la sensitividad, especificidad y precisión en la clasificación. 

Mas recientemente, Kashani et al. (43) revisaron el 

desa1·rollo de los sin'tomas depresivos en una muestra de nif'ios y 

adolescentes normales. r:l propósito del estudio fue describir los 

slntomas depresivos en tres ~rupos de edades: 8, 12 y 17 afios y 

definir que items de las escalas que miden depresión, se relacionan 

mas cercanamente a una medida cuantitativa de la misma. La muestra 

estudiada consto de 210 niños y adolescentes que asisten a escuelas 

públicas. Be observo que algunos sintomas decrecen en frecuencia 

con la edad, estos son: no prestar atención a las cosas usuales, 

quejas somáticas (dolores de estómago), pesadilla~. pensamientos 

negativos de impotencia para conseguir más que los otros y no 

intentar lograr algo por pensar que es imposible o inútil 

intentarlo. Por el contrario, algunos sintomas se incrementan con 

la edad, como son: 

importancia a las 

sentirse más cansado que 

amenazas de dano 

antes, 

fisico, 

no prestar 

agitación o 

hiperactividad al estar triste, irritabilidad, desagrado por salir 

a. Jugar, carecer de energía, sentirse muy aburrido y tener 

pensamientos confusos o poco claros respecto al futuro. Ademas, 

los puntajes de la escala de ansiedad decrecen conforme la edad se 

incrementa. Por último. los niOos mayores lloran con menos 
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frecuencia y tienen una actitud culpable y autopunitiva. misma que 

se hace mayor conforme el niño se acerca a la adolescencia. 

Se ha mencionado en varias ~casiones que existe una relacion 

entre la funcion cognitiva y la sintomatologia depresiva. Muchos 

autores han afirmado que. en adultos deprimidos ocurre un déficit 

en la solucion de problemas cognitivos, Al respecto, Kaslow et al. 

(14} correlacionaron los sintomas depresivos con déficit en la 

solución de problema cognitivos, en una muestra de niños normales. 

Se observaron 46 niños de 9-11 años (19 niños y 21 niñas) qu~ 

cursaban el 4° y s• grados de educacH:on elemental. se compararon 

los puntajes obtenidos en escalas que miden depresi~n con puntajes 

v eJecuciOn de escalas que incluyen la solución de problemas 

(disen.o de bloques y anagra1nas J. Los resultados muestran 

correlación significativa entre altos puntaJes de depresion y 

lentitud o dificultad para resolver problemas. 

Otro estudio buscó relaciones 

poblaciOn psiquiátrica (13}. 

similares, pero ahora en una 

Además de buscar una relación entre 

severidad de la depresión y disfuncion cognitiva se observó la 

infuencia de la edad en esta relación. La muestra incluyó Z89 

pacientes de 17 a ~B años en que el ~7~ eran hombres y el 53% 

mujeres. Para toda la muestra se obtuvo una relación positiva 

entre los puntajes cognitivos y los de depresion. No se observaron 

efectos claros de la edad. én 19t36, l1cGee et al., {30) realizaron 
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un estudio en el qlle participaron 79:,.: niños de 11 años de edad y se 

empleó una entrevista estructurada ( Diagnostic Interview Schedule 

for Ghlldro;:n: DI:....;c) que s~&ún los criterios del DSH-I!I mide 

depresión mayor/distimia e inatención/impulsividad. Los resultados 

indican que son la inatención y la pobre concentración asociadas a 

la depresión mAs que la depresión como tal, las responsables d~l 

d~fl~it en tareas cognitivas. 

En .;1.1anto a lo que al suicidio se refiere. Toolan (7) h~zc 

unC'I revisi(•n del tema. Pro¡:.cine que la depresión depende del 

desarrollo, de acuerdc. con L•;:wis (!°:>} y de la. relación de dos 

entidades básicas: depresion y ansiedad que se confunden y 

fluctúan de una a otra. Como causas de depresión sugiere la 

pérdida del objeto amado, la perdida de un sentimiento de bienestar 

previamente experimentado influyendo en las reacciones la edad y el 

grado de integración del ego d~l individuo. De1 suicidio. menciona 

que es una de las causas más frecuentes de muerte en nifios y 

adolescentes y que, lamentablemente, la mayor~a de las veces son 

confundidos como accidentes. Pfeffer (2) evaluó el sistema 

familiar de los nif'ios suicidas. Algunos autores coinciden al 

afirmar que la conducta suicida en los niños no es un sintoma 

personal sino ,familiar. Este estudio identiiic6 

caracteristicas organizacionales del sistema fami~f~r de nittos 

psiquiatricamente hospitalizados por intentos de suicidio. Se 

encontró que los rasgos de estas familias son: falta de limites 



generacionales 1 conflictos no resueltos de los padres con sus 

propio~ padres>: J'Edacion-=:s m.:;iritales muy conflictivas; 

sentimientos de los Pddro:::s proyectados en su hijo; rela•::.ión 

simbiótica padres hijos; y sistema familiar inflexible. El 

suicidio sobreviene como una forma de escape o replanteamiento de 

la vrganizaci.:•n familiar. Las percepciones hostiles a sus padres 

r.;;eon introy-=ctadat: por el nil"10 quien las asume y genera percepciones 

negativas de su persona. La conducta suicida es la manifestación 

de tc•d•:i: el lo. 

Hc1bbins v Alo:ssi (:..;!:l.J oncüi::óron lc.."ls sintomas depresivos y 

la conducta suicida en una muestra de adolescentes. Segun un dato 

de Holinger, citado por ellos, el suicidiü es la tercera causa de 

muerto;: entre los arJúl~sco:ntes, duplicándoso:: de 1961 a 1975. Se han 

observado los sicuientes factores implicados en la conducta suicida 

en adolescentes: edad, 

sustanc1a1 y diagnóstico 

ambiente problemAtico. 

de desorden afectivo. 

enojos, abuso 

La muestra 

t!Stlldlai..Ja im.luyo b4 .::idt:•lescentes t 2·1 hombres y mujeres) de 13 a 18 

.:1n.os hospi tall..:ad..,"ls psiquidti·icamente. L.os resultados indicaron 

~ue las 111uj<er•:s pr~~entar.:•11 mas int~ntos de suicidio; que los 

l1<:1Jnbres: tuvier•:>n intentos c. linicamente más peligrosos y que en 

general. los sujetos que presentaban intentos de suicidio fueron de 

más edad. Los .:tnttl\:edento;:.s predi1;tivos de suicidio fueron, 

depreslón (25f.-:J5~~' y at.uso de alcohol (25%). Finalmente, dentro 

d':: k•s sint•)mas mas si.i;nific.ativos pal'a determinar riesgo de 
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suicidio, de acuerdo con el USM-111, se ¿ncuentran los rasgos del 

desorden depresivo mayor: peo1· humor por la mariana, retardo 

psicomotor y pérdida de peso. Ademas de sobreactividad, ira Y 

abuso de alcohol y/o drogas. 

En 1986, Bettes y Walker (43) identificaron los sintomas 

asociados a la conducta suicida en niños y adolescentes. La 

muestra estudiada fue de cerca de 8,000 niños de raza negra quienes 

eran pacientes externos de diferentes instituciones psiquiatricas. 

El nümero de niHos fue m~yor que el de niñas, los cuales presentan 

estado de ~nimo deprimido, ira, ansiedad, actos antisociales, 

paranoia y problemas del sueño. Los sin tomas asoci.ados al acto y /o 

ideas suicidas varian en funcion del sexo y el riesgo y frecuencia 

de la conducta suicida se incrementan cori la edad. Asarnow et al., 

(37) eva1ua1·on los factores asociados a la depresión y al suicidio 

en niHos de e a 13 ofios hospitali~&dos psiquiAtricamente (12 

mujeres y 18 hombres). La conducta suicid~ se asoció con una 

tendencia de los niños a percibir a sus familias como estresantes, 

bajas en control y cohesividad, que ofrecian poco apoyo y control, 

pero ricas en conflictos. Se observo, también que los n1nos 

suicidas.ceneraron, espontáneamente, menos estrategias congnitivas 

p~ra manejar los eventos estresantes. Los sintomas depresivos se 

reiacionaron ~n baja autoestima y desesperanza. Lo que apoya una 

noción de triada congnitiva de la depresión caracterizada por: 

visiones negativas de si mismo, del munao y del futuro. 
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Para terminar, cabe comen-car que la mttyoria de los e.stud.ios 

revisados, sugieren para el tratamiento de los desórdenes 

depresivos en la infancia: tratamiento farmacológico, psicoterapia 

al niño y apoyo terapéutico a los padres de f~milia. 
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Vll. SINTO~IATOLOt'.iIA OEPRESLVA EN Nli'WS Y AUULTOS. 

Numerosos autores (33, entre otros) Oividen a los trastornos 

que caracterizan a la depresión en cuatro grupos. 

trastornos afectivos, trastornos intelectuales, 

Estos son: 

trastornos 

conductuales y trastornos sométicos. Los trastornos afectivos 

consisten en una indiferencia afectiva, tristez.:i, inseguridad, 

pesimismo, miedo ansi~dad e irritabilidad. Los trastornos 

intelectuales que acompañan a la depresion consisten en una 

disminución de sensopercepcion y de la .capacidad de la m.emoria, 

relacionadas con una baja de la at~nci6n y comprensión, asociada a 

ideas de culpa o fracaso y una obsesividad del pensamiento. Los 

trastornos conductuales se reflejan por una disminución de la 

actividad y de la productividad. En este punto resultan de gran 

peligz·o las ideas suicidas, asl como la tendencia al abuso de 

fármacos. Finalmente, son caracteristicos los llamados trastornos 

somáticos 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 suefio, del apetito, digestivos, cardiovasculares, 

d.isminuciOn de la libido y cefalea tensional. 

En el D~M-l!lH (38J, en el capitulo de trastornos del estado 

de ánimo propone para el episodio depresivo mayor la siguiente 
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sintomatologia t:senci.:sl. Est.a.cto de ónimo deprintiao -en nii1os o 

adolescentes puede ser un estado de ánimo irritable- o pérdida de 

intei·és o placer con Sl.ntomas asociados durante dos semanas como 

m1nimo. 

cambio 

Los sintomas asociados incluyen alteración del apetito, 

agitaciOn o en el peso, alteraciones del suetto, 

E::nlentecimiento psicomotor, disminucion de energía, sentimientos 

excesivos o inadecuaciones de inutilidad o culpa, dificultades de 

pensamiento o de Cr)ncentracion e ideas de muerte recurrentes o 

ideas/intentos de suicidio. Además se observan sentimientos 

depres-ivos, de malestar. desesperanza y desánimo. con una expresión 

fa·:.i.:il tri~t~::. Se :i.d'licrlen el retraimiento y el abandono de las 

En la sintomatologia asociada se ~uentan: _llanto, 

;;.n:::io;:d~d. lrrit:71bilJ.:J.,d, rurni.=i·:V.n •:•b!'":O:.:~ivb ·:i 1·.;:-p~titiva, ex•:"".;siva 

preocupaciOn por l<l sulud fi1.>ic..i, ..:risl::> de:t an~ustid y fc·bi.:.e .. 

Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes su contenido es 

congruente con el estado de ánimo. 

Aunque los síntomas esenciales del episodio depresivo mayor 

t-:on similares en cuanto a los sintornas asociados, en los nif'los son 

frecuentes las quejas somáticas, la agitación psicomotora y las 

alucinaciones auditivas congruentes con el estado de ánimo, En 

nihos más pequef1os, son habitualeEi los trastornos por ansiedad de 

la infancia, es decir, trastornos por angustia de separación, 

trastorno por ansiedad generalizada y trastorno por evitación en la 

infancia o adolescencia y, las fobias. En los adolescentes puede 



aparecer una conducta neg~tivista o antisocial y el consumo d~ 

alcohol y/o drogas ilegalt:s. 

e:n cuanto a la sintomatologi.,;i r-=:lacionada con la depresión 

infantil, Calderón Narvae= ( 3:J > menciona: fatiga, actos de 

rebeldía, llanto, somnolen<:ia ':l lentitud al pt::nsar y actuar. 

Además de rendimiento escolar d·~ficientt'!, pasividad ante el 

estudio, distra<:ciones, actitud taciturna, sensación de tortura o 

molesta y quejas vagas, etiquetadas como hipocondriacas (dolores 

abdominales, de garganta y cef.;ilea>. Otros autor.;:s (3,4) propon.;:n 

los trastornos de conducta y los equivalentes somaticos como parte 

de la depresión enmascarada. Ademas de disminucion en el 

rendimiento escolar y sintomas hipocondriacos (dolores de cabeza. 

tics, quejas abdominales, náusea y vómito). Empero, algunos 

autores sostienen que las 1nanifestacioneB y sintomas, varian 

conforme a la edad y estadio de desarrollo del niño (5, 7). 

Blumberg (01 propone que las .:.1te:roc.ion~s en los patr·:on<:s de 

alimentación y sueño, del crecimiento, del desarrollo e 

inteligencia, la enuresis, las fobias v la ansiedad, son sin tomas 

caracteristicos de la depreoión infantil. Otros autores han 

o~servado además lentitud y dificultad para resolver problemas 

cognitivos (14 y 30), problemas de conducta, impopularidad, pobreo 

relaciones interpersonales y quejas sométicas (10) además de otros 

problemas conductuales colaterales (23)' as1 como menor 



expresividad ttlo::•;tiva y ai:·:.t1vldad s:ooial disminuida (26). como 

sintomaF> asociados se han obsi:!rvado ansiedQd por separaciOn y 

conducta antisocial {:.!7, :3t:I}. Leon y c.:ols. (1) encontraron ademés 

de p1·oblema.s de conduct.a frecuentes, lnatencion pasividad y 

atribuciones a causas externas del exito y a causas internas del 

frac.aso. 

~n cuanto a los síntomas asociados al suicidio en nifios y 

adolescentes s~ incluyen (~8 y 34) depresión mayor con su 

,;,;i 11 tomatolo.i;ia ¡;aracter i.stica: peor humor matinal, retardo 

psi•:0111<:1tor, tia.Je• peso, sobrereactividad e ira, abuso de alcohol, 

ansiedad. actoc antisociales, paranoia y problemas de sueño. Otros 

autc•res (cit. en 4) incluyen desva!orizaciOn, 

trist~=a y disminución de enercía. 

baja autoestima, 

Para resumir, las .sem(:!janzas entre el cuadro cllnico de 

ninos y el de los adultos t33, ~8; entre otros), se incluyen en 

forma Je lista(JO: 

indiferencia atei:tiv-a (poUt•e e;.<preslvidad). 

Tristeza. 

Inseguridad. 

P>::rd1da de pla1;~r o Lllteres. retraiMiento. 

::tenti1nlentos de: desesperanza o desénimo. 

Pi::sim1smo. 
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Miedo. 

rrri tabi lidad. 

Baja autoestima. 

Disminución de atencion, comprens1on y me111ori.:i. 

ldeas de culpa o fracaso. 

Llanto. 

lrri tabilidad. 

Fobias. 

Alucinaciones (auditivas} congruentes con estado de animo. 

Ansiedad. 

Agitación o enlentecimiento psicomotor. 

Fatiga. 

Ideas y /o intentos suicidas. 

Trastornos de suefio (insomnio o hiperso1nnia}. 

Trastornos de ap~tito (anorexia o bulimia>. 

Cambios en el peso corporal. 

suicidio. 

Oificul tad para responder problemas cognitivos. 

Por otro lado las caracteristicas se reducen a: 

adultos: (38) 

Obses!vidad y rumiación del pensamiento. 

Crisis de angustia. 
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uisminución de la lit•ido. 

Abuso en el consumo de ali:oho! y/o drogas. 

en adolescentes: (38) 

H~t·.::l•üa. 

ACt:t.•S J1::ll• .. t.iVt:•~, 

Ex•.:.eslva pr..;;:•:.•:upación pi:•r l¿. seih1d Pl'Opia (hiµocondriasis). 

Actos de rebeldia l~~J. 

~ajo rendimiento escolar (33,4,3}. 

PasiviUad ante el estudio (33). 

Quejas somat.icas o "equivalentes somaticos'". (33, 4, 3, 10, 38). 

\dolores de Cñbeza, abdominales, etc.): 

Trastornos de conducta asociados (4, 3, 10, 23, 1) 

E.nuresis (B). 

Impopularidad en relaciones int.erpersonales (10). 

A~siedad por separación (~1,3S). 
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VIII. PHUEl:IA!:;; PAHA MEl.HK UEPKE::'lUN. 

El desarrollo de los primeras esc~los de evaluacion 

prácticas, aún en uso, coincidio con el advenimiento de !a 

psicoíarmacologia y su aplicacion seguramente fue estimulada por la 

necesidad de contar con un método preciso para valorar los 

resultados terapeuticos de estas drosas. A•;tualmente, las escalas 

de evaluacion se consideran como un elemento de ayuda para el 

diagnóstico y tétmbien como un medio pare. valo1·ar en formó sencilla 

la evolución del cuadro psicopatologico ante un tratamiento 

determinado. Existen un gran número de escalas para medir la 

depresión, pero las más conocidas y utilizadas son: ~l Inventario 

Multifásico de la personalidad de Minnesota: MMPI (Hathaway & 

McKinley, 1942); la escala de Hamilton (Hamilton 1960); el 

inventario de Beck (Beck,1Y61); y la escala de autoevaluacion de 

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

En cuanto a las escalas que miden depresión en niños, las 

mas mencionadas en los estudios del tema son, entre otras: "Peer 

Nomination Inventory for Oepression" (i-'NllJ); "t>epression symptom 

CJ:lecklist" (OSCL): "Children's Depression Rating Scale; Short 

Children Oepression Inventory" (SCOI) ; "Depression Self H.ating 

Scale" (DSRS) y el "Children Depression lnventory" (COI). Todas 

ias anteriores son de formato de autoevaluaci6n. 
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Tambien, se utilizan escalas de tipo de entrevistas 

estructurales entre las que tenemos: "Schedule for Aff'ective 

Uis..:-rders and Schizofre::nia" lSAU::i); "lnterview Schedule for 

Childran"; la "8elleveu lndex of Depression" ( BlU); "Children 's 

Oepression Hating scale" (CORS) y la "Children's Affective Rating 

sea le", ent1~e otras. 

f-'osiblemente, la escala nias usada para medir depresión en nif"los 

sea el "Children Uepi·~sslon lnventory" (CDIJ (22 y 25). Esta 

es..:ala es la adaptación de la escala para adultos, la "Beck 

Depression lnventory", 1.Hset1ada por Beck y Kovacs en 1977. Saylor 

~t al. (2~). observaron de que a pesar de ser tan citada, la CUI, 

es una escala que requiere de más Uatos para soportar su integridad 

psicometrica. Para lo cual los autores aplicaron la escala en 

varias poblaciones de niños con el fin de determinar las 

propiedades psicométricas 

infantil. Encontraron que 

del COI como medida de depresión 

la depresión medida por el COI es 

multldimensivnal, abarcando otro tipo de trastornos¡ tiene 

consistencia interna; es confiable. A pesar de sus limitaciones, 

e.orno medir una gama mayor de padecimientos, el COI es una medida 

adecuada de depresión. Otro estudio (25) propone la "Depression 

S~lfRating Scale" como una alternativa al uso del COI para medir 

depresión infantil, ya que se ha observado que el COI es muy largo 

y no muy accesible para todos los niños (problemas de atención, 

motivüción, edad, etc.). Se encontró que la escala propuesta 



-71-

discriminó significativamente en't.re los niños deprimidos v los no 

deprimidos, detectando difert:-ncias entre sexos, siendo los µuntaJes 

m.tt.s a.ltos para las niñas. Se concluye que el "Depression Self 

Rating scale" se puede usar como una alternativa mils accesible al 

COI, para determinar grupos depresivos en nillos, con relativo 

mttrgen de error, aunque reouiere de investigación futura. 

Existe una escala que rnlde depresión infantil, que aparece 

como una opción interesante, el "Children • s Depression Sea le" (CD!:>) 

del "Australian Council for Educat:ional Research" (32). El test 

puede aplicarse individual y culectivam~nte a niños de e a lb años 

de edad, en un tiempo apJ~o>:imado de 30 minutos, y tiene como 

objetivo la evaluación global y especifica de la depresión en los 

nifios. Las autoras Lang Y Tisher observaron que las ventajas del 

CDS en comparación del COI son que es una escala que no ha sido 

elaborada a partir de un test para adultos (como el COIJ y que 

toma en cuenta las observaciones de algunos autores, en cuanto a la 

importancia de las observaciones de los adultos que rodean al niño 

(padres y maestros), por lo que modificando el formato puede ser. 

aplicada a ellos también. 

De todos los estudios de depresión infantil se tienen los 

siguientes síntomas: respuesta afectiva, autoconcepto negativo, 

disminución de productividad mental e impulsos, problemas 

psicosométicos, preocupaciones y problemas psicosomáticos, 
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preocupaciones y problemas de agresión. Estos sintómas fueron 

tomados como conceptos operativos para el CDS; además de datos 

pruebas proyectivas aplicadas a poblaciones obtenidos de 

psiqui.:itri..:as con depresion y descripciones tomadas de la 

literatura del tema. El resultado fue una escala de 66 elementos: 

lB positivos y 4B depresivos entremezclados. Los 66 criterios en 

subescalas: el total depresivo con 6 subescalas y total positivo 

ccm 2. La escala facilita la expresiOn de sentimientos en el nif'io 

por su adecuada redacción que es bien entendida por los nifios. El 

aplicable a niños de a 16 afios, individual o 

cc•lectivamente; los rea..:-tlvos pueden ser leidos por el examinador o 

por el sujeto en solitario. Cada elemento se califica de a 5 

tese.ala de actitud) y de los puntaJes otitenidos se saca el total 

dep1·esivo y el total positivo sumando los subescalas de c.=tdc uno. 

Antecedentes de la Esca!~: 

El manual origina1 del CDS (1978) incluia un estudio de 

confiabilidad en una población de 40 niños con depresión, normales 

y con diversos problemas 

1981) se analizaron 

clinicos. I::n 

ot1·as muestras 

ahos posteriores (1980, 

de nittos australianos y 

japoneses. Actualn1ente se hacen investigaciones y adaptaciones en 

otrt.1s paises: como: Italia, Francia, Alemania, !nd!a y Espaf\a (la 

adaptación espafio!a, esté realizada por ·rEA Ediciones, S.A., 

Madric.J, España). En todas las muestras originales se obtuvo una 
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buena confiabilidad y consistencia int~rna, con un coeficiente a de 

Cronbach de o. 96 y una cc1 n ~l.:io:.i•.!ln Test He test de o. 74. Se han 

hecllo, además, analisis d~ valide= de contenido, valide:<: 

J • valide:: factorial, 

comprobéndose la precisión. Vi)lor y capachhuJ <Jisc r iminada dor:: CD.S 

para medir depresión en niños. La adaptación española se comen=o a 

mediados de 1980. La muestra general para la tipificación fue de 

mé.s de 900 sujetos de B a 14 af\os de edad de diferentes luga1·es de 

España. De los análisis pertinentes se concluyó que el CDS 

(Cuestionario de Depresión de Niños) presenta un buen nivel de 

confiabilidad y validez. De la adaptación española se han hecho 

varios estudios y se sigue haciendo con diferentes poblaciones de 

nif\os. 

Es precisamente. el cuestionario de depresión para niños: 

CDS {32), el instrumento utilizado en el presente estudio como 

medida de depresión infantil. El cual fue aplicado a una muestra 

de 57 niños que cursaban 4", .:, 0 y 6º de primaria de una escuela 

particular de la Cd. de México. 
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IX. HEPOH'fE DEL ESTUDIO. 

De la revisiOn de los estudios que ha~ investigado acerca de 

la depresión infantil (Cap. V.I), podemos resumir que existe un 

interés general por definir sintomas especificas de la depresion 

infantil. Se ha mencionado. que escencialmente la sintomatologia 

depresiva en niños, adolescentes y adultos es similar, y en lo que 

varian es en cuanto a los sintomas asociados. Muchos autores 

además de buscar definir estos síntomas, se interesan por encontrar 

una escala o conjunto de ellas que puedan ser empleadas como 

instrumento confiable para d~tectar sintomatologia depresiva en 

poblaciones infantiles. Es importante, además, definir criterios 

fijos de diagnóstico '! datos ac'3:rca de: la incidencia y prevalencia 

de este pade~imiento en niños. Se dice que en la mayoría de los 

casos, los trastc•rnos depresivos se relacionan con otros trastornos 

(conductuales, de aprendizaje y otros) y que se hace necesario 

deslindar unos de ot1·os o determinar claramente la relación entre 

._.1ios. 

El proce.Jimi~ntv empleado en la mayoria de los estudios 

revisados, se encamina a detectar sintoinatologoia depresiva y/o 

trastornos asociados a ésta, mediante el uso de: una o varias 

escalas que mid~n depresion infantil, las cuales se apoyan en los 

criterios de diagnostico del OSM-.III o ICD en la mayoria de casos. 

También se emplean otras escalas que exploran rasgos asociados, 
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como la autoestima, popularidad, desesperanza. etc. Finalmente, sP. 

emplean otras escalas que miden depresión infantil desde la óptica 

de padres y maestros. 

El presente estudio busca aportar datos acerca de la 

prevalencia de depresión infantil en una muestra de niños sanos, 

estudiantes de primaria en una escuela de la Ciudad de México, 

utilizando la escala CDS. se intenta saber, ademas, como i;:;e: 

relacionan o distribuyen los sintomas depresivos en relaciOn con 

las siguientes variables: puntuaciones del total depresivo (TD), 

edad, grado escolar, estabilidad familiar y comportamiento escolar. 

h:'scala CDS 

Para medir la sintomatologia depresiva se utilizó la escala 

conocida como cuestionario de depresión para niños (32) que es la 

versión espaf'iola del "Children's Depresión Scale" (CDS) de Lang y 

Tisher. Esta prueba incluye dos escalas: a) la escala positiva y, 

bJ la escala depresiva. La escala positiva se divide en dos 

subescalas que miden alegria <AA) y optimismo lPV) y de la suma 

delas dos se obtiene un puntaje total positivo (TP). Por su parte, 

~~ escala depresiva esta integrada por seis subescalas que miden: 

respuesta afectiva o carencia de afecto <HA); problemas sociales. 

aislamiento, desamparo (PS) ; autoestima CAE); preocupación por la 

muerte/salud, ansiedad (PM); sentimientos de culpa <SC); depresivos 
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varios ( ov J y de lei suma de -!:st.ew se obtiene un puntaje total 

depresivo (TO). 

Ade1n.!l.s, se obtuvo informacion de la situación familiar y del 

aprovechamiento y compor'tamiento escolar de la muestra estudiada a 

partir de tres fuentes: archivos del departamento de psicologia 

del colegio, comentarios de las 1naestras y las calificaciones 

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

Póra c•:1mpl~tar la iníonnaciOn se aplicó a las maestras de 

o::l invi::-nteirio di~ ansiedad rasgo estado (IDARl::) (4"4) y 
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::.;:uJetos. 

Para el estudio se 1.."lt>tuvo l.;. •:.oL:iborllci•:in ..te un t.•:-it .. "l •J•.: -:.·: 

ninos. Al momento de aplicar la pruet•a el rango de •::dades iba de '=' 

a 1~ aht~)s ( 10. 73 ± o~: 1. U'::I). Uel total de la muestra, 23 nith .. "'S 

cursaban el 4" grado de primarü1 y tenian de ti a 11 años de edad; 

20 cursaban el 5" grado y su edad iba de 10 a 13 anos. Por ult11no, 

14 niños cursaban el o~ y sus edades iban de 11 a 13 dh~s d~ edad. 

La muestra se obtuvo de un total de 145 alumnos, que: forman la 

secciOn de la instrucción primaria del "Instituto Fray Juan de 

Zumarraga". Para realizar el estudio los unicos requisitos fueron: 

la edad (mayores de 8 años) y la aceptación para aplicar la prueba. 

r:n general, el nivel socioeconOmico es clase media. La 

situación familiar en el momento del estudio (junio/199UJ (Tabla 

A), era la siguio:nte: Ue lo~ :.:J niños de 4° grado, el 71'?. 

pertenecen a familias estables, el :n7. t:ienen i:•adres divorcidados y 

en el S':t son hijos de madre soltera. De los 20 nifios de 5° año, el 

6?'7. proviene de familias estables, el 15?. de padres divorciados y 

el 20-X de madre soltera. Finalmente, de los 14 niños de bº gi·ado, 

el 727. de matrimonios estables, el 14~ dd padres divorciados y el 

14~ de tnadre sol ter a. 
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TAl::SLA A 

tiL TUAL: 1UN 1-·AMLLlAH 

UHAUO PAIHL!A l::STA~Ll:: D!VUHC!AUOS MAORf; SOLTEHA 

;.,:.J .::rn 8% 

~o. :;:o 15?. 2or. 

QO. 14 14% 

::Htuaci6n Camiliéir de los suJeLos; lN=57), t:::n junio de 1990. 
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Escenario: 

El "Instituto Fray Juan de Zumárraga" es una escuela para 

varones y se ubica en la Colonia del Valle de la ciudad de México. 

Es una escuela particular en la que se impa1·te instrucción a 

niveles primaria, secundaria y preparatoria. En la sección 

primaria se cuenta co11 un total de 14!> alumnos; con un grupo por 

grado escolar. Los grupos son pequeños, de 18 a 25 niños. Los 

salones son amplios, bien iluminados y adecuados µara las clases. 

Los niños se sientan en pupitres individuales, acomodados en filas 

de 4 6 S con un pasillo entre cada fila. Frente a las filas de 

pupitres, esté una tarima con el escritorio de la maestra y el 

pizarrOn. 

Instrumental: 

Para el estudio se empleó el Test de Lang y Tishers (32) 

11Children Depression Sea le" (CDS) en su versión española: 

C~estionario de Depresión para Niftos. Esta es .una escala de 66 

elementos: 18 positivos y 48 depresivos, entremezclados. Los 66 

criterios se agrupan en subescalas, 

subescalas y el total positivo con 2. 

ESTA 
SALIR 

el total depresivo con 6 

TESIS 
DE LA 

NO DUl. 
llBUOJEC~ 
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La ese.ala facilita la expresiOn de sentimientos en el nitto 

por su adecuada redacción que es bien ente11dida por ellos. Kl CDS 

es aplicable a nihos de 8 a 16 años de edad, de forma individual o 

colectiva. Cada elemento se puntúa de 1 a 5 {escalas de actitud}; 

de los puntales obtenidos se obtienen el total depresivo y el total 

posltlvo sumando las subescalas de cada uno. Por último estos 

puntaJes directos se transforman a centiles y decatipos conforme a 

una tabla de equivalencias. 

Procedimiento: 

El CDS se aplicó durante la primera quincena de Junio de 

1990. La aplicac16n tuvo lugar en el salón de clases en presencia 

de la maestra del grupo. se aplico en una sola sesión, con una 

duración de 20 a 30 minutos aproximadamente por cada grado. Se 

explicó tanto a los nii\os como a la maestra el objetivo del estudio 

y se solicitó su cooperaciOn para contestar con seriedad los 

reactivos del cuestionario. 

Se explicaron cuidadosamente las instrucciones de la 

aplicación colectiva del CD$. Las autoras del CDS recomiendan que 

s~a introducido a los examinados de manera amistosa y sin prisas. 

Una vez que los sujetos dispusieron de una hoja de respuestas y que 

anotaron en sus datos de identificac16n, se explica el 

procedimiento. Se anoto en el piz~rrOn un ejemplo. Cuando todos 
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los niños comprendieron como contestar, se procedió a leer en voz 

alta (examinador) cada uno de los reactivos del CDS, dando el 

tiempo suficiente para que los ninos anotaran sus respuestas. Una 

vez terminada la lectura de los 66 elementos, se recogieron las 

hojas de respuestas coroprobando si cada nifio habia contestado a 

todas las frases {repitiendo las que le faltaron, en cada caso) y 

si estaban anotados los datos de ldentificación. Al finalizar la 

sesión se agradeció su cooperación. 

Durante la aplicación de la prueba se notó interés y 

atención de par"t.e de los niños y solamente en el grupo de 4° grado 

se observó que la situación de la prueba provoco nerviosismo e 

inquietud en el grupo. 

AnAlisis de Resultados: 

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

acuerd~ con las variables es~udiadas: 

a) Grupos definidos por la puntuacion TD (1'otal Depresivo): 

"optimistas" ( puntaje menor de 4) 

2 ''normales" (puntajes entre 4 y 7) 

3 :· "deprimidos" (puntaje mayor de 7). 
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b) Se for111aron tambie11, grupos de nihos de acuerdo a la edad 

(9 a 13 años) de los encuestados. 

e) Grado escolat·: tto., 5o., o 60. de instrucc1.on primaria. 

d) i::stabilidad familiar y comportamiento escolar: 

alumno aprovechado, sin problemas famiJ.iares 

2 alumno aprovechado, de padres divorciados 

3 alumno con problemas escolares, sin problemas familiares 

t. : alumno con problemas escolares, de padres divorciados 

~ alumno aprovechado, de madre solt.era 

6 : alumno con problemas escolares, de madre soltera. 

Por otro 

estadisticamente 

lado, los 

mediante un 

datos 

an.=slisis 

obtenidos se analizaron 

de varianza (ANOVA) y una 

prueba de correlación de Spearman-Pearson. Se eligió un anélisis 

de varianza, por tratarse de varios grupos de datos 1 que debian ser 

considerados simultaneamente. Además, de tomar en cuenta las 

posibles interacciones de las variables, estimando la varianza 

debida a la interaccion.Para saber mas de1 comportamiento de los 

d~tos se utilizo la prueba de correlacion de Spearman-Pearson. 



XI. HllSUL"fADOS ¡,: lN"fb:RPHETACION 

El an611sis estadístico incluyo 57 sujetos del sexo 

ruasculino. Las edades oscilaron de 9 a 13 anos y la muestra 

resultó en términos generales optimista, ya que el puntaje medio de 

AA !ue de 9.71 ± 0.7U y el puntdJe medio de TP fue de 7.69 ± 0.49. 

Es1;os puntajes pueden t-Jer c.:•nsiderados ¡.¡or encima de los valorez 

medios que indican los autores •Je la prueba. Los puntajes de las 

demés escalas que, por cierto evalúan depresión, se '~nc• ... n lrorou 

dentro de los limites de la normalidad ('fabla I). 

TABLA I. Distribución de puntaJes de todos los sujetos 
incluidos en la prueba. La edad (EDAD) esta expresada en años, el 
grado escolar (GRADO) en el nivel correspondiente y la estabilidad 
familiar (EST) en escala de 1 a 6, en sentido ascendente de mayor 
conflictiva familiar. Los puntajes de la prueba indican -entre 
mayor séa el puntaje- AA: ml:is alegria¡ HA: mayor carencia de 
afecto¡ PS: mayor desamparo; AE: menos autoestima¡ PM: mayor 
ansiedad: se: m~s sentimientos de culpa; DV: más depresiOn: PV: 
més optimismo¡ TP: actitud mas positiva; y, TO: mas depresiOn. 
Los resultados están expresados como media ± desviación estandar. 

EDAD GRADO EST AA RA PS AE PM se DV PV TP TD 

11.7 s.e• 2.2 9.7 5.2 s.2 4.6 5.9 4.4 s.1 9.4 Y.7 s.o 
±i.r· io.7 ±1.7 ~0.1 ±2.1 ±2.0 ±z.2 ±2.0 ±2.0 ±2.1 ±1.1 ±o.4 ±2.0 

Los puntajes de la prueba aplicada pueden separarse en tres 

grupos: los que evalúan depresión (RA, PS, A~, se, DV y 'fP), uno 
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que evalúa ansiedad (PMJ, y los que evaluan optimismo (AA, PV y 

T?). Cabría esperar que la aplicacion de pruebas de correlación 

indicasen correlaciones elevadas de tipo pos~tivo entre el conjunto 

de reactivos que evalúan depres!On, de cierta manera también 

positivas cuando estuviera i~Jertado el elemento de ansiedad y 

desde luego de tipo negativo cuando se contrastaran con el conjunto 

de reactivos que evaluan optimismo. Esta suposiciOn de tipo 

estadistico se basa en el hecho de ·que una correlaciOn 

significativa positiva indica que dos variables aumentan en forma 

proporcional, mientras que una negativa senala que mientras una 

variable aumenta, la variable correlacionada negativamente 

disminuye. e1 ensayo de esta hipótesis estadística no arrojó los 

resultados esperados. En la 'fabla Il, se ilustran estos 

resultados. Cómo puede observarse efectivamente los puntajes de 

los reactivos que indican carencia de afecto (HA), desamparo (PS), 

baja autoestima CAE), ansiedad (PM), sentimientos de culpa (SC) y 

depresivos varios (DVJ se correlacionaron positivamente con el 

puntaje total di.:' depresion (TD). Pero esacasamente entre si. 

solamente se correlacionaron positivamente los puntajes que evalúan 

boja autoestima con los de carencia de afecto y desamparo y estos 

últimos entre si. Por otro lado solo los puntajes que evalúan 

p9sit.ivos varios lPV1 se correlacionaron positivamente con los que 

forman el total positivo. Finalmente en el total de la 1nuestra no 

se encontraron correlaci6nes de tipo negativo. 



'fABLA Il. Correlación de variables ~valuadas en la prueba. 
Pruebas de correlación, todos los suJetos. Valores de r 
(Spearman-Pearson), criterio minimo de signiíicancia p < o. os. Las 
abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla I. (N=57} 
-----------------------------------------------------------------RA PS AE PM se DV TD AA PV TP 
RA 
PS 0.66 
AE 0.64 0.61 
AM 
se 
DV 
TO o. t:U O.!!O o.so 0.67 0.61 0.72 
AA 
PV 
TP 0.63 
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Grupos por puntaje de TD ldepresion> 

Cómo se menciono en Hétc·dO, se formaron tres grupos de acuerdo 

a los puntajes individuales de 'flJ {Total De;presivo). L.os que se 

encontraron con valores inferiores a 4, los que se encontraron dentro 

del rango estadistlco de norinal1:dad de la prueba {entre 4 y 7) Y. los 

que su puntaje se encontró por encima de 7. Este último grupo fue 

considerado como deprimido, de acuerdo a las normas del COU. En la 

1'abla III se ilustra la distribucion de sujetos al formar los erupos 

de la maner~ antes dicha. asi como los puntajes que se obtuvieron de 

la prueba, ~l grupo mAs abundante fue el que incluyo el rango de 

nc.•rmalldad cc.•n uno N=36 {b3.1~.i:-·;), seguido del grupo con puntajes 

t>aJos de depresión Cfl=lS: 2b.3lr:). Por último el grupo de puntaJea 

elevados de depresión se for1n6 por una N=ó { 10. 52%). 

TAHLA !1I. Distribución de sujetos de acuerdo a los 
puntajes totales del indicador "Total depresivo". Las abreviaturas 
y claves son las mismas de la Tabla I. 

Grupo de baja puntuación depresiva 
EDAU GRAUO EST AA RA PS AE PM se DV PV TP TO 
11.0 5.2" 2.3 9.8 3.3 3.5 2.6 3.7 2.8 2.6 9,3 9.B 2.4 
±1.o ±o.8 ±2.0 ±o.5 ±1.4 11.4 ±o.g ±1.5 ±1.3 ±0.7 ±1.~ ±0.4 ±o.6 

Grupo en rango de normalidad 
EDAD GRADO EST AA RA PS AE PM se DV PV TP l'D 
10.6 4,9• 2.2 9.6 5.4 5.3 4.8 6.5 4.7 ·S.6 9.3 9,7 s.s 
±1.1 ±0.7 ±1.7 10.7 :t1 .4 ±1.6 ±1.B :tl .s ±1. 7 ±1.6 ±1.0 ±o.s ±1. l 

Grupo de puntuación depresiva elevada 
EDAD GRADO EST AA RA PS AE PM se DV PV TP TO 
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10.3 4.1• 2.5 9,8 8.8 8.b 8.S 7.8 b.1 7,8 9.B 9.8 8.6 
.±o.s ±o.4 ±1.3 ±u.4 ±1.4 ±o.a ±o.~ ±1.1 ±2.b ±1.1 io.4 ±0.4 ±o.e 



Esta formación de grupos 

diferencias significativas. La 

permitió detectar 

variable grado 

varias 

resultó 

estadisticamente diferente entre los grupos formados (F 2.54= 

4.110, p e 0.022}. El grupo que conformo eJ, de puntaje elevado en 

depresión se formó casi exclusivamente por los alumnos del cuarto 

grado escolar. A partir de esa separación estadistica los rasgos 

más significativos aparecieron en el grupo con puntaJe elevado de 

depresión. En ellos fueron estadisticamente más elevados los 

puntaJes de carencia de afecto cr· 2,54= 31.958, p 0.0001). 

desamparo (F 2,54= ~4.306, pe 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). y los 

correspondientes a los reactivos que evalúan diversos aspectos 

depresivos (F 2,54= 36.450 p < 0.0001). Es decir se obtuvo un 

perfil de la depresion en estos ninos. 

A su vez esta formación de grupos permitió detectar algunas 

correlaciones que complementan el perfil de la depresión en la 

muestra estudiada. En la Tabla IV se ilustran las correlaciones 

obtenidas. A pesar de que se 5igu16 el criterio para considerar 

correlaciones significativas a partir de valor de r de Spearman 

P~arson superiores a ±0.600, conviene destacar que el grupo con 

puntaJes elevados de depresión se formó por seis ninos. En este 

caso las tablas estadísticas habituales seHalan un valor minimo de 

r= 10.011 para considerar una p e o.os. En tal caso todas las 
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correlacione~ encontr~das en el grupo d~ alta depresión quedar1an 

invalidadas, con excepción d.: la cot·relett;ivn que se encontró entre 

e.l desamparo (PSJ y el punt.;;.je total de depresion C'fPJ, en e:ste 

caso la correlación fu~ de 1. ooo, -::s decir lineal perfecta. 

To111.:;tndo esta significancia en cuenta, llama la atenciOn el hecho de 

que la variable desamparo se haya cc•rrel.;,.cionado aunque en la formo 

de tendencia (r= :!:0,600) con la carencia .de afecto de manera 

positiva y, por otro lado con positivos varios CPV) y total 

positivo CTP) de manera negativa. Parecerla entonces que la 

variable desamparo desempeña un pap~l importante en la depresion, 

al menoR en el grupo estudiado. Esta a~everacion se apoya en el 

hecho de que en los otros dos grupos C optimistas y en ranco de 

normalidad} , también fue esta variable la que se correlacionó 

-significativamente- con el pontaje total de depresión. 
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TAliLA IV. l nf luencia de var la bles sobre el puntaje de total 
depresivo (TO), Pruebas de correlación, se ilustran los valores de 
J' (Spearman-Pear~on), el crite1·io minimo de significancia para una 
p < u.os, se asumio con valores de r superio1·es a ±0.60, Los datos 
estbn agrupados de acuerdo a los puntaJes totales de TO. Las 
abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla l. 

Grupo de baja puntuación depresiva · 

RA PS Al:: PH 
RA 
PS 
AE 
PH -U.61 
se 
DV 
'f[J 0.63 
AA -u. 'lO 
PV 
'l'P 
EDAU U.6U 

Grupo en rango de norm.:ilidad 

RA 
PS 
AE 
PM 
,;e 
DV 
TD 
AA 
PV 
1'P 
EDAD 

RA PH 

0.62 

se 

se 

DV 

DV 

Grupo de puntuación depresiva elevada 

RA PS AE PH se DV 
RA 
P!:.i 0.61 
AE 
PM 0.62 
~e 
DV -0.71 

TO AA PV TP EDAD 

0.65 

TO AA PV TP EDAD 

0,66 

TO AA PV TP EDAD 



TO 0.&1 1.UO 
AA 
PV -U.SU 
TP -0.80 
EUAU 
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u. 75. 

0.76 -o.so 
0.7b-0.8U 

-U,63 -0.6::1 



Impacto del grado escolar 

La distribución de la muestra estudiada incluyó 23 alumnos 

de cuarto grado l4U.3~7.), 20 de quinto grado (35.06~) y, · 14 de 

sexto grado (24.Sb~) de instrucción primaria. El análisis 

estadistico indic.u que el grado escolar influyo en los puntajes de 

manera significativa. Uesde luego que correspondió a los alumnos 

de c.uarto grado la edad menor de la muestra (F :l,Stt= 30. 891, p < 

IJ.0001), µe1·0 adem~s esti;:: grupo fue el que acusó mayores puntajes 

en los reactivos qu~ eva!.uan desamparo ( ¡.~ 2, S4= b. 880, p < o. 002) , 

ansiedad n· 2,S4= ~.61b, pe 0.006) y depresivos varios CF 2,54= 

3.04ó, pe 0.03~). todo 10 cual repercutió sobre &l puntaJe total 

de depresión (F 2,54= ~.264, p < o.oos). En contraste los alumnos 

de sexto grado fueron quienes mostraron los puntajes mas bajos en 

las r.11bescalas antes mencionadas (Tabla V). 

TABLA V. Ant:illsis dt:: resultados formando gruµos de acuerdo 
·:···n ·=1 gra•:k• es..:.:•laJ·. L.)s ·abr·z.vlaturas y claves son las mismaEi de 
1 -· ·~ '1 .• ' ¡ 
-- -- ·- -- .. ---·-- - . .. -- . ----------------------------
4• grado 

EIJAD &:$1' AA RA PS AE PM se DV PV TP TO 
9.B 2.2 9.o 5. l 6.0 5. 1 &.9 4.3 5.8 9.3 9.7 5.8 
±0.6 ±1. 5 ±0.B ±2.2 ±2.0 ±2. 7 ±1.8 ±2.1 ±2.0 ±1. o ±0.ó ±2.1 

5• grado 
l::lJAD l::ST AA RA PS Al:: PM se DV PV TP TD 
10.9 ~.s 9.7 5.3 5.3 4.7 S.4 4.9 s.1 9.4 9.B 5.o 
±o.9 ±2.0 ±o.s ±2.1 ±1.9 ±1.e ±1.Y ±1.9 ±2.3 ±o.a ±o.4 ±1.a 



6º grado 
EDAD ESl' AA RA PS Al< PH se DV PV TP l'D 
11.8 2.0 9.7 4.3 3.7 3.7 s.u ~.8 3.9 9.4 9.8 3.7 
±0.& ±1.~ t0.6 ±1.6 ±1.4 ±1.7 tl.9 tl.9 tl.6 tl.b t0.3 tl.4 

Las pruebas de correlacion. inid!caron que a su vez fueron 

los alumnos de cuarto grado, quienes resultan sensibles a la 

variable desamparo (Tabla VI), ya que sólo 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 depresión, como lo 

hicieron los sentimientos de culpa o la baja autoestima. En otro 

sentido, en el grupo de cuarto grado, como en los de quinto y 

sexto, el conjunto de reactivos varios de depresión se 

correlacionaron con el puntaje total de depresión. Notablemente, 

en el grupo de sexto grado aparecieron correlaciones negativas 

seg~n el modelo predicho, en especial la ansiedad con la alegria 

y de tipo positivo entre la edad y el desamparo. 
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6° grado 
EDAD ES1' AA RA PS Ali PH se . DV PV TP 1'D 
11.s 2.0 9.7 4.3 3.7 3.7 s.u ~.a ·3.9 9;4 9~e 3.7 
~0.6 ±1.8 ±0.6 ~1.6 ±1.4 *1.7 tl.9 t1.9'11.6 ±1~6 ±0.3 tl.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 solo 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, como lo 

hicieron los sentimientos de culpa o la baja autoestima. gn otro 

sentido, en el grupo de cuarto grado, como en los de quinto y 

sexto, el conjunto de reactivos varios de depresión se 

correlacionaron con el puntaje total de depresión. 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. 
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TABLA VI. Influencia del grado escolar sobre los puntaJes 
de .la prueba. Pruebas de correlacion, se ilustran los valores de 
r (Spearman-Pearson}, criterio ininimo de significancia p ' o.os. 
Las abreviaturas y claves son las mismas de la Tabla I. 

4" grado 

HA f'S AE PM se OV TO AA PV TP 
HA 
>'S 0.84 
AE 0.78 U.82 
PM 
se 
DV 
TO U,8\1 U.81 o.~:J 0.6~ 0.64 
AA 
l'V 
TP 0.76 
EIJAIJ 

5"' grado 

EDAD 

ffA PS AE PH se OV TO AA PV 'fP EDAD 
ffA 
PS 
Al:: 
PM 
se 0.64 
OV 0.81 
TO 0.72 0.66 0,73 0.73 U.65 o. 71 
AA 
PV 
TI' 
EOAIJ -0.70 

o" grado 

---------------------------------------------------------------------ffA PS AE PH se ov TO AA PV TP EDAD 
RA 
PS 
AÍ:: 
l'H 
se 
DV 0.75 
TIJ 0.70 O.bO 0.74 0,61:1 0,75 
AA -U.70 



PV 
TP 
EUAD 

0,64 
0.6U 

impacto de la edad 

Hasta ahora los resultados sugieren que el grupo de 

depresion se formo por .Los pequeños. Los niños de nueve años de 

edad fueron 6 (10.5~1.J; los de diez años, ~1 t36.~41.), los de once 

años, 16 t2~.U7f.), los de doce anos, 10 (17.S4~J y los de trec~ 

anos fueron 4 (7.0l~J. Al analizar el impacto de la edad se 

observo que las subescalas que miden alegria y optimismo fueron 

significativamente diferentes. Para la primera subescala (AA) se 

obtuvo una F 4,52• 5.999 (p < 0.001) y correspondió a los nifios de 

nueve anos el puntaje más bajo, aunque muy por encima de lo 

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 

la variable anterior. No hubo más diferencias significativas 

(Tabla VII). 
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------------------------------------------------------------------
TAt'l.ft VI 1. An.alish.: ..te resultados rjo: lcis puntaJes de la 

·-·f:i;.;i I.:1 apli•.il•ja ... rd~n .. "1v:k• , lo:•S Sl¡j'3t•:1~ P•:'lr r .. lngc•s de edades. en 
PJSOS :;uc~:::=ivos •JO: un afie.'. Lc.ls i.lbrevL:ituran y claves son las 
mismas de la "fabla l. 

--------------------------------------------~----------------------
9 años de edad 

GHALlO cS1' AA RA PS AE PM se uv PV l'P TU 
_,..U" :l.8 ~-ª 5.b 6.1 s. 1 6.6 4.8 S.3 8.1 9.1 5.8 

±o.o t2.2 ±1.4 tl.5 ±1.9 t2.7 ±2.1 ±2.0 :t2.2 ±1.4 t0.9 11.9 

lU anos de eddd 
4.JkALlU eSl' AA HA PS AE PM se uv PV l'P TO 

4.3• 2.u 9.Y 5.2 5.6 s.u 6.1 "·ª 6.0 9.8 10.0 5.4 
±0,it ~1.b .tO.:.! t2.3 t2.0 ±:0::.4 :H.7 ±2.1 :t2,2 :t0.4 ±O.O ±2, 1 

11 años de edad 
GHAUO ESl' AA HA PS AE PM se DV PV TI' TO 

5.u• ;<.2 Y.9 5.U 4.b 4.4 s."} 3.7 4.7 9.4 "·ª 4.6 
±U.b .tl. t\ to.'..! .!:4:.4 ±~.b :t:.!. :.! ±2. i' ±1.Y ±:.!. 1 ±0.fJ t0.3 ±2.3 

12 años de edad 
GkAUO li.Sl' AA RA PS AE PM se uv PV TI' TU 

S.8 2. 1 9,7 s.u 4.b q . .'..! 5.5 4.5 4.2 9. 1 9.7 '4.5 
±0.4 ±1. 8 ±0.b ±l. 7 ±1. ;j ±1.b :tl. 7 :!:l.\J ±1.b .!:1.9 ±0.4 ±1. 5 

13 años d"' edad 
GHADO EST AA RA PS AE PM se uv PV TP TU 

5.5· 3.0 9.U ti.U 5.2 4.0 5.2 4.0 3.7 9.7 9.5 4.5 
±u.s ±1.4 ±0.t:J ±1.1 ±U.9 ±2.1 ±2.0 :tl.8 ±l. 7 ±0.5 :t:0.5 ±1. 'l 
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En la Tabla VIll se ílustran los ro:sultados del estudio de 

correlación cuando la Co1·maci6n de grup'1s so: hiZc• bajo el criterio 

de la edad de los niños íncluidos en la muestra. Cómo pued~ 

observarse fueron los más pequeños para quienes las variables 

carencia de afecto y desamparo se correlacionaron, lo cual tue 

evidente en los niños 
0

de 9 y de 1u anos. A los 11 aH.os parece ser 

mas relevante la variable carencia de afee.to, mientras que a los 1:..: 

y 13 ahos el mayor número de variables relacionadas con la 

depresión ocurrieron con los puntajes de baJa autoestima y con 

sentimientos d~ culpa. Por otro lado a los 13 años es cuando se 

comienzan a detectar correlaciones negativas, de acuerdo con el 

modelo predicho. 
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TABLA Vtll. lnflu~ncia de la edad sobre las variables 
rela·:i·:.na.d.:.;. Pn.h::t..a~· de: ·:.·:.•rrelación. se ilustran los valores de r 
(Spedrman-P1.:a1·s•.•n), 1..-1·lL\.!rio mi11il-1: do:: si~nificancia p ' o.os. t.as 
abreviaturas y claves son las 1nisroas de la 'fabla I. 

9 af¡os de edad 

RA PS AE PM se OV TO AA - PV TP EDAD 
RA 
p:; 0.91 
AE O.t>S O."l:.i 
PM 
se 0.75 
DV 
TI> o ... 3 O.BU 0.61 0.70 0.64 
AA -0.84 
PV 
TP 0.66 
El>AI> 

10 años de edad 

RA PS AE PM se DV TO AA PV TI' EDAD 
RA 
PS 0.78 
AE o. 71 u.75 
PM 
se 0.62 
DV 0.65 0.64 0.63 
TO 0.86 0.87 0.87 0.62 0.79 
AA 
PV 
TP 

.EDAD 

-------------------------------------------------------~~~-----------



-99-

TABLA Vl!l tContinuación) 

11 años de o:dad 

RA PS AE PM se DV TO AA PV TP EDAD 
RA 
PS 0.62 
AE o. 74 
PM o. 72 
se 
[JV o. 77 

o>t'J '1'U 0.88 u.79 0.75 0.64 
AA 
PV 
1'P 0.62 
EDAD 

12 años de edad 

RA PS A~ f'M se uv TU AA PV TI' EDAD 
RA 
PS 
AE 
l'M 
se 
DV 0.68 0.72 
TO 0.62 0.60 0.78 
AA -0.72 0.82 
PV 
Tf' 0.63 
EDAD 

---------------------------------------------------------------------
13 afios de edad 

RA PS AE PM se DV TO AA PV TP EDAD 
RA 
l'S 0.90 
AE 
PM 
se 0.84 
DV 0.90 0.96 
Tb 0.89 0.70 0.64 0.95 
AA -o. 70 0.67 
PV -0.92 -o. 73 -0.87 -0.96 
TP -0.90. 0.70 
EDAD 
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-----------------------------7---------------
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lli1pacto i:Je la inestát·ilidad familiar 

Para terminar con el análisis de varianza se tomb la 

variable "estabilidad ía1niliar y comportamiento escolar .. , la cual 

incluyo seis cate.e.arias. No se encontt·aron diferencias 

significativas en cuanto a los promedios de los grupos (Tabla JY.). 

aunque la distribución fue distinta. Los datos se agruparon en los 

nitios sin problemas familiares y con buen aprovechamiento escolar 

(N=33: 57.89:!/. los siguientes grupos provenian de padres 

divorciados y tenian poco aprovechamien~o escolar fN=7: 1:.!.28~) y 

de madre soltera con poco rendimiento escolar (N=6: 10.52?.). ~n 

los demés grupos formados (padres divorciados, buen aprovechamiento 

esco1ar CN=4), familia estable, poco aprovechamiento escolar (N=S) 

y madre soltera, alumno con buen aprovechamiento escolar CN=2), el 

porcentaje correspondi6 a menos del 10%. 
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TABLA J;L uist.ribu·~i!Jn d.;: resultados de acuerdo o la 
fc•rmacj on de grupc•s en cuanto a estabilidad familiar y 
eiprr;..vcchitrnient.o •1:scolar. Las eibrevia'tura~ y claves son las mismas 
de la Tabla l. 
--------------------------------------------~----------------------

Alumno aprovechado sin problemas familiares 

EUACJ GRADU AA HA PS AE f'H se DV PV TP TD 
1(1,i;. 4 .9" '-J. 7 ~.",! 4 .« .i:..o 5.8 4.4 4.8 9.3 9.8 4.& 
! l. u !O. s.;.• !'.I . .:. U.':J ! 1. 9 !1.9 !~. 1 '!:1 .9 !Z.O !1. 2 ±0.4 ±1. 9 

Alumno aprovccl•~'li.Jo de pa<Jres d 1 v•:irc ja dos 

EOAO GfCADO AA HA PS AE PH se ov PV TP TD 
10 .. , 4.~· 10. u 6.2 4.7 b.2 8.2 2.5 7.0 9.5 10.0 5.7 
!0.5 .!:1. u :!:O.O ±2.0 ±2 .. , ±2.5 ±1.5 ±1.2 ±0.B ±0.5 ±O.O :U.7 

Alu1nno con p1·oblemas escolares, sin p1·oblemas familiares 

ElJAD IJkAOO AA kA f'S AE PH se DV f'V Tf' TO 
11.4 4,;¿u 9.2 6.2 t>.u 6.4 6.4 t;;.2 6.4 9,:¿ 9.4 &.& 
!1.5 ±0.4 ±1.3 ±1.~ ::!:1.4 ±2.4 tl. 5 ±0.4 t1.1 ±1.3 ±o.e ±1.1 

Alumno con problemas escolares, de padres divorciados 

EOAD Gí<ADO AA HA f'S AE PH SG DV f'll TP TD 
11. ~ 4.7• 9. 7 6.7 &.7 4.B 5.B 4. 7 4.5 9.5 9.5 5.7 
:!:1.2 ±U.7 .!:O. 7 ±:.!.3 ±2.0 ±2.S ±1.9 ±2.2 ±2.5 ±0.7 ±0.S 12.B 

Alumno aprcvechado, de madre soltera 

EDAD GHADO AA RA f'S A~ f'H se DV PV TP TO 
10. o 4.5° lU.U 4.5 5.U 4.5 4.0 4.0 4.0 8.5 10.0 4.0 
:tl .4 ±U."/ ±O.O ±3.~ ±4.2 ±2.1 ±2.8 ±4.2 ±2.B :t2.1 10.0 14.2 

Alu1nno con problemas escolares, de madre soltera 

l::LlAU IJHADO AA HA PS AE PH se DV f'V TP TO 
llJ.!:i ::. . 1 • \l.5 4.0 S.1 5.1 5,3 4.0 5.3 9.& 10.0 4.& 
.tl.O ±U.7 :t:l.2 tl.6 :t2.3 ±Z. 7 ±1.7 ±2.0 ±2.7 ±0.5 to.o ±1.8 

------------------------------------------------------------------
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sin embargo, al establecer las correlaciones, se encontraron 

algunas diferencias significativas entre los grupos asi formados 

(Tabla XJ. En el grupo de alumnos aprovechados en que los 

problemas familiares estaban ausentes, todas las variables 

relacionadas con depresiOn se correlacionaron positivamente con el 

puntaje total de depresión. 

TABLA X. Influencia de la estabilidad familiar y el 
aprovechamiento escolar sobre las variables de la prueba. Pruebas 
de correlación, se ilustran los valores de r (Spearman-Pearson), 
criterio minimo de significancia p < o.os. Las abreviaturas y 
clav.es son las mismas de la Tabla I. 

Alumnos aprovechados, sin problemas familiares 

RA PS AE FM se DV TO AA PV TP EDAO 
RA 
PS 
AE 
PH 
se 
OV 0.60 
TO 0.78 o. 78 0.74 0.69 0.62 0.78 
AA 
PV 
TP 0.69 
EDAO 

Sin embargo a medida que aumentó la conflictiva familiar se 

detecto un mayor número de correlaciones significativas (Tabla XI). 

El grupo de madre soltera resultó insuficiente para el anAlisis de 
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datos. por el número de datos recabados {N=2). 

En el perf 11 del alumno ai:irovechado, pero proveniente de un 

matrimonio disuelto, además de las correlaciones con el puntaje 

total de depresión, aparecieron correlaciones positivas entre la 

caren•::ia de afecto con el desamparo y más signi.ficativamente con la 

baja autoestima, pero la correlación fue negativa con los 

sentimientos de culpa, es decir a mayor carencia de afecto, menos 

sentimientos de culpa. En forma coincidente la edad repercutió de 

forma negativa en los sentimientos de culpa, es decir a menor edad, 

más sentimientos de culpa. 

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

Padres divorciados, buen aprovechamiento escolar 

HA PS AE PH se DV TO AA PV TP EDAD 
llA 
PS o. 77 

· AE 0.95 o. /8 
PH 
se -0.b8 
DV -0.94 
TO 0.78 0.97 o.n 0.68 
AA 
p\/ 0.70 -0.89 0.70 
TP 
EDAD -0.77 0.01 

Padres divorciados, alumno poco aprovechado 
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RA PS AE PM se uv TO AA PV TP EDAD 
RA 
PS o.ea 
AE o. 79 o. 7e 
PM 0.69 
se 0.65 o. 71 0.93 0.60 
DV 0.63 0.63 o.e2 o.es 
TO 0.64 o.e7 0.94 0.72 0.92 o.es 
AA 0.64 
PV 
TP 0.67 
EUAD -0.62 
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·rAHLA XI < Continuacion) 
--------------------------------------~--------~-~~------------------Madre soltera, alumno poco aprovechado 

HA PS A~ PH se PV TP EDAD 
HA 
PS o.77 
AE 0.90 O.E!O 
PH 0.81 0.64 
se 
DV 
TL> O.tl\I U.E!O 0.97 
AA -0.74 
PV 
TP 
JWAD -0.79 -0.94 -o. 71 -0.76 -0.71 0.70 

Para el &rupo de niños provenientes de matrimonio disuelto y 

con poco aprovechamiento escolar. apareciel'on el mayor número 

encontrado 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 más correlaciones relacionadas con 

la edad fue en el de niftos provenientes de madre soltera y con poco 

aprovechamiento escolar. A menor edad, los puntaJes aislados de 

. loa reactivos, asi como el puntaje total de depresión aer6n 

mayores. 

Por último, el arupo de alumnos sin problemas familiares, 

pero con escaso aprovechamiento escolar, mostró un perfil distinto 

a los anteriores (Tabla XII). En especial en este grupo llaman la 

atenci6n la presencia de correlaciones de tipo negativo con 
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respecto al sen'timiento de cu.Lp&. l!s't.:t v.:triable se correlacion<.1 

negativamente con todas !as demás variables que evalúan depresión. 
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'f1\BLi\ :·;i1. Inflt1enc1a do: l.;s es'tabilidad fa1niliar y el 
itf•l .. :O'JO:::•:hami .. ::nt•:• .;:~·:-:·lar sot.ll·~ las variablo:!t de la prueba. Pruebas 
d•.: v_ii·P..:lai:..l 11, !:>•:-: ilustr.:::n le~ valc•ro;:~~ d-= r ($pearman-Pearson), 
crite:ric• minimo de :$i¿;11lfi• ... anciu p ' 0.0$. L.as ubrcviuluru:; ':/ 
e laves son las mismas de la 'fabla I. · 

---------------------------------------------------------------------Fatnilia estable, alumno poco aprovechado 

HA p:; AE PM se DV TO AA PV TP EDAD 
RA 
..,~ 0.91 
AE 0.69 o.ea 
PM 0.63 
se -0.63 -0.7Y -0.78 -0.BB 
DV -0.98 0.78 
TO 0.95 0.93 0.98 -0.76 
AA -0.66 o. 77 
PV 0.77 
'l'P -0.70 0.78 0.96 0.96 
EDAD 

En otras palabras a mayor sentimiento de culpa, menor puntaJe 

depresivo y a mayor depresión menor sentimiento de culpa. En forma 

semejante, de acuerdo con el resultado estadistico a mayor 

ansiedad, menor sentimiento de culpa, depresión en puntajes varios, 

alegria y total positivo, lo que podria ser interpretado como un 

mecanismo de defensa. 
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XI!. U!SCUS!ON 

En la población adulta, se dan como cifras de prevalencia de 

depresión diferencias relacionadas con el sexo. Para las mujeres 

se aprecia que va de 97. a 2ó~ y para los hombres de 5~ a 12& (38). 

otros mencionan de 3 a 5 % de la población total o el ~% de hombres 

y el 16~ de mujeres (citen 33). Además, se concide en afirmar que 

la' depresión es dos veces mas frecuente en !as muJeres que los 

hombres (38, 39). si:: ha notbdO, taml.iién, un constante inl" .. l'emento 

de este sindrome en los últimos años. Con el fin de encontrar 

información del perfil epidemiológico de este padecimiento en 

México, en 1~81, Calderón Narvaez {33) realizó una investigaciOn en 

la poblaciOn general, en una muestra del Distrito r·ecteral. Los 

resultados indican una prevalencia del 14.1~ de enfermos deprimidos 

en la población general, con una diferencia entre sexos del 11.87. 

hombres y un 15.1% mujeres. 

Con respecto de la depresión infantil, no podemos decir que 

los datos sean tan claros. En una muestra de nihos y adolescentes 

hospitalizados psiqui•tricamente se obtuvo un 87. con diagnostico de 

trastorno depresivo (6). En otro estudio se hace referencia a que 

se ha coincidido en aceptarse que entre un 277. y un 527. en muestras 

clinicas de ninos se cubre el criterio para desordenes depresivos 

Ccit. en 37). Asentar un dato preciso relativo a la frecuencia de 
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la depr~sion es dificil. Se tiene desde un 3% hasta un 12.4% (cit. 

en ~3). En el pi·esente estudio se exploro la prevalencia de 

dep1·esion en una muestra de nihos normales obteniéndose un 10. s2,; 

d~ los nlños con puntajes altos sugiriendo depresión. Lo que puede 

de algun modo quedar cercano a lo que se ha mencionado 

anteriormente, 

adultos. 

sobi·e todo en el caso de las cifras para los 

Los datos indican que el grado escolar fue significativo 

para fo1·mar los grupos (puntajes total depresivo). Encontréndose 

4ue los nifi.os de 4" grado de primaria resultaban deprimidos. Por 

lo anterior se pensó que la muestra podria ser una variable que 

afectara este resultado, por lo que se aplicó a las maestras una 

escala que mide ansiedad (44) y otra que mide depresión (45). Los 

datos no fueron analizados estadisticamente, pero los 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 

eciad lo que provoco tal resul~ado. En un estudio se reportaron 

.diferencias significativas para el grado escolar (1) en cuanto 

problemas de conducta, ansiedad, impulsividad, hiperactividad 

(tomados como sintomas depresivos). Encontrandose mayor ansiedad 

en los niHos mayores Y més problemas de conducta en los menores. 

!!n nuestz·o estudio, el grado escolaz· ademllis se mostró signlficativo 

para las medidas de desamparo, ansiedad y depresión obteniéndose 

lc•s puntaJes mtiis altos para los niños de 4• grado. La escala 
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utilizada no explora problemas de conducta asociados a la depresión 

tan mencionados (l,19,26: entre otros J • Por lo que no podemos 

correlación si se encontraron .Jife1·enc.ias en cuanto a la 

repercus!On de los puntaJes particulares en t)l del· total 1lepr...:::s1vo, 

pero estas diferencias se hicieron significativas ante la formación 

de grupos. Mientras que en los más jóvenes la carencia de afecto y 

la baja autoestima fueron los pilares de una puntuación elevada en 

total depresivo, en los nifios mayores lo hicieron las puntuaciones 

de sentimiento de culpa y la DaJa autoestima. Estos resultados 

ilustran que la ?~presión puede tener determinantes relacionados 

con la edad y no parece ser el caso que los deter1ninantes sean los 

mismos a medida que se avanza hacia la pubertad. 

La mayoria de los autores reportan una relación inversa 

entre la autoestima y la depr.esiOn (5,37: entre otros). Nuestos 

resultados apoyan esta obsrvación. La baja autoestima se relaciono 

con otros rasgos depresivos como carencia de afecto, 

de culpa, desamparo, ansiedad o depresion. 

sentimientos 

En t6rminos Kenerales, se obtuvo que las escalas positiva& 

(alegria y opti1nismo), tuvieron puntajes muy altos para los tres 

grupos. y por supuesto, ocasionalmente se dieron ·relaciones 
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pa1~ad0Jicas entre, po1· eJemplo, optimismo y depresiOn o alegr1a y 

.Jesamparo. .::>e piensa que fu~ un modo de compensar o mostrar que se 

tenia un estado de dnimo "p.;:rfecto••. Como la aplicacion fue en 

grupo. pudo ocurrir que los comentarios <le alguno pudieran dirigir 

la respuesta de los demás. También llúma la atenciOn la falta de 

correlciones signlficativas al analizar la muestra total. En 

~fecto, las c.;or1·elacir..1nes aparecieron al formar los diversos 

Estta observación ha~e supon~r que la escala CDS resulta 

sensible ante poblaciOn en riesgo o la que ya está sufriendo 

francamente de depresiOn. 

l::n un estudio (43) se investiga.t·on los aspectos del 

desarrollo en la sintomatologia depresiva, comentándose que algunos 

s1ntomas 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 

t:dad. Pudiendo afirmar que los niños mayores de la muestra 

presentaron un cuadro mucho mas parecido al patrOn de adolescentes 

o adultos. Pe1·0 además en los grupos formados por inestabilidad 

familiar llama la atención el grupo que se formó por alumnos sin 

problemas familia1·es pero con esc..:sso aprovechamiento escolar, en el 

sentido de que los reactivos capitales fueron los relacionados con 

sentimientos de culpa, pero las correlaciones fueron de tipo 

negativo a diferencia de lo~ otros grupos. En tal caso la escala 

CD!;, parece estar detectando problemas de conducta poco 
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relacionados con la depresivn, en este caso, lo estCI haciendo mas 

bien con problemas de conducta antisocial. Podria establecerse la 

predicción negativa de las consecuencias de esta f.~lla de los 

sentimientos de culpa para controleir les conducta. TOmese en 

cuenta, a riesgo de ser reiterativos que se trato de un subgrupo 

formado por niños que -al menos en el reporte- no parecen tener 

problemas afectivos familiares. 

escolar dejaba mucho que desear. 

sin embargo su comportamiento 

Al hacer un aná.lisis mtis particular de cada uno de los nifios 

que aparecieron como deprimidos (N=b) es posible decir que salvo 

uno, todos tenian algün problema que fuera predictivo de depresión. 

En el caso de cuatro de ellos, se observaron quejas frecuentes por 

bajo aprovechamiento o conducta a lo largo del curso escolar 

(1969-1990). Asi como tener el conocimiento de que los cuatro 

su frian una si tu ación familiar Pl"Oblem~tica. Dos de ellos 

presentaron graves faltas de respeto, mal comporeamiento, 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 útiles escolares. 

Para otro de los niHos que obtuvieron puntuaciones altas y se 

clasificó como deprimido, la situación fue por completo diferente. 

Mientras loe cuatro anteriores pudieran designarse como "Niños 

Problemas", él podria ser un "Niño Modelo". En un estudio (3) se 
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han relacionado las altas expectativas y exigencias de los padres 

como motivo de depresic.n. E-'uede haber sido el caso de este niño 

que la presión y la competencia fueran dificlles de maneJa1· par.:i 

el. en cuanto al último de estos nifios, que ademéis no cursaba 4" 

grado sino S", no se detectaron factores aparentes o conocidos para 

tal resultado. 

Por otro lado, por conocimiento previo de la situación 

familiar y/o escolar de algunos otros ni nos de la muestra, habia 

posibles candidatos a aparecer como deprimidos y no fue asi. Lo 

anterior, pudo haberse debido a que a pesar do:: presenta1· ¡::·roblo:mas 

motivo de depresión no todos los ninos la desarrollan. o qui:.:ds, 

fue debido a que se aplicó una s•!>la escala o criterio pa1·a detectar 

la depresión infantil. Ocurre que en la mayoria de casos se acepta 

que el cuadro clinico de la depresión infantil involucra otros 

rasgos asociados (trastornos de conducta, "equivalentes somaticos"} 

que deben ser considerados. Muy probablemente, al aplicar un 

paquete de pruebas que explore ot~os trastornos de conducta o 

congnitivos, o medidas sociometricas en el salón de clases. 

síntomas somáticos (para niños, padres y maestros); y además, se 

investiga m&s profundetmente la dinámica familiar y se cuenta con un 

c:iterio de diagnóstico del tipo de DSM-Illk u otros. se mejore 

notablemente el intento de este estudio por aportar un dato al tema 

de la depresión infantil. 
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i::n conc.lusion, a) la prueba aplica.da (Ct>S) paree.e tener buen 

rango de sensibilidad, pero sólo en ninos que ya presentan algunos 

problemas de depresión. b) La prueba detecta algunos problemas no 

relacionados con ia depresion. e) La consis~encia interna de la 

prueba aparece cuando se han formado grupos. d) L.a prevalencia de 

depresion en la muestra estudiada corresponde a las cifras 

reportadas por otros auto1·es. e) en estudios futuros de corte 

semejante, resultar ia de interés la aplicación de baterias de 

pruebas que'involucraran a los padres, a lo maestros y, desde luego 

un c;rupo par fi:,,rmadu pvr nif'i.:is. A pesar de lo anterior, el 
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