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INTRODUCCION.

" El términe Depresién se puede referir a diferentes
caracteristicas. Como sintoma, la depresién se refiere a 1la
tristeza y como tal, es comin en la experiencia diaria. Como un
sindrome © un trastorno, se refiere a un grupo de sintomas que
ocurren simulténeamente. La tristeza puede formar parte de un
nimero mayor de problemas gue incluyen la pérdida de interés en
actividades, sentimientos de devaluacién, trastornos del suefio,
cambios en el apetito y otros. Durante les 10 Ultimos afies, la
investigacién sobre la depresién como un sindrome o un trastornoc en
la infancia ha cobrado gran interés.

El desarrollo de la investigacidn sobre este tema ha producido
avances significativos. Al principio y por muchos afios surgieron
conceptualizaciones gue desanimaban la evaluacién de la depresién
en la nifez, o que sugerian gue su presencia seria dificil de
detectar. Por ejemplo, el punto de vista psicoanalitice ortodoxo,
que afirma que la depresidén como un trastorno clinico no surge
hasta la adolescencia con el desarrollo del superego (Rie, 1966).
Otros enfoques sugerian que la depresién en 1la infancia se
encontraba 'enmascarada por sintomas tales como agresividad,
berrinches y ansiedad, por mencionar algunos, mads que por un grupo
de sintomas, tales como el estado de &nimo disférico y la pé&rdida
de interés (Cytryn y McKnew, 1974, Malmguist, 1971). Sin embargo,
estos puntos de vista «crearon el clima propicie para 1la
investigacidén de la depresién en la nifiez.

Por otra parte, se han desarrollado intentos importantes

relacionados a la investigaciédn de los trastornos psiquidtricos.



Thlias el ‘caso de los criterios diagn6sticos como. el Research

:Diégﬁdst':'_i»é criteria (RDC; Spitzer, Edicott y Robins, 1978) y el
':Manuai’ Diagnéstico Yy Estadistico de 1los Trastornos Mentales
(DSM III Amer.\can Psychiatric Association, 1980), los gue mediante
,la descr.tpc:.én de los trastornos y su evaluacién, han facilitado la
investlgacion de la depresidn y otros trastornos en los adultos.
En los afios setentas, el diagndstico psiguidtrico era ya empleado
en los ‘nifos, debido a que muchos de los trastornos se hacen
- evidentes desde la infancia, la nifiez o la adolescencia; o que
acelerd la investigacidn de la psicopatologia del desarrollo.

Surgieron diversos modelos conceptuales d= la depresidén en los
adultos, incluyendo el cognitivo, conductual, genético y
bioquimico. Estos modelos, los paradigmas de investigacién, las
técnicas de evaluacién y los tratamientos aplicados a los adultos,
sefialaban el camino hacia la investigacién en los nifos.

Aungue el tema de la depresidn en la nifez es relativamente
nuevo, actualmente existe una gran cantidad de conocimiento sobre
_&l. En el presente trabajo, en el capitulo I, se hace una revisién
de los antecedentes del diagnéstico de depresién, hasta llegar al
concepto actual de la depresién infantil, a través de una
perspectiva histérica. Asimismo, incluye los reportes
epidemiolégicos sobre este sindrome en diferentes poblaciones, asf
como algunos criterios diagnésticos y clasificaciones para evaluar
dicha entidad. En el capitulo II, se hace una revisién de las
hipétesis etiolégicas psicosociales que_ se refieren a aspectos
intrapsiquicos, conductuales, cognitivos e interpersonales de la

depresién. En el mismo capitulo se abordan los modelos etioldgicos



que incluyeﬁ los correlatos biolégicos, estudios en genética;,lo;
factores ambientales familiares que posibilitan el desartollﬁ de la
depresién, asi como los intentos de suicidio. En el capitulo III
se revisan los hallazgos concernientes a los tratamientos de la
depresion en la nifez. El capitulo IV, trata exclusivamente de los
instrumentos de evaluacién que se han venido disefiando para medir
dicha entidad en nifios y adolescentes. En el capitulo V, se
describe la metodologia de la investigacién realizada, cuye
objetivo fue conocer la utilidad del Cuestionario de Depresién para
Nifios (CDS) como instrumento para detectar sindromes depresivoes en
nifios de poblacién general, haciendo una aplicacién paralela con el
criterio diagnéstico de los Trastornos Afectivos del DSM-IIL. En el
capitulo VI, se exponen los resultados obtenidos y finalmente, el
capitule VII incluye 1las conclusiones de la investigacién

realizada.



I. ‘DEPRESION INFANTIL. GENERALIDADES
I.1 .antecedentes Histéricos del Diagnégtico de Depresién Infantil.

La melancolfa en la infancia fue reconocida por los médicos
desde el siglo XVII. Algunos casos fueron ya publicades en el
siglo XIX (Kashani y cols. 1981b}.

Sin embargo, aungue 1los autores clidsicos ya habian descrito
el fenémeno de la depresidn, desde entonces y durante mucho tiempo
se considerd abusiva esta denominacidén, aplicada antes de la
adolescencia, ya gque se comparaba con la melancolia en el adulto.
(Ajuriaguerra 1983).

Hasta después de la Segunda Guerra Mundial, en los primeros
trabajos publicados acerca de los sintomas de depresién en nifos,
se enfatizaba 1la alta incidencia por alteraciones en el
establecimiento del vincule y la separacién del objeto amado.

Los trabajos de Spitz (1946; cit. por Spitz, 1969) atrajeron
mucha atenciébn. Encontrd que los bebés que habian tenido una buena
relacién con sus madres hasta los 6 meses de edad y después fueron
separados de ellas, mostraban sintomas similares a los del duelo en
los adultos. Al conjunto de sintomas que observs le llamé
"depresién anaclitica". Enfatizé que si la separacién duraba mis
de tres meses, los bebés no recobraban su estado anterior.

Parte del trabajo de Bowlby (1961) se centra en la conducta
del establecimiento de vinculos amorosos. Postula que si la
interacecién éocial y emocional ne son conflictivas durante 1la
infancia, dan como resultado vinculos normales. Inversamente, si
este curso normal en el desarrollo del nifio es interrumpido por la

separacién o la pérdida del vincule con el objeto amado, comienza



T la angﬁégié."Especificamente, la ansiedad puede resultar de la
pérdida:"cdn}pie'ta de las figuras con las cuales se establecis el
'vinculp, [} §or la presencia de figuras que c¢arecen de la calidez y
la c&nsistencia necesarias.

Los trabajos de Bowlby se hicieron con un grupo de nifos
hospitalizados, nifics que habian sido separadeos de sus madres de
manera similar a los reportados por Spitz.

En la década de los cincuentas, se publicaron muchos articuloes
en ‘los gque se debatia sobre la existencia de 1la psicosis
maniaco-depresiva en los nifios. Scott y Antheony (1960, cit. por
Wong, 1979), hicieron una revisién sobre el tema y concluyeron que
la confusién se debia a problemas seménticos, conceptuales, de
diagnéstico y metodoldgicos, que derivaban por un lado, del
concepto de algunas teorias psicoanaliticas y, por el otro, de gue
los psiquiatras insistfan en que el diagnéstico deberia basarse en
los criterios de Kraepelin, Bleuler y Meyer. Finalmente, 1la
evidencia en la literatura indica que la psicosis maniaco-depresiva
no ocurre en los nifios, pero si en la adolescencia y ain entonces
es rara.

Durante los afios sesentas aumenté considerablemente el interés
sobre el fenomeno de la depresién en la infancia. Al principieo
hubo desacuerdo sobre la validez del congepto. Algunos autores
como Rie (1966) definen la depresidon en términos de un nimero de
caracteristicas psicopatolégicas encontradas en los adultos, e
indica que es teéricamente improbable su presencia en los nifios.
Especificamente, dice que en los nifios no pueden ocurrir estos

trastornos porque carecen de un superego bien internalizado.



Sandler y Joffe ' (1965} ~sostienen que, ~adn cuand.ci las
manifestaciones clinicas de la depresién son.similares en adultos
y nifos, la diferencia radica en'que en éstos no aparecen aquellas
'Vformas de depresién que son conseécuencia de procesos defensivos y
restitutivos mds amplios y en particuiab, de las introyecciones e
identificaciones patoldgicas, que caracterizan la depresién
melancélica de tipo neurdtico y psicoético.

Otros autores como Toolan, {1962}; Glasser, (1967); Yy
posteriormente Cytryn y McKnew (1974), postularon gue la depresién
en la nifez se presenta de manera enmascarada. Sostienen que los
nifios no presentan los sintomas de las reacciones depresivas de los
adultos. Los nifios, segGn los autores, presentan problemas de
conducta y de delincuencia, ademds reacciones tales como
dificultades en el aprendizaje, fobias escolares, berrinches,
autodestruccidn, holgazaneria, alteraciones digestivas y del suefho,
dolores de cabeza y retraso en el desarrollo motor.

En la década de los setentas, el punto de vista de que la
depresioén en los nifios existe y que puede expresarse como sintomas
depresivos mas gue restringida a la depresién enmascarada, fue
ganando reconccimiento. E1l tema del Cuarto Congreso de la Unién
Europea de Paidopsiguiatras, gue tuvo lugar en Estocolmo en Agosto
de 1971, fue "Estados Depresivos en la Nifiez y la Adolescencia".
Una de las conclusiones a gqgue se 1llegé, fue que los estados
depresivos forman parte importante de los trastornos mentales en
los nifios y los adolescentes. En 1975, el National Institute of
Mental Health (EE.UU.) llevé a cabo una conferencia sobre la

depresién en la infancia en la gque se analizaron, entre otros



aspectos,  los obstdculos para su estudio.

Asimismo, Poznanzki y Zrull (1970) describen el efecto de la
depresién parental en el desarrolle de depresidén en sus hijos.
Observaron 14 nifios que mostraban depresién aﬁectiva, es decir "la
expresibén de un estado afectivo de desgracia o tristeza crénicas”.

Por su parte, Philips (1979) propone una relacién dindmica
entre los trastornos y/o la depresidn parental y las subsecuentes
manifestaciones de depresién en sus nifos. Malmguist (1971)
describe la depresién afectiva clinica en nifios y propone una
clasificacién en la que toma en consideracién las etapas del
desarrollo y como éstas afectan la manifestacidn de la depresién.

Otros investigadores advierten que los sintomas depresivos
observados en estos estudios pueden estar reflejande un fendmeno
transitorio del desarrollo, m&s que un sindrome clinico preciso.
Tal es el caso de Lewfkowitz y Burton (1978), guienes indican que
los sintomas depresivos se pueden encontrar en nifios normales, con
una tasa similar a la reportada en algunos estudios de prevalencia.

A pesar de las opiniones contradictorias, Lang y Tisher (1978;
cit. por Seisdedos, 1983) definen la depresién como una respuesta
humana normal gue wvaria en intensidad y calidad, que se encuentra
en la poblacién infantil y gue juega un papel especial en muchos
grupos psiquiatricos, incluyendo los diagnosticados como
depresiones neurdticas y psicéticas.

Pearce (1978}, llevé a cabo un estudio con 547 nifics de una
clinica psiquidtrica (excluyende aquéllos con retardo mental,
psicosis o autismo). Las edades oscilaban entre los 5 y los 17

afios. Encontré que casi el 20% de los pacientes fue diagnosticado



con sintomas de depresién mérbida, definida ésta en términos de
triﬁteza, infelicidad y 1lanto. También encontrd gue la presencia

7 derdepresién {como sintoma) estaba asociada con un aumento en la
incidencia de sintomas relacionados, incluyendo ideas de suicidio,
percepciones anormales, ideas de referencia, trastornos del suefio
y del apetito, obsesiones, irritabilidad y trastornos como
hipocondriasis y rechazo a la escuela. Concluyd gue los pacientes
deprimidos eran mayores ‘que los no deprimidos, con mas trastornas
emocionales y gque tenfian mis relaciones conflictivas con sus
familiares (peroc no con compaferos) y mas experiéncias emocionales
gue les habian provocado estrés.

El andlisis efectuado, revela 4 hallazgos importantes: 1. Una
parte de los nifios con sintomas depresivos tenian mis en comin con
los ne deprimidos que con los deprimidos. Esto indica gue no tados
los nifios con el sintoma de estado de &nimo depresivo, tenian el
sindrome de depresién. 2. Una minoria (11%) de los gue no tenfan
el sintoma de depresién y fueron clasificados en el grupo de los
deprimidos, eran nifos peguefios con una historia familiar de
trastornos mentales y con sintomas asociados con depresién, ideas
de suicidio, ansiedad, trastornos del suefo, del apetito y rechazo
escolar, etc. Esto implica, que la depresién puede ocurrir como
una respuesta relativamente amorfa e indiferenciada y esto sucede
especialmente en los nifios muy pequefios. 3. Muchos de los sintomas
clasificados como "egquivalentes depresivos" estuvieron asociados
negativamente con depresidén. Esto sucedié con la agresividad, la
desobediencia, el hurto y la enuresis. Concluye Pearce, que el

concepto de equivalente depresivo lleva a la confusién y no es muy



Clt‘il.y 4. 'La depresién fue menos frecuente en nifios menores de 8
aﬁos(:perolmas frecuente en la preaﬁolescencia y mucho mis entré
los adolescentes. éste estudio fue Gtil para la investigacién
sistemética v la delimitacién de los sintomas de los trastornos
depresivos en la nifiez y la adolescencia.

8in embarge, va que todavia existen muchas preguntas sin
contestar, un nimero creciente de investigadores y clinicos estéan
de acuerdo con Rutter (1972) quien afirma: "Las respuestas a los
problemas gue impone el estudio de la depresién infantil, arrojaran
mucha luz tanto sobre los origenes de la depresién en los adultos
como acerca de la naturaleza de los trastornos psiquidtricos en la

infancia".




I.2 Concepto de Depresidn en la Infancia.

El estudio de la depresién en la infancia ha carecido, hasta
ahora, -de una terminologifa precisa. El  término. "depresién” se
utlliza tanto en el &rea psiguidtrica como en .la no psigquidtrica.
Aﬁnren el &rea psiquidtrica tiene diferente§ significados. Se
puede referir simplemente a un estado de dnimo disférico, el cual
es parte de la experiencia humana universal. El estado de &nimo
disférico coma sintoma puede ocurrir sin tristeza, o como respuesta
Va ﬁna desilusién o a un pérdida y puede o no, formar parte de un
sindrome depresivo o de un trastorno depresivo.

La depresién como sindrome, implica sin embargo, ademis del
estado de &nimo disférico, una combinacién de otros sintomas, los
cuales ocurren simulténea y regularmente. Entre éstos se incluyen
cambios afectivos, cognitivos y metivacionales, asi como trastornos
vegetativos y psicomotores.

La depresién como un sindrome puede ocurrir como un problema
primario o secundario a una diversidad de trastornos fisicos y
mentales, como el alcoholismo, la esquizofrenia, la enfermedad de
cushing, la artritis reumatpide y otras.

El concepto de trastorno depresivo connota altn mis factores
que un sindrome depresivo. La depresién como trastorno implica gque
existe un sindrome depresivo que causa algin grado de incapacidad
Y que hay un cuadro clinico caracteristico, una historia natural
del padecimiento, una respuesta a tratamiento y posibles correlatos
biolégicos.

El concepto de depresién, tanto come sindrome y como trastorno

ha sido bien aceptado en la psiguiatria de adultos como hemos visto
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anteriormente. Muchos de los trastornos -depresivos en adultos han
sido definidos sobre 1la baée de los diferentes cuadros clinicos.
Estos trastornos parecen diferir entre.si.en su historia natural;
la respuesta a los tratamientos farmacoléglcos, la histeoria
familiar y las caracteristicas quimica.s y r;eurofisiolégicas
(Carlson y Cantwell, 1979).

Sin embargo, el concepio_de dep_resién como un sindrome y como
un trastorno en la infancia ha sido ciertamente mucho menos
aceptado. El hecho de que los sintomas depresivos pueden ocurrir
en los nifios, no es puesto en duda. Existen estudios clinicos de
naturaleza epidemioldgica en .ambos grupos de poblacién, tanto
clinica como general que indican que los sintomas depresivos son
comunes en la nifnez (Sandler y Joffe, 1965).

Actualmente, la depresién en la infancia es una entidad
clinica reconocida (Annell, 1972; Cytryn y McKnew, 1980; Malmguist,
1971; Weinberg, Rutman, Sullivan, Fenick, y Dietz, 1973). Es un
trastorno que incluye manifestaciones fisicas diversas, entre las
cuales se encuentran las alteraciones del apetito, del peso
corporal y mniltiples sintomas somdticos (Kuhn y Kuhn 1972;
Melerhoffer, 1972) tales como dolor de cabeza (Ling, Oftedal, y
Weinberg, 1970) dolores abdominales y de pecho {Kashani y Carison,

1987) .
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I.3 Epidemiologia de la Depresién en.la Nifez.
Los reportes sobre la frecuencia de la depresién varian

muche. Por ejemplo, Kuhn'y Kuhn (197 ) reportan que alrededor de‘

un 12% de casos con perturbaciones patolég clasxflcables como:

depresidn, que se p;e;en;qn 3 neces;tarian\
tratamiento. . TN

Nissen (1972) encuentra-u “graves

y moderados en ‘una muestra.’d

el 1 9% en’- nifos de

Kashani 'y éiﬁohﬁ;f (1979) " ‘report.
poblacién general. Tl N :

Polvan y Cebiroglu (1972) en un estudio de 1,248 nifios de 1
a i9 afos de una clinica psiquidtrica, reportan una incidencia del
2.3% y Bauersfeld (1972) encontré una incidencia de 13.7% en 2,238
nifios de 8 a 13 afios de una clinica psiquiatrica escolar.

Meierhoffer (1972), en un estudio longitudinal de mis de SO
nifios desde el nacimiento a 1la edad escolar, observé que los
estados depresivos surgieron aproximadamente en un 25% de los
casos.

Lefkowitz y Burton (1978), en la revisién de la literatura
encuentran que en los estudios epidemiolégicos de alteraciones
conductuales en nifios, un 20% de la poblacién presenta sintomas
depresivos observados normalmente en muestras clinicas.

Recientemente, Kashani y Carlson (1987) encontraron el 0.9%
de 1000 preescolares derivados de poblacién general, concluyendo
que el diagnéstico de depresién es muy poco comin en nifios

preescolares, aun en poblacién clinica. Por otra parte, no se

encontraron diferencias en cuanto al sexo.
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: En él éstﬁdio'con préadolescentes, Kashani y Cantwell (1983)
obtuvieron una prevalencia del 1.8%, en poblacién general, con una
ﬁasé superior de los varones. Este hallazgo colncide con los de
Poznanski y 2rull (1970), y de Puig-Antich, Blau, Marx, Greenhill
y Chambers, (1978) quienes tambié&n reportan una frecuencia mayor
de. los nifos que de las ninas.

En el estudio de Kovacs, Feinberg, Crouse-Novak, Paulauskas
y Finkelstein (1984a) practicado en poblacién ambulatoria, 1la
media de edad (%= 11.2) era parecida a la del estudio de
chinchilla y cols. (1987) y habia un predominio significativo del
sexo femenino. Estas tasas ascienden al 4.7% en adolescentes
de 14 a 16 afos y las diferencias entre los sexos tienden a
desaparecer. Este aumento ha sido atribufdo generalmente a los
cambios biolégicos de la pubertad, aunqgue se debe prestar atencisn
a las presiones sociales también (Akiskal y Weller, 1989).

Por otra parte, en poblaciones c¢linicas, las tasas de
depresién van del 7% al 15% en preadolescentes ¥y del 18.7% al 28%
en adolescentes hospitalizados (Kashani, Barbero, y Beollander,
1981a) .

Como vemos, hay grandes discrepancias en los estudios
epidemioldgicos y aunque existen diversas razones implicadas en
ello, una de las mds importantes se debe al uso de criterios no
estandarizados para el diagnéstico de la depresidn, asfi como a la
hetercgeneidad de las muestras estudiadas. La edad representa otro
factor importante, ya que muchos estudios incluyen adolescentes o

nifies muy pequefios.
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I.4 Criterios Diagnésticos.' .

Paralelamente al gran interés gue despertd el estudio de la
errqsién en la infaﬁcia;r1osrinvéétigad5res vieron la necesidad de
-operacionalizar criterios para el diagnéstico, como se ha hecho con
los adultos. Sin embargo, en el éaso del estudio con los nifios, la
sltuacién es complicada debiﬁo a gue son un organismo en desarrollo
'y 'sus’ estados de’ éhimo “pueden -fluctuar rapidamente (Birleson,
1980). ’ R

Entre los criterios  mids importantes se encuentran los
siguientes:

El de Ling y cols., {(1970) que requiere : 1) un cambio
reciente en la conducta, 2) la ausencia de otras enfermedades
psiquidtricas, y 3) 1la presencia de al menos 4 de 1las 10
caracteristicas siguientes: a) cambio significativo de humor, b)
aislamiento social, c) empeoramiento significativo en el desempefio
escolar, d) trastornos del suefio, e) conducta agresiva, no presente
anteriormente, f) sentimientos de autodesprecio y pensamientos
persecutorios, g} pérdida de energia, h) sintomas somédticos, 1}
fobia escolar y j) pérdida de peso y anorexia.

El de Weinberg y cols., (1973) guienes modificaron el criterio
de Feighner (Research Diagnostic Criteria) para la depresién en
adultos y especificaron 10 sintomas como caracteristicas de 1la
depresién en la nifiez, con conductas también especificas que
representan cada sintoma:

1. Presencia de ambos, estado de &nimo disférico e ideas de

autodesprecio.
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2.7 ‘Presencia de dos o'mis de.los ocho:sintomas asociados que

siguen:’

é) éonducta égveéivaf
f»E)?fr;ét;;noé‘deiréuéﬂc;
E)‘reéraiﬁienﬁo )
d) cambios en la actitud hacia.la. escuela
e) caﬁbio en el aprovechamiento escolar
f) sintomas somiticoes
g) pérdida de la energia
h) cambios en el peso.

3. Las manifestaciones de estos sintomas deben ser vistas

como un cambio de la conducta anterior del nifo y,
4y La duracién de estos sintomas debe ser de por lo menos un
mes.,

Utilizando este criterioc se realizé un estudio (Weinberg y
cols., 1973) con 72 preadolescentes que acudieron a una clfnica de
diagnéstico educativeo por problemas de conducta o de aprendizaje y
se encontrd gue sufrian de depresién. A 19 de estos nifios se les
did medicamentos antidepresivos. Después de 3 6 7 meses estos
nifos mostraron una mejoria significativa en la resolucién de sus
problemas, (lo cual los habfia llevado a la clinica, adem&s de sus
sintomas depresivos) y no asi los nifos deprimidos que no fueron
tratados, o gque los nifios no deprimidos. Se encontrd una historia
familiar positiva de enfermedad afectiva en 40 de los 45 nifios
deprimidos y en 8 de 26 nifies no deprimidos. Los nifios deprimidos
tuvieron mayor incidencia de hiperactividad, fobia escolar,

enuresis y otros preblemas conductuales del desarrolle, los cuales
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s6lo ocurren durante un epiéédiordeéfesivo.

‘ Cabe'menéionaruqueaniﬁguno ﬁé'ios;criterios operacionales
VpublicaQOS ha é;dd' aceptado, Qinersalmente. Sin embargo, el
_bSM-III, ha sido el criterio mis -aceptado en las investigaciones
sobre la depresién en la nifiez y para estudios de validacién
realizados hasta ahora (Cytryn y McKnew 1980; Kovaks y cols.,
1984a, 1984b; Faulstich, Carey, Ruggiero, Enyart y Greshman, 1986;
Weiner y Pfeffer 1986; Kashani y Carlson, 1987). El DSM-III
establece gque los mismos criterios utilizados para adultos se
pueden emplear para nifios, pero ademds incluye sintomatologia
asociada segtn la edad:

a. Estado de &nimo disférico o pérdida de interés o placer en
casi todas o en todas las actividades habituales,

B. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas han estado
presentes casi diariamente durante dos semanas como minimo:
1. Poco apetito o péédida significativa de peso o aumento

del apetito con ganancia significativa de peso.

2. Insomnioc o hipersomnia,

3. Agitacién o lentitud psicomotora,

4. Pérdida de interés o placer en las actividades
habituales,

5. Pérdida de energia o fatiga,

6. Sentimientos de inutilidad, autoreproche o culpa excesiva

o inapropiada.
7. Quejas o pruebas de disminucién de la capacidad de

concentracién o del pensamiento.
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“Ninguno.de -los siguientgswslngdmésAdom;n

"No hay sobreafadida una esquizofrenia, ni ﬁnlrtrastornp e T

8. ° Pensamientos de muerte,

~-suicidio.

1% Preocdpaéién por ideas ~delirantes” o:a uc%na;idnés*

incongruentes con el estado de-&nimo,

2. Conducta extraba.

esquizofreniforme, ni un trastorno paranocide.
Todo ello, no es debido a ningin otro trastorno mental ni

al duelo no complicado {pp. 223-225).

Sintomatologia asociada segan la edad:

Log nifios en edad prepuberal pueden presentar angustia de

separacién gque provoca un apego exagerado a los padres: el nifo

rehuye ir a la escuela, y tiene miedo a morir o a que mueran los

padres. Una historia previa de angustia de separacidédn puede dar

lugar a sintomas de ansiedad mds intensos al inicio de un episodiec

depresivo mayor.

I.5

Clasificaciones.

También se han hecho esfuerzos para desarrollar sistemas de

clasificacién para los tipos de depresidén en la niftez. Estos

sistemas difieren de acuerdo a la organizacién subyacente, es

decir, de acuerdo a las etapas del desarrollo, de la gravedad o de

la etiologfa.

Glasser (1967), en su exposicién de la depresiétn enmascarada

propone dos niveles de reaccién depresiva: 1) los infantes y los
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nifios pequefios tienen reacciones de privaciones que se manifiestan
pdr retardo en el desarrollo, el cual afecta las &reas fisica,
intelectual y emocional, y 2) los nifios mayores y los adolescentes
presentan problemas de conducta tales ceomo delincuencia, rabietas,
desobediencia, vagancia y huir de casa.

Cytryn y McKnew (1972), proponen un sistema de clasificacidén
gue considera la severidad asi como también la etiologia: 1) La
depresién enmascarada en los nifics se encuentra frecuentemente
asociada con una psicopatologia familjar severa, 2) la depresién
aguda en nifos previamente bien adaptados, se asocia con una
psicopatologia familiar moderada y 3) la depresi6n crénica en los
nifios se asocia a un padre clinicamente deprimido y el ajuste
premérbido del nifo ha sido deficiente. Estos investigadores,
(Cytryn y McKnew, 1974) posteriormente, propusieron un sistema de
clasificacisén jerdrquica basados en la hipdtesis de gque el modo de
expresién de la depresi6n, refleja la etapa del desarrollo del
nific, en términos de las defensas utilizadas para en.frentar la
depresidn. Los temas depresivos se manifiestan en fantasias,
suefios o el contenido del juego antes de gue el nifio verbalice su
afecto depresivo. El segundo nivel, consiste en la expresién
verbal de los sentimientos depresivos tales como la indefensién, la
culpa, la baja autoestima, los sentimientos de no ser amado y los
pensamientos suicidas. Las verbalizaciones generalmente se
manifiestan en las depresiones agudas observadas en los nifios con
deficiencias de adaptacién. Cuando este nivel de defensas falla,
la depresién entonces se manifiesta en estados de &nimo y conductas

tales como el retardo psicomotor, el llanto y los cambios en el
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sdeﬁo y en el apetito. Las depresiones enmascaradas también
feflejan conductas como la hiperactividad, la agresividad, la
delincuencia, el bajo desempefio escolar y los sintomas somdticos.
i‘os trastornos del humor y la conducta son caracteristicos de nifios
E 'cz;énicamehte deprimidos.

Este sistema de clasificacién, con las categorias aguda y
crénica ha dado informacién ttil, especialmente en el trabajo
incipiente en esta &drea. Sin embargo, el concepto de depresién
er;mascarada no ha contribuido a la clarificacién del concepto, sino
por el contrario, ha provocade mds confusién scbre el tema. Este
punto de vista ha sido aceptado posteriormente por Cytryn y McKnew
(1980), y sugieren utilizar el sistema de clasificacién del DSM III
para los trastornos afectivos.

La clasificacién de los trastornos afectivos propuesta en el
DSM-III, incluye tres subtipos: 1) los trastornos afectivos mayores
en los cuales existe un sindrome afectivo completo, 2) otros
trastornos afectivos especificos, en los que existe un sindrome
afectivo parcial de al menos dos afios de duracién y 3) trastornos
afectivos atipicos, una categoria para agquéllos trastornos gue no
pueden clasificarse en ninguna de las otras dos subcategorias.
Esta clasificacién se utiliza tanto para nifios comec para adultos y

ha sido la m&s empleada hasta ahora (Kazdin, 19%0).
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II. HIPOTESIS ETIOLOGICAS SOBRE LA DEPRESION.

.Los medelos. psicosociales.se refieren a aproximaciones gque
" ponen el éﬁfasis en los aspectos intrapsiguicos, conductuales,
cognitivos e interpersonales de la depresisn. Existen muchos

puntos de vista de los cuales veremos algunos.

iI.l Hipbtesis Psicoanalitica.

A principios del siglo veinte, surgieron los hallazgos
psicoanaliticos fundamentales y las formulaciones sobre 1la
depresién. Karl Abraham (1912; cit. por Kashani y cols. 1981h)
fue el primerc gue postulé un mecanismo dindmico en la depresién.
Decia que el pesar y la melancolia son similares en algunos
aspectos, pero existen diferencias. Es decir, aungue las dos son
reacciones a la pérdida del objeto amado, la primera se considera
como una reaccién normal, pero en la segunda existe una
considerable hostilidad y coraje hacia el objeto amado y perdide,
que resulta en sentimientos de culpa en el individuo melancédlico.

Freud (1917) describié la introyeccién como el mecanismo de
defensa caracteristico de la depresidn. Mediante la introyeccién,
el sujeto deprimido incorpora psicolégicamente en el ego el objeto
amado. Asi, lo que hubiera side una batalla externa entre el
paciente y el objeto amado se vuelve un conflicto interno. Dicho
conflicto involucra al superego y al ego del paciente, el cual
ahora contiene el cbjeto de amor introyectado.

Freud demostrd la importancia de 1la introyeccién en 1la

depresién, sefialando las diferencias entre el duelo y 1la
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melancolia. Comin a las dos condiciones resulta’ el sentimiento
.ix;ltenso de pérdida,. pero en el duelo la persona vuelve a la
realidad, a un estado de &nimo normal, y a relacionarse nuevamente,
mientras gque 1la persona melancéliéa persiste en su doloroso
aislamiento del mundo.

La incapacidad del melancédlico para adaptarse a, o resolver
esta pérdida tiene sus raices en la falla de la prueba de realidad.
El melancélico es inconsciente del significado de la pérdida, la
cual estd en conexién a una relacién objetal importante de sus
primeros afios de vida o a una meta importante, o a la necesidad de
representar aquella unién.

Los autoreproches presentes invariablemente en la melancolia,
dice Freud, se pueden entender como reproches hacia una persona
importante emociocnalmente, quien desilusioné o frustré al paciente,
sugiriendo de esta manera que el paciente Introyectd a dicha
persona y vuelca los reproches hacia si mismo. Los sintomas del
melancélico, representan pues, un atague del superego del propio
paciente hacia 1la persona gque lo desilusiond, pero ahora
internalizada como parte de su propioc sentido de si mismo. Esta
crisis emocional se manifiesta en el melancdlico por una baja
significativa en los sentimientos de autoestima. El proceso
inconsciente, lento y doloroso en la melancolia de acuerdo a Freud,
lleva al desprecio continuo de la persona hasta gue el enojo del
paciente cede, o la persona es considerada como sin valor.

Posteriormente otros autores han elaborado las
conceptualizaciones bisicas de Abraham y Freud de varias formas:

Melanie Klein (cit. por Segal, 1879) postula que normalmente
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~cada’ nifio atraviesa una "posicién depresiva" en respuesta a sus
relaciones tempranas con los objetos. De acuerdo a esta teoria,
alrededor de los seis meses de edad, el bebé comienza a percatarse
de que sus experiencias buenas y malas no proceden de un pecho o
“madre buena y de un pecho o madre mala, sino de la misma madre que
es a la vexz fuente de 1lo bueno y de lo malo. Al percibir a la
madre como objeto total, el bebé puede recordarla, o sea, recordar
gratificaciones anteriores en momentos en que la madre parece
frustrarlo, y anteriores experiencias de frustracién mientras 1lo
estd gratificando. A medida que prosigue este proceso de
integracién, el bebé reconoce mds ¥ mids claramente que es una
misma persona -é&l mismo- guien ama y odia a una misma persona -su
madre-. Se enfrenta entonces con los conflictos vinculados con su
propia ambivalencia, y el motivo principal de la ansiedad que
surge, es que sus propios impulsos destructivos hayan destruido o
lleguen a destruir al objeto amado y de quien depende totalmente.
Por ello, el nific siente la desesperacidn depresiva, la afliccién
por este objeto perdido o destruido y la culpabilidad de haber

destruido &1 mismo este objeto.

concepto de Privacidén y Establecimiento de Vinculos.

Central a las teorfias de René& Spitz (1969) y Jochn Bowlhy
{(1961), se encuentra la hipétesis de que cuando existe un vinculo
normal del nifio con la madre y é&ste se ve afectado por la
separacién o la pérdida, el bebé desarrolla vinculos ansiosos con
otros objetos o personas. Se cree que esta constelacién de

sucesos es andloga a la psicopatologia afectiva y caracteroclégica
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del adulto. s : Py

'1 lrlspit':z? (1:9461; cif:"por; Sp‘itz,f' 19‘;&79‘) v;!esd‘e',eil- fmﬁto‘ de ‘vist:‘a
objéti;l;l éegqiiiﬁe querjfloﬂs niriﬁds ﬁ§§oéé§ de sél}:,mesés qde fueron
se‘parkadsrskvde sus. ‘madres, c:cm las . que habian establecido una
';ék‘la'éi‘én satkisfa‘ctori‘a, pre.séntab’ahr lo éue este autor denomina una
7,_",'¢;le‘p’l’:'esiénr ahaclitica“, gque se ‘céracteriza por un desinterés
pi'ogresivo hacia el ambiente, pérdida de apetito y un trastorno
del desarrollo ponderal y general. Después de tres meses, la
motricidad disminuye, 1la actividad autoerética desaparece
progresivamente y se instala el insomnio. con esta
sintomatologia, después de una fase de resistencia, el nifo entra
en un estado de agotamiente gque tiene consecuencias irreversibles.

En la década de los afios cincuenta, gran parte de guienes
trabajaban en psiquiatria y en psicologia infantil habian aceptado
los descubrimientos respecto a la influencia adversa que el
cuidado maternal inadecuado durante la infancia, producia sobre el
desarrollo de la personalidad, y 1llamaba la atencién la aguda
afliccién de los nifos gque se velan separados de aquéllos a
quienes conocilan y amaban. Sin embargo, en ningin momento dejaron
de sefalarse las deficiencias de la evidencia y la falta de una
explicacién adecuada de cémo los tipos de experiencia implicada,
podrian ejercer efectos en el desarrollo de la personalidad.

En esa época se afirmaba que la razén por la cual un nifio
desarrolla un estrecho vinculo con su madre radica en que ella lo
alimenta. Se postulaban dos tipos de vias, primaria y secundaria.
Se considera el alimento como la via primaria; la relacién

personal, calificada de dependencia, como secundaria. Por
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ejemplo, si fuera verdad, un nific de uno o dos afios se apegaria
‘eon facilidad a cualquiera gue 1o alimentara, y evidentemente é&se
no es el caso. Surgieron otras teorias alternativas, pereo en
opinién de Bowlby (1990), ninguna de las caracteristicas que se
proponian correspondfan con su experiencia de leos nifios.
Posteriormente, y debide a la gran influencia del trabajo de Leorenz
(cit. por Bowlby, 1990) sobre la respuesta de seguimiento de los
patitos y los ansarinos revelaba gue en algunas especies animales
podria desarrollarse un fuerte vinculo gon una figura materna
individual, sin el alimento como intermediario: porque estas crias
no son alimentadas por los padres, sino que se alimentan a si
mismas atrapando insectos. Aquf{ habia entonces un modelo
conceptual alternativo al tradicional, el cual posela una serie de
caracteristicas gque parecian adaptarse al caso de los seres
humanos.

Asi mediante observaciones de la conducta de los nifios en
situaciones definidas, que inclulan registros de los sentimientos
Yy pensamientos que elles expresaban, surgid el concepto de la
"conducta de apego'”. Este paso contd con el gran apoyo de las
conclusiones de Harlow (Harlow y Zimmermann, 1959; cit. por
Bowlby, 1990), segtn las cuales en otra especie de primates -los
macacos de la India- las crias muestran una marcada preferencia
por una tierna "madre" ficticia, a pesar de que nho proporciona
alimento, en lugar de una dura, que si 1lo proporciona. La
"conducta de apego" es cualguier forma de conducta que tiene como
resultado el logro o la conservacién de la proximidad con otro

individuo claramente identificado, al que se considera mejor
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capacitado para enfrentarse al mundo. Esto fésulﬁé obvis cuando 1a
persona estd asustada, fatigada o enferma, y's.e sienté, aiiviada con
el consuelb v los ‘cuidados., En oﬁrosumbmentbs, ia cohducta es
menos manifiesta. Sin embargo, 5§ber due la figuré de apego es
acéésible y sensible le da a la persona un fuerte y penetrante
sentimiento de seguridad, y la alienta a valorar y continuar la
Vrelac‘ién. Si bien la conducta de apego es muy obvia en la primera
infancia, puede observarse a lo largo del ciclo de la vida, sobre
todo en situaciones de emergencia. Dado que se encuentra en casi
todos los seres humanos (aungue segin pautas variables), se la
considera parte integral de la naturaleza humana y como algo gue
compartimos con miembros de otras espacies. La funcién biolégica
que se le atribuye es la de la proteccién (Bowlby, 1990).

Han pasado treinta aflos desde que la teoria del apego fue
presentada por primera vez como una manera Gtil de conceptualizar
una forma de comportamiento de gran importancia. Durante ese
tiempo ha sido aclarada y ampliada. Una de las reformulaciones
consiste en la distincién que debe hacerse entre "apego" y
"gonducta de apego". Decir de un nifio (o de una persona mayor) que
estd apegado o que tiene apego a alguien significa que est4
absolutamente dispuesto a buscar la proximidad y el contacto con
ese individuo y a hacerlo sobre todo en clertas circunstancias
especificas. La disposicién para comportarse de esta manera es un
atributo de la persona apegada, un atributo persistente que cambia
lentamente con e) correr del tiempo Y que no se ve afectado por la
situacién del wmomento. En contraste, la conducta de apego se

‘refiere a cualgquiera de las diversas formas de conducta que la
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persona adopta de vez en cuando. para oﬁtener y/o mantener una
proximidad deseada. Existen pruéhas'ébundantes de que casi todos
los nifos habitualmente pref;erén é ﬁna bersona, por lo general su
figura materna, a la cualacudircuando estadn’afligidos pero que,=’
en su ausencia, se las arreglardn con alguna otra persona,
preferentemente alguien. a quien conocen bien. Asi, aungue la
conducta de apego puede ser nanifestada en diferentes
‘circunstancias con una diversidad de individuos, un apego duradero
o un vinculo de apego estd limitado a unos pocos. En el caso de
que un nifio no mestrara una clara discriminaciéon de este tipo, es
probable que estuviera seriamente perturbado (Bowlby, 19%0).

En esta teorfa, el concepto clave es el del sistema
conductual. Este estd concebido sobre la analogia de un sistema
fisiolégice organizado homeostiticamente para asegurar gque una
determinada medida fisiolégica -como la temperatura sanguinea- se
mantenga dentro de unos 1limites adecuados. Es decir, los limites
fijados se refieren a 1la relacién del organisme con personas
claramente identificadas del entorno -o con otras caracteristicas
del mismo-, y en el cual los limites se mantienen por medios
conductuales en lugar de fisiolégicos.

También se ha arrojado nueva luz sobre el problema de 1la
ansiedad de la separacién, o sea la ansiedad por perder a alguien
amado o quedar separado de &l. Bowlby (1990) comenta: "El motivo
por el cual la "simple separacién" podria provocar ansiedad ha

" side un misterio. Sin medios para evaluarlas, han proliferado
muchas escuelas de pensamiento divergentes. Sin embargo, las

dificultades desaparecen cuando se adopta un enfoque etolégico.
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Porgue entonces se hace evidente que el hombre, al igual que otros
animales, responde con temor a determinadas situaciones, no porgue
éstas conlleven un alto grado de dolor y peligro, sino porque
indican un aumentc del riesgo. Asfi, al igual gue los animales de
muchas especies -incluyendo al hombre- tienden a reaccionar con
temor a un movimiento subito o a un cambio marcado en el nivel del
sonido o la luz porqgue elloc tiene un valeor de superviviencia,
muchas especies ~incluyende el hombre- tienden a reaccionar ante
la separacién de una figura potencialmente dadora de cuidados, y
por las mismas razones. Cuando vemos la ansiedad de la separacién
bajo esta luz, como una disposicién humana bdsica, se puede
comprender porqgué las amenazas de abandonar a un nifio, asi como
las amenazas de suicidio por parte de un progenitor, son causas
comunes de ansiedad intensificada de la separacién. Ademds este
tipo de amenazas no sb6lo crean una intensa ansiedad sino que
también despiertan ira -a menudo también en un grado intenso- scbre
todo en los nifios mds drandes y en los adolescentes.

En tanto la ansiedad de la separacién es la reaccién habitual
a una amenaza o al algin otro riesge de pérdida, en cuanto al
duelo Bowlby (1990) nos dice: Es la reaccién habitual ante 1la
pérdida una vez que ésta ha ocurrido.

Durante varios afos los analistas identificaron las pérdidas
ocurridag durante la infancia o en los Gltimos afios de la vida conoc
elementos que desempefiaban un papel intrascendente en las
perturbaciones emocionales, especialmente en los trastornos
depresivos; y alrededor de 1950 se habian propuestc una serie de

teorias sobre la naturaleza del duelo y otras reacciones ante 1la
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'pérdida. $in embargo, ninguna teoria habia sido comprobada
mediante la observacitn directa de cémo los nifios normales de
diferentes edades responden ante una pérdida. Enfocar el problema

.de: manera prospectiva, condujo .a Bowlby (1990) a diferentes

conclusiones. Durante los afios de la década del cincuenta
Robertson y Bowlby, (1952; cit. por Bowlby 1990) habian
generalizado 1la sucesién de respuestas observadas en nifos

pequefios durante una separacién temporal de la madre, tales como
la protesta, la desesperacién y el desapego. Afios mis tarde,
Bowlby realizé un estudio sistemético de la literatura existente
sobre el duelo de adultos sanos. Quedaba claro gue la sucesiédn de
reacciones gue tienen lugar generalmente era muy distinta de lo
que los tedricos clinicos habfan supuesto. Concluyendo, que el
duelo en los adultos mentalmente sanos no sélo dura mucho més gue
los seis meses a menudo sugeridos en aquellos dias, sino gque
descubrid que diversos componentes de las reacciones consideradas
patolégicas eran comunes en el duelo de personas sanas. Estos
incluyen la ira dirigida a terceros, al sI mismo y a veces a 1la
persona perdida, el descreimiento de que la pérdida ha tenido
lugar, y una tendencia (a menudo inconsciente) a buscar a la
persona perdida con la esperanza de reunirse con ella. Cuanto mas
claras eran las descripciones de los adultos ante el duelo, mas
claras eran sus semejanzas con las reaccliones observadas en la
infancia. Una vez obtenida la imagen exacta del duelo en personas
sanas, es posible identificar rasgos que indican realmente una
patologia. También es posible distinguir muchas de las

circunstancias gue promueven un duelo saludable y aguéllas que se
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-muéven en una direccién patolségica. Es posible considerar la
creencia de que los nifos son incapaces de hacer un duelo, como
derivada de generalizaciones hechas a partir de anilisis de nifos
‘cuyo duelo ha seguido un curso atipice. En muches casos esto se
ha debido a gue el nifio nunca habia recibido informacién adecuada
sobre lo ocurrido, o a gue no tenfa a nadie gue se solidarizara
con €1, y leo ayudara a adaptarse gradualmente a la pérdida, al
anhelo de su progenitor perdido, a su ira y su pena (Bowlby,

1990) .
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- Eﬁ una- investigacién realizada por Arieti y Bemporad (1980)
"desae el punto de 'vista psicodindmico, el adulto depresivo es un
individuo gquien como resultado de las précticas de crianza y de
otras experiencias, ha disminuido sus fuentes de gratificacién y de
significado a un grado peligroso. M&s atn, sufre de una
insuficiencia de alternativas cognitivas que 1lo 1llevan a la
desesperanza y a la pérdida de significado de su medio ambiente.
A esta conclusién llegaron los autores, guienes sobre la base de la
psicoterapia intensiva de 40 pacientes deprimidos durante un
periodo de dos décadas, efectuaron una revisién de la nifiez de
estos adultos encontrando, entre otros hallazgos, que la estructura
familiar habia sido muy estable, que eran familias excesivamente
criticas y moralistas, y aungque en muchos aspectos no hubieran
querido provocar estos efectos, hicieron que el niho se sintiera
esencialmente devaluado, a menos gue obtuviera la aprobacidn de los
padres. De entre los pacientes con depresidén severa, la madre
frecuentemente asumid un papel dominante; entre los pacientes con
depresién leve, el padre asumid este papel.

Gran parte de la nifiez de los adultos severamente deprimides
fue empleada para defenderse de posibilidades negativas terribles,
m&s que en aprender cémo manejarse a s{ mismo o manipular a otros
para agregar elementos positivos a 1la vida diaria. Asi, de estas
tempranas experiencias, concluyen los autores, el paciente
depresivo va creandose pensamientos o creencias acerca de si mismo
y de los otros que son, de manera general, inconscientes pero que
determinan gran parte de su conducta. Es la cor:n:inuacién de los

patrones cognitivo-sociales infantiles, los cuales finalmente,
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predisponen:a:la enfermedad depresiva y forrma'n las bases de‘ la
organizacién de 15 personalidad depresiva. : '

pesde - este: mismo punto de vista, Bembdrad Yy Lee (19847)
estudiaron a 12 nifos deprimidés con un’rango-de edad ‘de ‘entre 7 y
17 aﬁas; er; térmi.nos del cuadro clinico quEVpres'entaban, las
circunstancias = familiares, factores - psicodindmicos y del
desarrolle. ’

: Los‘ hallazgos fueron que la sintomatologia de la depresién
variaba con el nivel de desarrolle de acuerdo a las habilidades
cognitivas, sociales y emocionales. Cada nifio habla estado
sometido a estrés severo por un periodo considerable de tiempo, ¥y
cuando se encontré algan precipitante, parecié ser el Gltimo en una
larga serie de frustraciones y privaciones. Se encontraron
caracteristicas familiares relevantes, tales como padres
deprimidos, conflictos maritales y aislamiento. Los padres estaban
ausentes ya fuera fisica o emocionalmente, las madres por su parte,
eran rechazantes o sobreprotectoras y frecuentemente utjilizaban al
nifio deprimido para cubrir su necesidad de 1llevar a cabo la
maternidad, de compafifa o de apoyo emocional. En contraste al
grupo de nifies no deprimidos pero que igualmente estuvieron
sometidos a estrés, se encontraron diferencias en las relaciones
tempranas madre-hijo, en el vinculo emocional del nifio hacia el
padre, en adjudicar al nifio un rol precoz y en una restriccién del
contacto con pares. Entre el grupo de nifios deprimidos se
encontraron dos tipos predominantes de personalidad: aquéllos gue
se sentian culpables por no vivir de acuerdo a los estdndares

paternos y aguéllos quienes se devaluaban, débido a que habian
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sido el "chivo expiatorio" de uno de los padres. En estos grupos,
sin embargo, el nifio deprimido se sentia responsable por alguno de
los padres y activamente buscaba la aprobacién de los miembros de

la familia.
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II.2 Hipb6tesis Conductual

En general, esta hipétesis se centra en el aprendizaje, en las
influencias ambientales, Y en la adquisicién y déficits de
habilidades. Los sintomas de la depresidn se consideran como el
resultado de los problemas de interaccién con el ambiente.

Lewinsohn, Biglan, y Zeiss, (1976, cit. por Kashani y cols.,
1981b), plantean que las conductas depresivas y los sentimientos,
son provocados por una baja tasa de reforzamiento positivo
contingente a la respuesta. Encontraron que: 1) los individuos
deprimidos producen menos conductas gue otras personas; 2) reciben
menos reforzamiento positivo que los individuos no deprimidos; 3)
desarrollan menos habilidades sociales gque los no deprimidos; y, 4)
existe una relacidn entre la depresién y la cantidad y el tipo de
actividades en las cuales el individuo se compromete. Adem&s, el
ambiente social provee reforzamientos en la forma de simpatia o
comprensién e interés, los cuales ayudan & mantener la conducta
depresiva.

McLean, Ogston, y Brayer (1973, cit. por Kashani y cols.,
1981b), pusieron el énfasis en los trastornos de las relaciones
interpersonales dentro de este modelo. Ellos ven la depresién como
el resultado de la pérdida de la habilidad para controlar de manera
efectiva el proplo ambiente interpersonal. Es decir, las
interacciones sociales son fuentes de reforzamiento positivo que
han sido reducidas en las personas depresivas. Los déficits en las
habilidades sociales pueden hacer que las personas deprimidas
aefectuén pocas demandas interpersonales y sufran de ansiedad y

falta de reforzamiente (Kazdin, 1990).
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Interaccidén Social en la Familia

La interaceién en la familia, puede también jugar un papel muy
importante en el desarrollo de la depresién infantil. En algunos
estudios de este tipo las madres deprimidas muestran niveles m&s
altos de afecto disférico y una menor tasa de felicidad en sus
interacciones con los otros miembros de la familia y, ademss dan
menos reforzamientos a sus hijos (Biglan y cols., 1385). Otros
estudios reportan que la depresidén en los padres, los problemas
maritales, el rechazo a los hijos, y la falta de afecto contribuyen
a la depresién infantil (Welner, Welner, McCrary, Yy Leonard, 1977;

Philips, 1979; Yesavage, y Widrow, 1985).

Modelo de la Indefensién Aprendida

Se ha establecido que las expectativas son determinantes
importantes de 1la conducta en situaciones de ejecucién y
aprendizaje. La demostracién de los efectos potencialmente
devastadores de las bajas expectativas ha sido el de la produccidn
de "La Indefensién Aprendida", llevado a cabo en animales de
experimentacién. Seligman, Maier, y Geer, (1968, cit. por Dweck, ¥y
Repucci, 1973), encontraron que un gran porcentaje de perros a los
que se sometié a una situacién de chogues eléctricos inevitables,
posteriormente no llevaban a cabo la tarea reguerida, atn cuando la
actividad instrumental daba la oportunidad de escapar a los
chogues. Asi, el término de "Indefensién Aprendida" se refiere al
aprendizaje o percepcién de la independencia entre la respuesta
emitida por el organismo y la presentacién y/o alejamiento de los

eventos aversivos.
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por 1o ‘tanto, ‘este modelo postula que la persona deprimida
" percibe su condu.cta como independiente de los reforzamientos; esta
,peréepciéh lleva a la desesperanza y a darse por vencido.

' "Enun intento por demostrar los efectos de la baja expectativa
de reforzamiento y la baja expectativa para controlar el
feforzamiento en la realizacidén de una tarea, Dweck y Repucci
(1973) eligieron a 40 nifios (20 nifios y 20 nifas) a los cuales se
les: presentaron disefios de cubos con solucién y disefios sin
solucién. Encontraron que cuando se sometieron a fracasos continuos
no contingentes, el desempefio de algunos nifios se deteriord,
mientras en otros no, a pesar de que todos habian sido motivados
hacia la resolucién exitosa de la tarea y todos tenian la habilidad
para hacerlo. Aguellos sujetos gque persistieron a pesar de la
prolongada exposicidn al fracaso, pusieron mis énfasis en el papel
que el esfuerzo juega en el resultado de su conducta. Sobre todo,
los varones mostraron mucho mds esta caracterf{stica gue las nifas.
Los resultados apoyan la hipétesis de que aquellos nifios que
mostraron un empeoramiento en la realizacién de la tarea frente al
fracaso, mantienen creencias diferentes acerca del control de los
reforzamientos en algunas situaciones. Ademés, tienen la tendencia
a atribuir el fracaso a la influencia de factores externos, e
ignorar el papel de la motivacién, por lo gue revelan la creencia
en su impotencia para contrelar las consecuencias de los eventos.
En esencia, se dicen a si mismes gue no importa cuanto se esfuercen
o no, la consecuencia serad la misma. Es decir, ya que ven las
consecuencias de su conducta como relativamente independientes de

lo que ellos hagan, se tornan indefensos o incompetentes.
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II.3 Modelos Cognitivos

Los modelos cognitivos de la depresidn enfatizan los estilos
perceptuales y atributivos (causa-efecto), asi como los sistemas
de creencias que subyacen a los sintomas "depresivos. El modelo de
Beck y cols., (1985) sefiala la importancia de La Trfada Cognitiva
de la Depresién, 1la cual incluye los puntos de vista
negativos sobre uno mismo, el mundo y el futuro. Se considera gque
las cogniciones negativas afectan los juicios de la persona acerca
del munde y de las relaciones interpersonales, y contribuyen en la
formacién de sintomas afectivos, motivacionales y conductuales,
caracteristicos de la depresién. Los errores sisteméticos del
pensamiento reflejan lo perjudicial de fijarse en los aspectos
negativos de la experiencias, tales como la generalizacién de
eventos especificos y las malas interpretaciones de la
experiencia, en general.

Asimismo, el modelo de Seligman y cols. (1968, cit. por Dweck
y Repuecci, 1973) de la Indefensién Aprendida ha sido extendido y
reelaborade mediante atributos especifices que la gente tiene
acerca del porqué no puede controlar su medio ambiente y de lo
dafiine de estas influencias.

Al emplear estos modelos en la investigacién de la depresién
infantil vemos que Kazdin y cols., (1983) y Kazdin, Rodgers, y
Colbus, (1986) encontraron resultados sugerentes de que las
expectativas 'negativas acerca del futuro pueden ser evaluadas
confiablemente en los nifios mediante la Escala de Desesperanza, la
cual incluye componentes afectives, vy motivacionales. Las

expectativas negativas acerca de uno mismo y del futuro estuvieron
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relacionadas con las pruebas para medir la depresién y el intento
suicida y de manera negativa con la prueba de autocestima. Asf, ia
correlacién del patrén de desesperanza, depresidn yrautoeﬁtima~
;apo&a la. hipétesis de la trfada cognitiva de la depresién Qescrita
antériormente.

Los modelos cognitivo y de la "indefensién aprendida' de la
depresién, ven los patrones atributivos y de desajuste
cognitivd como las caracteristicas principales de los
trastornos depresivos. Bas&ndose enh estos modelos, Asarnow Y
Bates, (1988) examinaron dichos patrones cognitivos y atributives
en nifos deprimidos, no Adeprimidos y un subgrupo de nifos que
tenfan historias de depresién, pero que no reportaban sintomas
depresives cuando fueron evaluades durante 1las dos primeras
semanas de hospitalizacién. En la comparacién entre los nifos
contreles no deprimidos y los deprimides, se encontrd que estos
dltimos reportaron significativamente mds indefensidn, méas
autopercepciones negativas en una amplia variedad de habilidades
y, ademis mostraron m4s estilos atributives disfuncionales.
Mientras el 55% de los deprimidos mostraren patrones de desajuste
cognitivo, el otro 45% de los nifos con historias de depresién
calificaron de manera similar a los no deprimidos, Esto sugiere
que los trastornos depresivos en los nihos pueden ser heterogéneos
con respecto a los patrones cognitivos, lo cual, no apoya a las
teorias que plantean que los estilos atributivos y los rasgos
cognitivos depresivos persisten después de la remisién de un
episodio depresivo. El hecho de que los patrones cognitivos sean

dependientes de un estado (o condicién) o sean atribuciones bien
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establecidas en los nifios vulnerables a la depresién, gueda por
esclarecerse. '

Por otra parte, en este estudio no se encontré que los nifos’
con perfiles cognitivos depresiveos tuvieran sindromes depresivos
mids severos o compartieran diagndsticos secundarios comunes.

También se ha visto (Asarnow y cols., 1987) que las
estrategias ineficaces para enfrentar los eventos estresantes de
la vida estan asociadas con mayor psicopatologia. En los nifios, la
depresién se asocia con una deficiencia en 1la resolucién de
problemas. Ademds, la investigacién en adultos indica
diferencias en los procesos para enfrentar situaciocnes entre los
individuos con pocos y con muchos sintomas depresivos. A pesar de
los reportes sobre las deficiencias en calidad y cantidad de las
estrategias gue wutilizan los nifios con trastornos de adaptacién
para resolver problemas sociales, no se ha encontrado relacidn
alguna entre la depresién y el nGmero de estrategias para
enfrentar los estresores importantes de la vida.

Existe un desacuerdo sobre el déficit central de habilidades
de la depresién adulta. En los nifios se ha encontrado evidencia
de gue tante la falta de habilidades académicas come sociales,
estén asociadas con la depresisdn (Lefkowitz y Tesiny, 1980).

Al respecto, Blechman, McEnroce, y Carella, (1986) encontraron
que mediante varias medidas de habilidad soeial y académica o
cognitiva, tales como el cuestionario “Perceived Competence Scale
for children" el "Peer Nomination Inventory of Depression", asi
como el "Children’s Depression Inventory", predijeron mejor 1a

depresién en los nifos. La calificacién por los compaheros y el
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auto;reporte de sintomas depresivos fueron m&s altas entre los
niflos con pocas habilidades, y mds baja entre los nifos con
habilidades. La felicidad reportada por los compafieros fue m&s
alta entre los nifos con habilidades sociales que entre los nifios
con  habilidades académicas. Sin embargo, concluyen los autores,
que es necesaria una investigacién longitudinal para sustentar 1la
formulacidn causal de gue la falta de habilidades, precede a 1la
depresidn.

De la misma forma, Lefkowitz y Tesiny (1980), evaluaron a 452
nifios y 492 nifas mediante el instrumento denominade "Peer
Nomination Inventory of Depression® y otros instrumentos de
auto-reporte de depresidén, asi como calificaciones de maestros,
concluyendo que los sujetos con calificacliones altas en el PNID
mostraron un funcionamiento intelectual depresivo, socializacién
y espontaneidad disminuidas; ademds, percibian el control sobre

los eventos como externo y tuvieron baja asistencia escolar.
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II.4 Hipétesis Socioambliental

Esté hipétesis pone el énfasis en los eventos de la vida que

puedeﬁ influenciar el inicio o 1la emergencia de los sintomas
dep?esivos. Este punto de vista propone que, al menos, la
:debresién reactiva y tal vez otros tipos de depresién son. el
resultado de eventos estresantes, o de cambios ambientales que
requieren un reajuste (Kashani y Cantwell, 1983). En poblacién
adulta, Paykel y cols., (1969) encontraron gue los pacientes
deprimidos reportaban tres veces mis eventos estresantes que los
pacientes del grupo control.

Parker y Manicavasagar (1986), encontraron que la muerte de
uno de los padres en la nifiez Ao se asocia a depresién en la vida
adulta, factores tales como la clase socjial baja, la edad del nifo
cuando murié la madre, el ambiente familiar disruptivo posterior a
la muerte, entre otros factores, fueron los que mejor predicen la
depresién en la adultez. Asimismo, Yesavage y Widrow (1985),
reportaron mas actos autodestructivos en la vida adulta debidos a
una historia de disciplina severa durante la infancia y por
conflictos entre los padres, que por la experiencia de pérdidas.

Por otra parte, se ha visto que el riesgo de cometer un
intento de suicido se incrementa tras la muerte de un ser querido
o un esposo(a), sugiriendo que la desesperanza y la depresién
pueden seguir a los eventos estresantes (Kazdin, 1990).

Se ha reportado un alto nmero de intentos suicidas en
adolescentes dque no vivian con sus madres, que no tenian

relaciones cercanas con ambos padres, o que tenfan relaciones
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En los nifios, Beck y  Rosenberg (1986), -encontraron datds
sugerentes de éue 16s nifios ' disféricos de clasermedia baja a media
alta, experimentan mas eventés estxfesantes recientes que nifios con
problemas conductuales o nifos normales. AGn asi, los nifos
deprimidos experimentaron eventos que resultaron de mayor estrés,
que los otros dos grupos de ninos,

El efecto acumulado de los eventos fuera del control de los
nifios requeria un mayor ajuste y niveles mas altos de cambio para
los nifios con calificaciones altas de depresién. Asimismo, los
resultados indicaron que los nifios deprimidos experimentaron mis y
mayores conflictos familiares, asi como la muerte de un familiar,
mientras los otros dos grupos control tuvieron menos conflicteos
familiares y no reportaron muertes.

Asi, la relacién entre la ocurrencia de eventos estresantes y
la psicopatologia en los nifios es compleja. De cualquier manera,
las cuestiones importantes se centran en cudles de 1las
caracteristicas familiares, parentales o del propio nific sirven

para mediar las diferentes reacciones ante el estrés.
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II.5 Hipdtesis Socioldgica
Desde este punto de vista, la depresidén viene a ser uno de los
resultados de una estructura social, que pfi;/a a ciertas personas
del desempefic de ciertos roles, Por ejemplo, gste modelo ha sido
utivlizado para explorar la alta incidencia de la depresién
observada en las mujeres. A pesar de que este modelo no ha sido
muy utilizado en la literatura de la depresién infantil, {Kashani
y cols., 198la) resulta dificil separar las prédcticas de crianza de
las creenciasigenerales de una cultura. S$in duda, gran parte de la
fcrﬁacién de la personalidad posterior de un nifio, parece resultar
de 1a internalizacién de 1las actitudes de los adultos
significativos en sus afos formativos. Arieti y Bemporad (1980),
al hacer una revisién de la nifiez de adultos depresives no
encontraron la desorganizacidén de las familias de esquizofrénicos
o adultos psicdpatas, sino m&s bien la estructura familiar pedia
haber sido muy estable, con poca telerancia hacia la desviacién
“"individual de un patrdn esperado. Generalmente uno de los padres
era dominante y el resto de la familia aceptaba un papel de

sometimiento.
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II.6 Correlatos Bioldgicos

Durante la dltima década han surgideo estudios sobre los
-aspectos biolégicos de la depresién en los nifios, como se ha hecho
con este trastorno en los adultos. Estos estudios pueden arrojar
luz sobre la etiologia o pueden ser utilizados para el desarrollo
de las pruebas de laboratorio. La posibilidad de que con una
prueba de laboratorio se pueda confirmar el diagnéstico, resulta
atractiva, ya gue es mas diffcil diagnosticar a los nifos que a
los adultos. Sin embargo, el 1llevar a cabo estudios de los
correlatos biolégicos en los nifos resulta ser m&s f&cil en
algunos aspectos, debido a gque los nifios presentan menos factores
de confusién (por ejemplo, el abuso de alcochol, los trastornos
mentales orgdnicos, enfermedades graves o niveles significatives
de drogas en sangre) que interfieren con los resultados de las
pruebas. Por otra parte, el estudio de los correlatos bicldégicos
en los nifios presenta dificultades en otros aspectos debido a que
las técnicas gue se utilizan, son invasivas o molestas (los
estudios con miltiples muestras de sangre y la coleccidn de orina
cada 24 horas, especialmente cuando existe enuresis). Estos
aspectos son de gran importancia, ya que los preadolescentes,
sobre todo, pueden percibir los procedimientos invasivos comeo un

castigo, mds gue como un intento de ayudarlos.

Estudios Neuroendécrinos
Cortisol
La mayoria de las Jinvestigaciones en este campo se han

centrado en la prueba de la supresién de la dexametasona (DST).
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Normalmente, 1los corticoesteroides exdgenos (dexametasona)
suprimen la secrecién de cortisol. Sin embargo, . en la depresién,
la'secrecién de cortisol no se suprime totalmente cuando se:
administra dexametasona (una DST  positiva). '

Puigh Antich, y Weston (1983) reportan qué el 40% de los
adultos depresivos enddgenos y entre -el 10% y el 15% de  los
preadolescentes con depresién mayor presentan también el  patrén de.
hipersecrecién de cortisol. Los autores creen gue la -baja
prevalencia de este fendmeno en la preadolescencla puede deberse
a influencias de la edad.

Poznanski, Carroll, Y Banagas, {1981) reportan que
aproximadamente dos tercios de una muestra pequefia de 10
preadolescentes con depresién endégena no suprimieron la secrecién
de cortisol con 0.5 mg de dexametasona, mientras que ninguno de
los casos de cortisol escapd a la supresién. Concluyen que la
supresién a la dexametasona y la hipersecrecién espontdnea de
cortisol, pueden estar mediadas por diferentes mecanismos.

Petty, Asarnow, Carlson, y Lesser (1985), llevaron a cabo un
estudio con siete nifios con depresidén mayor, seis con distimia y
17 sin trastornos afectivos. Se basaron en las hipétesis de que
los nifios con depresidn mayor y aquéllos con trastorno distimico
tendrdn tasas similares de no supresién de cortisol; mientras que
aguellos nifios en los gue claramente no hay depresién, mostraran
supresién y los nifos que tienen sintomas depresivos pero no
refinen el criterio para depresidon, variaran en su respuesta a la
DST. La DST mostré una sensibilidad de 87% para el trastorno

depresivo mayor pero una baja especificidad (53%). Los nifios con
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trastorno distimico después de tbmar dexametasona tuviexon tasas
de no supresién de cortisol, similares a los nifios con depresién
mayor, lo cual apoya los hallazgos de Kovacs y cols., (1984b) en
el sentido de gue el trastorno distimico es un "continuum" del
trastorno depresive mayor. Por otra parte, aunque la tasa de
sensibilidad con esta prueba fue alta y asegura su utilidad en la
evaluacidén de nifos con depresién, la prueba seria de poca
utilidad si sus resultados son también positivos en otros
diagnésticos psiquiftricos, debido a 1la baja especificidad
obtenida. Por lo tanto, se concluye gue se necesitan mis estudios
con la DST en nifiocs con otros diagnosticos diferentes al de
depresisdn.

Por su parte, Weller y Weller, (1986} en una revision sobre
el tema reportan que la sensibilidad (el porcentaje de nifos
deprimidos que tienen una prueba positiva DST} va de un 14% a un
56% en pacientes de consulta externa deprimidos y un 79% en
internos deprimidos. La especificidaé {el porcentaje de nifios no
deprimidos que tuvieron una prueba negativa DST) se ha reportado
en un 89% con controles normales y pacientes externos disféricos

pero ne deprimidos,

Hormona de Crecimiento (GH)

Con respecto a la hormona de crecimiento (GH}) se han
observado anormalidades en los preadolescentes deprimidos, asi
como en los adultos deprimidos enddgenos gue hiposecretan esta
hormona en respuesta a la hilpoglicemia inducida con insulina

(Puigh-Antich, Tabrizi, y Davies, 1981}. La hiposecrecién no sélo
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ocurre en los preadolescentes con depresidn endégena sino en un
tercic de deprimidos no endégenos en el mismo grupo de edad. La
hiposecrecién de GH es aln mids frecuente en los preadolescentes
gue en los adultos depresivos, un hecho gue puede reflejar ambas
cosas, la dgravedad de la enfermedad cuando se inicia tan
tempranamente en la vida, y la virtual falta de estrdgencs antes
de la pubertad. Ademds, estos autores encontraron gque los
preadolescentes con depresién mayor, endégena y nho endégena
secretan significativamente m&s hormona de crecimiento durante el
suefio, gque los normales Yy que los controles psiquidtricos no
deprimidos. Aproximadamente el 90% de la muestra de
preadolescentes con depresién mayor pueden identificarse por tener
por lo menos, una de estas dos anormalidades en la hormona de
crecimiento. Es de gran interés que ambas anormalidades de la GH
persisten en los preadolescentes con depresién mayor, aun después
de haberse recuperado completamente del sindrome depresivo y sin
haber tomado medicamentos durante por 1o menos un mnmes

{(Puigh-Antich y Weston, 1983).

Estudios Neurofisiolégicos

Los trastornos del suefio son bien conocidos como concomitantes
de la depresién enddgena en los adultos. La latencia prolengada
del suefio {insomnio inicial), el decremento del suefio total, los
despertares frecuentes y el despertar temprano (en la madrugada),
se han estudiado mediante reportes subjetivos y medidas ebjetivas.
Los trasteornos en el suefio MOR (movimientos oculares rédpidos)

también estin bien documentados. La latencia acortada al primer
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Qﬁeﬁo MOR (el periodo entre el inicic del suefio 'y 1la prixﬁera
apgricién de suefic MOR} y un primer pericdo de suefio MOR largo con
eg/ci:esivoé rﬁol\rimientcs répidos de los ojos .en ese periédo, ocurre
ér{ el rsueﬁo de los adultos ‘deprimidos.- ' La ‘latencia acortada del
MOR es muy comGn en la depresion endégena.

Los pocos estudios poligrdficos de nifios deprimidos han
producido resultados mixtes. Algunos reportan gque los
preadolescentes tienen una latencia mds corta para el primer suefio
MOR y otros investigadores no encuentran anormalidades en la
arquitectura del suefic de los preadolescentes con depresién.

Asi, en un estudio polisomnogrdafico (Puigh-Antich, Goetz vy
Hanlon, 1982) no se encontraron diferencias significativas entre
los preadolescentes con depresién mayor durante un episodio de la
enfermedad, neurdticos no deprimidos y preadolescentes normales.
Las latencias al MOR fueron muy estables entre los 130 y 170 min.
en los 3 grupos. Sus porcentajes por etapas 1,2,3,4, Yy suefio MOR
no mostraron diferencias significativas. De manera similar, no
hubo diferencias en la eficiencia del suefio, namero de minutos de
movimiento corporal, nimero de despertares, latencia del suefio o
densidad del MOR. Estos resultados en la arquitectura del suefio de
preadolescentes deprimidos no apoya la hipdtesis de que el
trastorno depresivo mayor es igual en preadolescentes y adultos.
Por lo gque, la falta de hallazgos significativos en 1los
preadolescentes con depresién mayor podria deberse a diferencias
de maduracién. Por otra parte, estos autores (Puigh-Antich y
cols.,, 1982) también encontraron que los preadolescentes

completamente recuperados ¥y sin medicamentos, mostraban latencias
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del primer MOR significativamente méds cortas, comparadas con ambos
grupos control, y también comparadas con ellos mismos antes del
tratamiento dufante un epi;odio depresivo, Concluyen, que 1la
latencia del " primer~ MOR  podria ser  un marcador del rasgo
depresivo.

S5i este hallazgo fuera confirmado, los cambios en el EEd
podrian ser utiles como un marcador de un episodio pasado; es
decir, podrfan identificar episodios posteriores al primerc (un
verdadero marcador del rasgo es anormal antes del primer episodio
de la enfermedad) (Akiskal y Weller, 1989).

Por otra parte, en un estudio con 13 preadolescentes y
adolescentes deprimidos, y un grupo control apareado por edad,
sexo y nivel de desarrollo, Lahmeyer, Poznanski, y Bellur, (1983)
encontraron gue como en los adultos, la latencia al primer MOR fue
significativamente més corta Y la densidad MOR fue
significativamente mis grande en el gfupo deprimido. No hubo
correlacién entre la reduccién de la latencia MOR y la severidad
de la depresién pero hubo una correlacidn negativa significativa

entre la latencia al primer MOR y la edad.

Estudios Neuroguimicos

En el trabajo pionero que realizaron Cytryn, McKnew, Logue,
y Desai (1574), concluyeron que ocurren cambios en la excrecién
urinaria de ﬁetabolitos en los nifios con trastornos afectivos y
que dichos cambios son més pronunciados en nifios con trastornos
afectivos crénicos. Sin embargo, estas diferencias, especialmente

en el 3-metoxi-4- hidroxifenilglicol (MHPG) no fueron consistentes
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'y tendieron a variar con la edad. En 1979, McKnew y Cytryn
investigaron la excrecidn urinaria de MHPG, norepinefrina y &cido
. vahilmandélipo (VMA) ‘en 9 nifios' con reaccién depresiva crénica y
s 'suje}:os . ndi‘ma].es. Los - .nifios. deprimides excretaron
. :siénifiﬁativamente menos 'MHFG que los controles, pero no hubo

vdife‘rencias significativas en la excrecién de norepinefrina o VMA.
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II.7 Estudios en Genética y en Familias

Se ha establecido desde hace tiempo, que existen influencias
genéticas y ambientales en los trastornos depresivos. Asf, los
parientes cercanos de personas con depresidn mayor se encuentran
mis propensos a presentar el trastorno que los no parientes . (Depue
y Monroe, 1978}.

A continuacién veremos algunas de las contribuciones
realizadas al respecto.

En 1979, McKnew, Cytryn, Efron, Gershon y Bunney, estudiaron
a los hijos (entre 5 y 14 afios de edad) de pacientes con trastornos
afectivos, unipolar o bipolar y encontraron que de los 14 nifios
evaluados, cinco estaban deprimidos en 2las dos evaluaciones
efectuadas en un lapso de cuatro meses entre una y otra y cuatro de
las 16 nifias evaluadas, estuvieron deprimidas en ambas evaluaciones
y 12 sdlo en una. El cuadro clinico y las evaluaciones mostraron
que los nifios tuvieron correlaciones significativas de depresién en
ambas entrevistas.

Los nifos diagnosticados como deprimidos, mostraron sintomas
de trastorno afectivo unipolar primarioc sin ninguna otra patologia
siqnificatix;a. Por otra parte, ningtn nifo presenté
caracteristicas hipomaniacas a pesar de que 13 de los 15 adultos
sufrian trastorno bipolar. Este hecho indica que los sintomas
manilacos en los nifios son raros.

Se ha 1legado a concluir que el riesgo de morbilidad para
trastornos afectivos es mas alto para los parientes de sujetos que
iniciaron su trastorno afectivo siendo nifios o adolescentes, que

para los descendientes de personas gquienes tuvieron una edad de
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'inicio adulta.’ ‘M&as afin, el riesgo para los descendientes, como una

funcién de -la enfermedad parental, depende del nimero de padres

ctados. _si alguno de los padres tiene la enfermedad, el riesgo

7para sus hijcs es 'del 25% ; cuando los dos padres tienen un

i ‘trastorno afectivo, el riesgo para su descendencia sube al 75%. Una

‘his‘tbx“ia familiar de trastornos afectivos, especialmente con padres

que hah tenldo cambios frecuentes de pareja, es el factor de riesgo

mc’\s alto para que su descendencia desarrolle la enfermedad. El
'riesqa conlleva componentes. genéticos y ambientales (Gershon y
.cols., .1982)

- Smeraldi, Gasperini, Macciardi, Bussoleni, (1983) analizaron
la: distribucidn de la edad de inicio de trastornos afectivos en un
grupc de 285 pacientes diagnosticados con trastorno afectivo mayor,
ya fuera unipolar o bipolar y 1la contribucién de los factores
genéticos y demogrdficos que afectan esta distribucién. Las
conclusiones a las que llegaron estos autores fue gue el trastorno
bipolar, el tener al menos uno de los padres afectados y ser uno de
los tltimos integrantes en la familia, se asociaron con una edad
més temprana de inicio del trastorno afectivo.

En el esfuerzo por evaluar las influencias relativas de 1los
factores genéticos y ambientales o educatives en los trastornos
afectivos, los investigadores han llevado a cabo estudios en
gemelos y adopcién.

La estrategia se basa en la hipétesis de que los gemelos
monozigotos (MZ) son genéticamente idénticos, mientras gque 1los

gemelos dizigotos (D2Z) no m&s, de lo que los hermanos lo son.
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En el estudio de Bertelsen, Harvald, y Hauge (1977) en el que,
por medio del Registro Danés de Gemelos se identificaron 1110 pares
de gemelos, y al menos alguno sufria de trastornos unipelar o
bipolar, se reporta que la concordancia .estricta para los 55
gemelos MZ fue del 67%, mientras que para los 55 pares de DZ fue
del 20%. La alta concordancia de los MZ comparada con los gemelos
DZ, se ha interpretado como determinada por factores genéticos,
mientras que la concordancia menor del 100% de los gemelos MZ se ha
interpretado como 1la contribucién de factores no genéticos
(generalmente abtribuidos a influencias psicosociales). sin
embargo, dicen 1los auteores, 1los factores "no gendticos" no
necesariamente son sinénimo de psicosocial, pues existen numerosos
factores ambientales que operan a través de mecanismos bioclégicos
{como una infeccién, la dieta, alguna lesién al nacimiento, etc.)
gue efectivamente pueden considerarse como instrumentales en
algunas formas de los trastornos afectivos.

Los estudios de adopcién, por otra parte, constituyen un
experimento social en el cual los factores genéticos y los
familiares-ambientales que contribuyen en el desarrolle son
separados, es decir, una pareja de padres aporta los genes,
mientras la otra provee el ambiente familiar. De esta manera los
efectos de los cambios en cualquiera de las dos situaciones son
independientes ¥ se pueden evaluar.

Ejemplo‘de lo anterior, es el estudio de seguimiento llevado
a cabo por cadoret (1978), con hijos adoptados de padres con
trastornos psiqui&tricos y con un grupo de adoptados, hijos de

padres normales. El diagnéstico psiquidtrico de los adoptados se
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determiné® mediante entrevistas a los padres adoptivos y a 1los
propios adoptados. La incidencia de depresién fue
significativamente m&s alta en los adoptados de padres con
trastornos (3 deprimidos de 8 adoptados), que los otros adoptados
de quienes sus padres bioldgicos tenian otra condicién psiquidtrica
o estaban aparentemente sanos (8 deprimidos de 118). Los
resultados sugieren un factor genético en los trastornos afectivos.

Por su parte Wender y cols. (1986) evaluaron la frecuencia de
los trastornos psiquidtricos en los padres biolégicos y adoptivos
de adultos adoptados con trastornos afectivos y en adoptados
normales. Las evaluaciones psiquiatricas de los parientes se
hicieron mediante diagndsticos independientes. Los analisis de
datos mostraron una incidencia 8 veces wayor para la depresién
unipolar entre los padres bhioldgicos de los sujetos "casos" y una
incidencia de 15 veces mayor para el sulcidio entre los padres
biolégicos de los *"casos™. Estos datos demuestran que existe una
contribucidn genética significativa para la depresién unipolar y el
suicidiec. Sin embargo, no existen datos gue apoyen la hipétesis de
una preeminencia de las influencias ambientales familiares en el

desarrollo del trastorno unipolar.
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II.8 Factores Ambientales Familiares

Por otra parte, los ambientes familiares negativos y cabéticos
han sido considerados como factores de riesgo para la depresién vy
la conducta suicida en los nifies (Pfeffer, Plutchik, y Mizruchi,
1986). Se ha encontrado en nifios preescolares que presentaban

disforia y depresidn, una historia familiar de enfermedad mental,

abuso de drogas, violencia fisica, rechazo e inconsistencia
{Kashani, Carlson, Horwitz, y Reid, 1985; Kashani y carlson,
1987). Asimismo, en muestras de poblacidén general se reportan

niveles altos de depresidn asociados a problemas marjitales durante
el embarazo y con problemas conductuales posteriores, en los nifios
(Caplan y cols., 1989).

En otro estudio se observd gue algunos factores
sociodemogrificos, como los hogares desintegrados y el bajo nivel
socioecondmico, se asocian de manera significativa a la presencia
de padres con trastornos afectivos (Harjan, 1989).

En los adolescentes deprimidos también se encuentran
antecedentes familiares psiquidtricos frecuentemente (Chinchilla
y cols., 1987) asi como descripciones negativas del ambiente
familiar y rechazo de las madres a sus hijos (Lefkowitz y Tesiny,
1980).

En muestras psiqui&dtricas las conductas suicidas se observan
mas frecuentemente en nifios y adolescentes con historias de
familias conflictivas, con poco control y desapegadas, (Taylor y
Stansfeld, 1984; Asarnow, Carlson, Yy Guthrie, 1987). También en
agquéllos con antecedentes familiares de conducta suicida o

depresién (Garfinkel, Froese, y Hood, 1982).
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II.9- Suicidié_.

c.La d:epr;esiénfy ei’ ‘inten'to ‘de suicidio se han estudiade casi
e:icclus‘iyvamente en’ los'adul‘tos. Recientemente, la investigacién en
“la depresién en lrosb x;nihos ha avanzado considerablemente con la
aﬁlicacién de los criterios diagnésticos de los trastornos
afectivos de adultos (RDC y DSM III) en los nifios y adolescentes
y con la emergencia de medidas de evaluacién de la severidad de la
depresidén en la nifez.

Asi, vemos que Garfinkel y cols. (1982) encontraron que 505
nifios y adolescentes por arriba de los 7 afios habian tenido
intentos suicidas. El material provino de una revisién de siete
afios de las admisiones de un hospital de emergencias pediatricas.
Hubo tres veces mds niflas que nifios y los nifios eran
signfificativamente mis jévenes. Las caracteristicas que los
distinguian del grupo control fueron la religién, la situacién de
vida, el abuso de sustancias, que cursaban con alguna enfermedad
psiquidtrica, que habian recibido psicoterapia y que tenian una
enfermedad fisica. Asimismo, sus familias tenian mis enfermedades
psigui&tricas (en primer lugar, abuso de drogas o alcohol)
suicidio, desempleo y ausencia del padre o de la madre, gue los
nifios del grupo control. Los intentos de suicidio generalmente
ocurrieron en el invierno, al salir de la escuela o por la tarde,
en su casa con alguien cercano y por sobredosis de alguna droga.

Weiner y Pfeffer (1986) estudiaren a 106 preadolescentes
internos en un hospital psiquidtrico. Uno de los aspectos que
evaluaron fue el de la co-ocurrencia de depresién con otros

diagnésticos y también la relacidén del suicidio con estos
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diagnésticos. Encontraron que la conducta suicida estuvo asociada
con otros diagnosticos psiquiitricos pero especialmente con el
diagnéstico de trastorno depresive mayor. Todos los nifios con
este diagndstico mostraron conducta suicida. El otro diagnéstico
con el cual el trastorno de depresién mayor se relaciond
significativamente, fue el trastorno de personalidad limitrofe.
La co-ocurrencia de estos dos diagnésticos no se relacioné con
conductas suicidas m&s serias. Por otra parte, las calificaciocnes
de inteligencia no estuvieron relacionadas con la severidad de la
depresién ni con el suicidio.

Kosky, Silburn y Zubrick, (1986) por su parte, investigaron
las variables demograficas y clinicas de 481 nifios menores de 15
afios de edad, los cuales mostraban depresién y 147 nifios con este
sintoma y que adem&s tenfan ideas de suicidio. Los resultados
mostraron que la ideacién suicida estuvo asociada con relacicnes
familiares disruptivas y hostiles. Tanmbién se asocié cen la edad
en las nifas (mayores de 12 afos). Las experiencias de pérdida
objetal, estuvieron relacionadas con depresién m&s que con la
ideacién suicida per se. No se encontrd ningGn sintoma especifico
psiquidtrico, emocional o de trastorno de conducta para
diferenciar a los dos grupos. De manera similar, ni las relaciones
extrafamiliares y ni las sociales fueron rasgos que diferenciaran
a los grupos. Los nifios con ideacién suicida no tenfan mas
trastornos en las relaciones con compafieros, ni aislamiento social
gue los no suicidas deprimidos y tampoco pudieron ser
identificados por los maestros u otros adultos responsables. lLas

conclusiones a las que llegaron Kosky y cols. (1986), fueron gue
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los nifios con ideacién suicida muestran un amplio rango de
sintomas emocionales y de conducta.

La relacién importante entre los sentimientos de depresidén y
la ideacidén suicida en nifos, también repeortada por Weiner y
Pfeffer (1986), se confirma en este estudio, ya que la vasta
mayorfa de los casos descritos como positivos de ideacidn suicida,
fueron también positivos para depresién sintomdtica. Los
hallazgos de este estudio sugieren que otros sintomas
psiquidtricos no son predictores podercosos de la ideacién suicida
en los nihos, mientras las relacilones ambientales familiares si lo
son. Estos autores encontraron que la ideacién suicida en los
nifios deprimidos estd fuertemente asociada con las interacciones
familiares deterioradas y hostiles.

Por otra parte, la relacién entre la desesperanza, la
depresidn y el intento de suicidio ha sido el foco de atencidén de
varios estudios. Es decir, entre las muchas caracteristicas de la
depresidén en el adulto, la desesperanza ha sido identificada como
factor central. La desesperanza se ha definide como las
expactativas negativas acerca de uno mismo y acera del futuro. En
varios estudios con pacientes psiquidtricos adultos y muestras de
sujetos normales {poblacidén general) la desesperanza se ha
correlacionado en un range de moderado a alto, con la severidad
de la depresién. Sin embargo, la desesperanza ha mostrado
correlacionarse de manera mas importante c¢on el intento de
suicidio que con la depresién (Beck, Rush y Shaw, 1985). El gue la
desesperanza juegue un papel en la depresién y el intento de

suicidio en la infancia, es especialmente interesante, debido a la
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creencia de que los nifios son incapaces de conceptualizar bien el
futuro y como consecuencia, no mostrar las expectativas negativas
gue caracterizan a los pacientes deprimidos adultos (Bemporad y
Wilson 1978; Rie 1566).

Derivade de 1lo anterior, Kazdin, French, Unis, Esveldt-
Dawson y Sherick, (1983) evaluaron la desesperanza, la depresisdn
y el intento suicida entre nios de 8 a 13 afios de edad,
hospitalizados en un servicio de psigulatrfia. Como se esperaba,
los nifios que calificaron alto en la escala de desesperanza
mostraron m4s frecuentemente depresién severa y uha menor
autoestima que los nifhos gue calificaron bajo en la escala. Los
ninos que evidenciaron intento o ideacién suicida,
independientemente del diagnéstico, mostraren mayor desesperanza
que los nifcs gue no tuvieron intento suicida. El intento suicida
se correlacioné mejor con la desesperanza que con la depresién,
Finalmente, los resultados de estos autores sugieren que las
expectativas negativas acerca de une mismo y del futuro pueden
evaluarse en nifios y estdn relacionadas, ambas, a la depresién y
al intento suicida.

Al estudiar una muestra de 30 nifies (internos en un hospital
psiquidtrico) de entre 8 a 13 aflos de edad, a los que se les
aplicaron escalas tales como "The Perceived Competence Scale for
Children", "The Family Environment Scale", "The Coping Strategies
Test", adem&s de otras pruebas de inteligencia, depresién vy
desesperanza, Asarnow y cols. (1987) encontraron gque la conducta
suicida estuvo asociada con la tendencia de los nifies a percibir

a sus familias como con pocc control y cohesividad, ademds de
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conflictivas. Los nifios suicidas también generaron
espontdneamente y de manera significativa, menos estrategias
cognitivas para afrontar los eventos estresantes de la vida, que
los nifios no suicidas. La depresidn estuvo asociada.
primordialmente con variables gque reflejaban tendencias cognitivas
negativas. Sin embargo, estas tendencias no estuvieron
generalizadas a todos los contextos situacionales.

Finalmente, la evidencia indica que entre el 27% y el 52% de
las muestras clinicas, los nifos llenan los criterios para
trastornes depresivos y que muchos de ellos sufrirdn recaldas y
disfuncién continua; adema&s con gran probabilidad, tendran
intentos suicidas (Kovaks ¥y cols. 1984a; 1984b; Carlson y Cantwell
1982).

Las tasas de suicidio consumado antes de los 14 afios son
bajas, sin embargo, la ideacidén suicida y los intentos suicidas
son comunes en los preadolescentes. Los intentos no fatales y la
ideacién suicida han sido anteriores a los suicidios fatales y
algunas veces ocurren en el contexto de una depresién. La
relacién entre depresién y conducta suicida no estd clara. Aungue
existe un traslape considerable, hay una ocurrencia sustancial de
nifos deprimidos no suicidas asi como de nifios suicidas no

deprimidos (Asarnow y cols., 1987).
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III. TRATAMIENTO DE LA DEPRESION INFANTIL

III.1 Tratamiento Farmacolégico

La literatura relacionada con el tratamiento farmacolégico de
la depresién en los nifios ha producido muchos estudios. Los
antidepresivos han sido utilizados para les nifios en edad escolar
desde 1962 y en nifiocs preescolares por arriba de los 18 meses de
edad, desde 1966 (Frommer, 1972).

El tratamiento de la depresién con medicamentos antidepresivos
es cominmente practicado por los paidopsiquiatras europeos. Sin
embargo, existe el conseénse de que cuando estos férmacos se
utilizan, deben formar parte de un plan de tratamiento mas amplio
que incluye come aspecto muy importante, el ambiente familiar y
escolar del nino.

Desafortunadamente, la mayoria de los estudios de tratamiento
farmacolégico tienen fallas metodoldgicas gue llevan a resultados
no concluyentes. Los errores mas frecuentes son: 1), la ausencia
de un criterio diagnéstico explicito para la depresién en la
infancia o 1la utilizacién de un criterio que no es aceptado
generalmente; 2), la ausencia de un grupo control, y 3), la no
utilizacién de un procedimiento ciego para evitar los sesgos al
evaluar la eficacia del medicamento, (Akiskal y Weller, 1989)

Ling y cols., (1970) estudiaron 25 nifios que padecian de dolor
de cabezaj; diez de ellos fueron diagnosticados con depresién.
Posteriormente los trataron con imipramina y amitriptilina y
encontraron que 9 mejoraron. Estos autores se encuentran entre los

primeros investigadores que utilizaron un criterio diagnéstico
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cldaro, pero a su estudi6 le‘fa1t5~§n grupo control‘y un disefio
doble ciego. i Tl

; Frommer (1972), hizo'una distincién entre nifios preescolares
agresivos y - no agresivos' tratando a ambos grupos con
antidepresivos. Los pacientes no agresivos deprimidos tuvieron una
respuesta positiva al tratamiento, pero 1los nhifios agresivos
deprimidos tuvieron una respuesta pobre y un tratamiento méds largo.
Sin embargo, en este estudio, se incluyeron sintomas come anorexia,
enuresis, actos delictivos, situaciones de estrés reciente, y
angustia, lo que hace gque sus resultados sean difficiles de
interpretar.

Kuhn y Kuhn, (1972) trataron a 100 preadolescentes con
antidepresivos. Aquéllos que respondieron bien a las drogas fueron
los que tuvieron un EEG mas maduro y tenian una historia familiar
de trastornos afectivos. Sin embargo, no reportan ningin criterio
diagnéstico o las dosis aplicadas.

Weinberg y cols., (1973) hicieron el diagnéstico de depresién
en 42 de 72 nifios referidos a un centro de diagnédstico educativo.
Se recomendaron antidepresivos a 35 nifios y a 19 de estos nifios se
les did amitriptilina o imipramina. La dosis minima fue de 25
mg/24 hrs. y se reportd una marcada mejoria en 16 de los 19 nifios,
En comparacién, el grupo no tratado no tuve cambios. En este
estudio se reporta el diagnéstico especifico, sin embargo no hacen
una diferenciacién entre los grupos que recibieron amitriptilina o
imipramina, adem&s no emplean procedimientos de control doble

ciego.
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Utilizando el RDC, Puigh=antich y cols., (1978},
diagnosticaron 13 nihos que 1llenarcn el. criterio de depresién
mayor. De estos nifies, a 8 se les dié imipramina, comenzando con
’ una dosis de 4-5 mg/kg a dla. A todos los nifios se les mantuvo con
una dosis mixima durante 3 a 4 semanas antes de ser clinicamente
evaluados y 6 de los 8 tuvieron una buena respuesta a la imipramina
después de 8 semanas. Este estudio fue abierto y se justificé como
estudio piloto. Los autores sin embargo, subrayan la importancia
de investigaciones con un procedimiento doble-ciego.
Posteriormente, Puigh-Antich y Weston (1983), llevaron a cabo
dos estudios con la misma muestra de nifios que 1llenaban los
criterios para depresién mayor del DSM-III: a) un estudio
controlado doble-ciego con imipramina a dosis de 5.0 mg/kg/dia y
b), un estudio de 1la relacién entre el nivel plasmatico de
imipramina mis desmetilimipramina y la respuesta clinica. La tasa
de respuesta fue del 60% para el grupo que recibid placebo y
también del 60% para el grupo gque recibié imipramina; la
imipramina, se administrd en una doslis hasta de 5.0 mg/kg/dia. 8in
embargoe, cuando el grupo gue recibia imipramina se subidivid de
acuerdo a los niveles plasm&ticos por arriba y por debajo de 155
ng/ml., la respuesta en el grupo con niveles plasmi&ticos altos fue
de 100%, mientras en el grupo con niveles bajos fue sdlo de 33 %.
En resumen, la efectividad de la imipramina en el tratamiento
de nifios y preadolescentes con trastorno depresivo mayor no ha
recibido la aprobacién general. Los datos muestran que el nivel
plasmitico puede ser una variable importante para determinar la

respuesta clinica. Como en los adultos, la dosis no predice el
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nivel plasmético.

Por otra parte, en los adolescentes . la respuesta a° los
antidepresivos ha sido todavia menos favorable que en los otros
grupos. Las tasas de respuesta se encuentran en un rango del 45)%
al 50%, lo gque se aproxima a las tasas de respuesta a placebo. Los
altos niveles de las hormonas sexuales durante la adolescencia
parecen disminuir la eficacia de los antidepresiveos triciclicos
(Akiskal y Weller, 1989). Un resultado experimental sobre este
aspecto de 1la falta de respuesta, es la baja regulacién del
receptor beta ( gque se cree subyace a la accidén de los
triciclicos), el cual es m&s dificil de inducir en animales
jévenes. Otra explicacidén que también pertenece a la relativa
ineficacia del tratamiento con antidepresivos en la depresidn
infantil, es la posibilidad de gue la mayoria de las depresiones
antes de los 18 afios sean estados prebipolares mezclados y podria
ser gue respondieran mejor al carbonato de litio (Delong vy
Aldershof, 1987)

El carbonato de litio se ha utilizado en nifios y adolescentes
con depresién o enfermedad bipolar, resistentes al tratamiento con
antidepresivos triciclicos. Como con los triciclicos, su
utilizacién se ha basado m&s en la experiencia empirica que en
estudios controlados. Por lo tanto, no existen datos del rango
terapéutico 6ptimo de litio para los nifies. El carbonato de litio
ha sido recomendado en adolescentes con hipersomnia, con una
historia familiar de trastorno bipolar, ain en ausencia de una
historia personal de hipomanfa o mania; estos pacientes son

generalmente refractarios a la psicoterapia y los triciclicos

63



tienden a provecar un cambio hacia la hipomania o la manfia {Delong
Y Aldershof, 1987). En conclusién, los principios terapetticos que
funcionan en 1los trastornos afectivos en los adultos son
relativamente nuevos en la psiquiatria de nifios y adolescentes.
Existe una creciente apreciacidén de que los trastornos afectivos de
los nifios son biolégicamente mis severos que en su contraparte, los
adultos y que los trastornos sociales y otras complicaciones pueden
ser prefundas y persistentes o permanentes. (Akiskal y Weller,
1989) .

La intervencién temprana con farmacoterapia, especialmente el
litio, estéd generalmente indicada en los hijos deprimidos de les
pacientes bipolares, y en los episodios de mania recurrente en
adolescentes con depresién psicética; el mantenimiento con litio
puede ser una opcidn antes de que el paciente abandone el hospital.
Finalmente, debido a 1la incidencia de trastornos afectivos
personales y familiares, especialmente el trastorno bipolar en los
jévenes suicidas, el mantenimiento con terapia timoléptica (junto
‘con’ medidas sociales de apoyo) es un abordaje adecuado para
prevenir el suicido en este grupo de edad (Delong y Aldershof,

1987) .

III.2 Psicoterapia

Hasta ahora existe poca evidencia cientificamente aceptable
que apoye la efectividad o la inefectividad de la psicoterapia en
nifies, la orientacién a padres y 1la terapia familiar en
preadolescentes o adolescentes con depresién. También existe poca

evidencia sobre la mayorfia de los trastorneos infantiles, en donde
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la intervencién psicosocial sea- el tratamlento de eleccién de -

: muchos clinlcos. :

Los .estudios recientes de psicoterapia en la depreslén de ;

b'adultos revela que 1a psicoterapia interpersonal ayuda a mejorar el

funcionamientc psicosocial de 1los pac1entes en ~quienes 1los
antidepresivos tricliclicos han producido'y mantenido una mejoria de
155 sintomas depresivos (Weissman, 1978; cit. por Puigh-Antich y
Weston, 1983).

En un estudio controlado, se evaluaron las relaciones
interpersonales de nifios deprimidos con sus madres y con sus
compaferos. Los datos indicaron que las relaciones madre-hijo eran
marcadamente deficientes en 1los nifos deprimides durante 1a
enfermedad en conmparacién con los nifios normales y con 1los
neurédticos ne deprimides. De manera similar, los nifios deprimidos,
durante la enfermedad tuvieron relaciones con sus compafieros muy
restringidas. Comparados con los normales, vy con los nifios con
trastornos emocionales pero no deprimidos, se encontrd que éstos
también tenian trastornos en las relaciones con sus madres y con
sus compafieros pero en menor grado que los nifios deprimidos.
Posteriormente, 14 de los nifios deprimidos fueron reevaluados 3 &
4 meses después de que sSe recobraron del sindrome depresivo y
estuvieron en tratamiento con imipramina. Los resultados fueron que
su relacién con comparefios era casi igual que durante 1la
enfermedad. Por otra parte, las relacién madre-hijo habia mejorado
moderadanente, aungque seguifa siendo peor que los nifios normales y
que los nifios con trastornos emociocnales durante su enfermedad.

Estos resultados tal vez no son compatibles con un efecto
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inmediato en las relaciones' interpersonales de los nifios ccn:
depresisn, sino mis bien con un efecto.a largo plazo. (Pui'g;Ant;tchb
y Weston, 1983). : -

Este estudio sefiala la necesidad de desarrollar y evaluar
intervenciones psicosociales, especialmente agquéllas dirigidas
hacla el mejoramiento de las relaciones interpersonales en los
preadolescentes y adolescentes con depresién.

Desde otra perspectiva, las terapias cognitivas han
desarrollade intervenciones terapedticas disenadas para alterar las
cogniciones negativas. Las evaluaciones comparativas han llegado a
sugerir gque la terapia cognitiva es equivalente por su efectividad
a la medicacidén con triciclicos (Mathews, 1986) y que este tipo de
terapia puede ser particularmente ttil para prevenir recalidas.

Por su parte, las terapias psicoanaliticas tradicionales, se
centran en el significado de las experiencias pasadas, en los
conflictos intrapsiquicos, las defensas y en el andlisis de 1la
relacién paciente-terapeuta. El trabajo con nifios ha requerido
modificaciones de las técnicas utilizadas, pero se emplean los
mismos principies.

La implicacién de los abordajes cognitivos, asi como también
el desarrollo de muchas otras terapias psicolégicas seria, gque es
necesario poner mucha atencién sobre la manera en gue la gente
piensa de si misma y de sus experiencias, y la forma en la cual,

actualmente enfrentan las situaciones en la vida (Rutter, 1987).
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IV. ' EVALUACION DE LA DEPRESION INFANTIL

Iv.l Instrumentés de Evaluacién

- "Coma consecuencia de la considerable confusién  sobre el
concepto y la presencia de la depresién en la infancia, surge 1la
necesidad de emplear un método sistemitico, estructurado vy
replicable para medir dicha entidad.

La identificacién de las caracteristicas de la depresién en
los nifos, asi como la evaluacidn de su intensidad, son factores
importantes para el campo de la investigacién y las posibilidades
de prevencién y tratamiento.

Asimismo, si bier es cierto gque un cuestionario o una escala
habitualmente no nos proporciona un diagnéstice, si es una
herramienta dtil para el clinico, ya que le proporciona una
evaluacisn mis precisa acerca de la severidad de la depresién.

En afios recientes se han venido disefiando instrumentos gde
evaluacién para medir dicha entidad en nifos y adolescentes.
Bisicamente, las técnicas disefiadas caen dentro de dos clases:
inventarios autodescriptivos y entrevistas clinicas; algunos pueden
ser aplicados paralelamente a adultos significativos para el nifio,
como padres, maestros, personal clinico, etc.

I. Inventarios autodescriptivos: Sirven como instrumento de
tamizaje y por tanto, en investigaciones de deteccién; por lo que
son de utilidad tanto para el epidemidlogo como para el clinico:

1. Children’s Depression Inventory (CDI, Kovacs y Beck,
1877) . Es un inventario autodescriptivo gque consta de 27

reactivos, puntuados en una escala de 0, 1, 6 2 puntos. Se aplica
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a nifos de 7 a 17 afios de edad.  Se especifica una duracién de la
sintomatologia de 2 semanas. la confiabilidad se demostré por
consistencia interna, correlaciones entre reactivos y entre éstos
y el total, y mediante test-retest. Es un inventario derivado del
de adultos (Beck bepression Inventory, BDI) de los mismos autores.
(Kazdin, 1981; Kazdin, 1990},

Al llevar a cabo una serie de estudios (Saylor, Spirito y
Bennett, 1984) para determinar las pfopiedades psicométricas de
este instrumento (CDI} se encontraron los siguientes resultados.
Los estudios de confiabilidad con 294 nifios de poblacién escolar y
269 nifios internos en un hospital psiquidtrico muestran una buena
consistencia interna, pero los datos del test-retest fueron
variables para ambas poblaciones y en los intervalos entre ambas
aplicaciones. Los estudios de validez indicaron que el CDX puede
discriminar nifios con trastornos emocionales en los nifios de
paoblacién escolar., Hube buena correspondencia entre el CDI y los
autoreportes de autoconcepto. Los datos sugieren que el CDI mide
un constructo multidimensional que se sobrepone a otros trastornos
en los nifios, especialmente con la ansiedad. Por lo que concluyen
los investigadores que se necesitan mis estudios para confirmar su
utilidad clinica y en investigacidén .

2. Short children’s Depression Inventory (SHORT~CDI, Carlson
y Cantwell, 1979). Es un inventario que consta de 13 reactivos
calificados en una escala de 0 a 4. Se aplica a nifios de 7 a 17
afios de edad. Deben existir mads de 8 sintomas para determinar
depresidn. Especifica una duracién de la sintomatolegia de la

semana anterior (a su aplicacién). La confiabilidad no se reporta.
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. La validez de criterio se demostré con el DsM-III",' Trastbrnoé
Afectivos, haciendo hincapié en el estado de énimo,. la disforia y
la ‘anhedonia (Kazdin, 1990).

3. self-Rating Scale (SRS, Birleson, 1980). Es un inventario
qué consta de 18 reactivos, puntuados de 1 a 3. Aplicable a nifios
de 7 a 13 afios de edad. La puntuacién para el diagnéstico de
depresién es de 13 puntos, y la sintomatologfa reportada es de una
semana de duracién. Se basa en los criterios de Feighner y cols.
(1972 cit. por Birleson, 1980), por lo que tiene validez de
criterio; tiene adem&s validez de contenido y sus elementos se
sometieron a andlisis con buenos resultados. Pone énfasis en el
estado de animo, la disforia y la anhedonia y no cubre todos los
criterios del trastorno (Kazdin, 1981).

4. Modified Zunyg (M-2UNG, Lefkowitz y Tesiny, 1980). Este
inventario autodescriptivo consta de 16 reactivos, los cuales se
califican por la presencia o ausencia de la sintomatologia, pero no
cubre todos los criterios sino sé6lo humor, disforia y anhedonia.
Es aplicable a nifos entre 4o, y 5o. grado. No se reporta la
duracién de la sintomatologia ni la confiabilidad. Se derivé de la

escala para adultos y las modificaciones incluyen la reduccién de

reactivos. (Kazdin, 1981).
5. Beck Depression Inventory (BDI-A modificado para
adolescentes, Chiles y cols., 1930) . Del inventario

autodescriptivo para adultos, se derivdé el de adolescentes con 33
reactivos puntuados en una escala de 0 a 3 puntos. Se le hicieron
modificaciones en el lenguaje mis que en el contenido. Se aplica

en adolescentes de 13 a 15 afios. Tiene consistencia interna, su
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conflabilidad ‘se’ demostré  mediante  test-retest y el andlisis

fa:ctorial,_rev:elésc'uatyro factores. {Kazdin, 1981; Kazdin, 1990).
“§4F © Center - for Epidemiological Studies Depression Scale
(Mﬁdifiéaéo para nifos .CES-D, Weissman y cols., 1980). Este

inventario autodescriptivo se derivé de la escala para adultos y se
‘aplica a nifios de 6 a 17 afios. Consta de 20 reactivos puntuados de
0 a 4. El diagnéstico de depresién se da con una puntuacién mayor
a 15. La sintomatologia reportada se refiere a la semana anterior
a la aplicacién. (Kazdin, 1990).

En un estudio realizado por Faulstich, Carey, Ruggiero,
Enyart, Yy Gresham, (1986) para comprobar las propiedades
psicométricas del CES-D, evalué a 148 nifios y adolescentes de
poblacién psiquidtrica. La confiabilidad test-retest, 1la
consistencia interna y la validez concurrente fueron adecuadas. E1
andlisis de componentes principales identificé tres factores: un
componente conductual, unc cognitivo de depresidén y una dimensién
de alegria. Sin embargo, los andlisis subsecuentes por factor y el
total de las calificaciones del CES-D no discriminaron los
diagnésticos del DSM~III, incluyendo las categorias depresiva y no
depresiva. El instrumento mostrd poca confiabilidad y validez en
los nifios pero tuveo propiedades psicométricas adecuadas para los
adolescentes. Se concluyd que es necesaria mas investigacién sobre
su validez antes de gque se recomiende su utilidad clinica
estandarizada.

Por su parte Schoenbach, Kaplan, Grimson, y Wagner, (1382)
realizaron un estudioc con alumnos de secundaria en el que 11 de 184

estudiantes completaron la escala del CES-D. Los patrones de
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sintomas que reportaron fueron consistentes con el diagndstico de
trastorno depresivo mayor dgl Research Diagnostic Criteria. Estos
11 sujetos se concentraron en el 12% del limite superior de la
distribucién de las calificaciones de sintomas y tuvieron una
prevalencia que excedia al total de la poblacién en estudio por un
factor de tres o més. Predominaron los hombres negros de bajo
ingreso. Las conclusiones a las que llegaron los investigadores
fueron: que un cuestionario de autoreporte puede ser utilizado
para detectar un ‘"sindrome" depresive en adolescentes. La
prevalencia de dicho sindrome es similar a la estimada para los
adultos y adolescentes j6venes, pero considerablemente menor a la
estimada de las calificaciones totales de la escala y de los puntos
de corte.

Finalmente, comentan gue la baja prevalencia encontrada es
consistente con las expectativas acerca de un trastorno

psiquidtrico, mis que por una crisis normativa del desarrollo.

II. Las entrevistas en este caso, requieren perscnal
especializado, por lo que el costo es m&s elevado y para el caso de
estudios epidemioldgicos, resultan poce prdcticas en un primer
contacto con la poblacién, no asi, al momento de la confirmacién
del caso y en trabajo clinico, donde resalta su importancia.

1. Children’s Depression Rating Scale (CDRS, Poznanski y
cols., 1979). La escala de depresidn para adultos conocida como
Hamilton Depression Scale sirvié de base para esta escala para
nifios de 6 a 12 afios de edad. Consta de 16 elementos gque- se

califican posteriormente a la entrevista seglin una escala de
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intensidad de 6 puntos. El CDRS puede admxnxstrarse tambien a.los
padres y a otras fiquras 51gn1ficativas para &1'nifc de tal formafr
que se combinen las fuentes de informacién. {Kazdin, 1990)

Esta escala habfa sido utilizada inicialmente en poblacién
pediadtrica, pero debido a gque los nifios son muy pequefios, tienen
dificultades para describir sus sentimientos (Poznanski, Cook, y
carroll, 1979). Posteriormente se realizé otro estudio (Poznanski,
cook, Carroll, y Corzo, 1983) para evaluar su utilidad en un
servicio de pacientes hospitalizados de entre los 6 y los 12 afios
de edad. E1 criterio diagndstico de depresiénn que se utilizé fue
el desarrollado por Poznanski y cols., (1979). Se encontrd gue en
general el ¢DRS mide la severidad de la depresién. Una calificacién
de 15 se considera como la linea base de normalidad para cada
elemento. Casi todos los nifios con calificaciones por debajo de
los 25 puntos no fueron calificados globalmente como deprimidos.
sin embargo, los limites entre las depresiones media, moderada y
severa no fueron claramente delineados; parece que las
calificaciones entre 25 y 35 puntos pertenecen al rango de
depresidn leve y los puntajes por arriba de 35 indican categorias
de depresidén de moderada a severa. Por otra parte, en este estudio
se incluyeron el pensamiento mérbido y la ideacién suicida. E1
pensamiento mérbido ocurrié con o sin ideacién suicida. Tawbién se
incluys la hgperactividad, ya que se pensd gue representaria a la
depresién enmascarada, pero los resultados obtenidos mostraron gque
la caracteristica de estos nifios deprimidos fue la hipoactividad
ma&s que la hiperactividad.

Los nifios con ansiedad por separacién, fueron dificiles de
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evaluar. Algunos tenian afecto deprimido sin manifestar las
- c;racteristicas cardinales de un sindrome depresivo, mientras otros
mostraron el cuadro opuesto. La confiabili.dad entre calificadores
mejoré cuando las madres estuvieron presentes. Concluyen 1los
investigadores que son necesarios mis estudios en este grupc de
pacientes para confirmar la utilidad del instrumento en este tipo
de poblacién.

2, Kiddie~-SADS (Chambers y cols., 1978). Los reactivos se
seleccionaron sobre la base de los criterios del RDC (Research
Diagnostic Criteria) cuya tipologia determiné las subescalas de
esta entrevista. Permite el diagnéstico en nifios de 6 a 16 afios de
edad. Los sintomas se puntdan segln su severidad y duracién e
incluye sintomas no afectivos. 8u aplicacidén y puntuacién dependen
del juicio clinico. Su confiabilidad se demostrd por acuerdo entre
jueces y consistencia interna. Tiene validez de contenido. Esta
entrevista es un derivado de la de adultos (SADS). (Kazdin, 1981;

rﬁxazdin, 1990) .

Se llevé a cabo un estudio (Orvaschel, Puig-Antich, cChambers,
Tabrizi- y Johnson, 1982) para evaluar la exactitud de 1los
diagnésticos retrospectivos hechos con este instrumento. Se
reevaluaron 17 nifos. Estos nifios hablan sido estudiados
inicialmente con un instrumento paralelo, el K-SADS-P (episodio
presente) entre 6 meses y 2 ahos anteriores a la reevaluacién. E1
acuerdo diagnéstico entre las dos evaluaciones del mismo episodio
como diagndstico primario, fue alto. Por otra parte, la exactitud
para evaluar sintomas especificos de depresién, trastornos

secundarios Yy sintomas, fue variado. Se noté una tendencia

73



consistente a no reportar psicopatologia pasada sobre todo, para
los diagnésticos secundarios. El acuerdo entre las madres y los
nifilos fue aceptable en ambas entrevistas con el K-SADS-E. sin
-embarge, las discrepancias entre las calificaciones de los nifios y
las madres fueron suficientes como para pensar en gue se reguiere
obtener la informacidén de ambos para obtener una evaluacidn Sptima
del estado psiquidtrico de los nifios. Las tasas de acuerdos entre
las madres y los nifios cuando reportaron la conducta pasada fue
similar a la conducta reportada come actual. Es decir, que cuando
la memoria es un factor importante, un informante puede olvidar
tanto como el otro. Esta investigacién es importante
particularmente para los estudios de alto riesgo y epidemiolégicos
intervsados en trastornos episddicos y tasas de prevalencia.
Ademds, esta investigacidn muestra que la evaluacién retrospectiva
de la psicopatologia infantil basada en entrevistas con los padres
y los nifios puede ser una técnica capaz de arrojar informacién
confiable.

3. Bellevue Index of Depression (BID, Petti, 1978). Se trata
de una entrevista de 40 reactivos puntuados en una escala de
severidad de 4 puntos y otra de duracién de 3 puntos. La depresién
se define con un puntaje de 20 referido a la edad del paciente. La
duracién de los sintomas se puntiia separadamente para cada uno Yy se
reporta la puntuacién mlds elevada de severidad. Esta entrevista
estructurada. ofrece alternativas de respuestas también
estructuradas. Su confiabilidad se demostré por el acuerdo entre
observadores. Su validez de contenido se obtuve con 1los criterios

de Feinberg y el DSM-III. Permite diferenciar entre sujetos
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IV.2 Cuesticnario de Depresién para Niﬁov
(A - menos . que se. especifique lo*c'oni:rai-io
siguxente se extrajo de Seisdedos, 19

'empleado en nuestra 1nvest1gacion. .

Ar;tecedentes i -

En el momento de la aparicién del -€DS, el manual original
(Lang y Tisher, 1978) inclufa un estudio de confiabilidad y valiaez
utilizando una muestra experimental (N=40) de nifios con depresisén,
otra control (N=37) de nifies normales, comparables a los
experimentales en edad, sexo y escolaridad, y una tercera muestra
de 19 nifos con diversos problemas de tipo clinico. En afios
posteriores (1980, 1985) se han analizade otras muestras de nifos
australianos (N=60 y N=182) y japoneses (N=389), y actualmente se
estdn llevando a cabo investigaciones y adaptaciones en otras
lenguas y paises (Italia, Francia, Alemania e India, ademias de
Espafia) .

En las muestras originales se observd una buena confiabilidad
y consistencia interna; se obtuve un coeficiente alfa de Cronbach
de 0.96, y la correlacidn "test-retest' fue de 0.74. Se han
analizado la validez de contenido (utilizado con anterioridad a la
edicién del cuestionario, de criterio y de discriminacidén de nifios
con depresioén) de validez concurrente {relaciones «con el
Cuestionario de Personalidad CPQ de Catell y capacidad
discriminativa con un criterio de "infelicidad"), de validez de
constructo (mediante andlisis de diferencias entre los grupos

experimental, control y clinico), y de validez factorial. En estos
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"‘estudios se’ ha comprobado, a la espera de mis anilisis de
validacién, la preécisién, valor y capacidad discriminativa del €DS

para medir la depresisdn en los nifios.

Adaptacién Espafiola.

En el momento de iniciar la adaptacidn espafiola, la muestra
general contenia mds de 900 sujetos de edades entre los 8 yrlos—1; 7
afios y procedia de diferentes partes de Espafia y de cclegi’os Y

centros especialas diverses.

confiabilidad.

Con una muestra de 730 nifios de 8 a 14 afos se calculé 1la
confiabilidad o consistencia interna mediante la férmula de Kuder
Richardson (K-R 20), y los indices resultantes fueron: 0.61, 0.71,
0.72, 0.74, 0.68, 0.67, 0.55, 0.51, para las diferentes subescalas:

AA- Animo-Alegria; RA- Respuesta Afectiva; PS-Problenmas
Saciales; AE-Autoestima; PM-Preocupacién por la Muerte;
sc-Sentimiento de Culpabilidad; DV-Depresivos Varios; PV-Positivos
Varios. Estas subescalas conforman dos grandes subescalas,
Depresiva y Positiva (TD y TP}, para las cuales los indices rxez
encontrados, fueron respectivamente de 0.%1 y 0.69, lo cual permite
concluir que el CDS presenta un buen nivel de estabilidad o
consistencia interna.

En un grupo de 111 nifieos de 50. y 60. se pudo lograr una
segunda aplicacién del CDS un afio después del primer examen. Los
resultados del "retest! fueron utilizados para obtener indices rxx

de estabilidad. Los coeficientes de confiabilidad por subescala
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fuer&n: 0.37, 0.41, 0.39, 0.39, 0.38, 0.52, 0.33, 0.47, 0.51, 0.48,
En estos coeficlientes se observa un descepnso en relacldédn con los
obtenidos con la férmula KR-20 ¥y en una muestra mis heterogénea;
esto se debe ademis de a la homogeneidad de la presente muestra, a
que el intervalo de tiempo entre el test y el retest es bastante
grande para la estabilidad de variables que son mis de tipo estado
que rasgo y en una época del proceso de maduracién en la gue la

personalidad estd conforméndose,

Validez.
Relacién con otras pruebas.

En una muestra de 193 nifos (123 varones y 70 mujeres), de So.
y 70. se exploré la relacién entre el CDS y las escalas de
personalidad del cuestionario EPQ~J de Eysenck. Los coeficientes de
correlacién fueron de 0.14 y 0.19; el examen de las correlaciones
por subescalas, mostré que todos los aspectos depresivos (excepto
el conjunto de Positivos varios), se relaciona positivamente con la
inestabilidad de la personalidad (Escala N del EPQ-J). Ademéas
resultd en estos nifos, que la incapacidad de vivenciar 1las
aspectos positivos (AA, PV, y el total TP) se correlaciona con la
escala de sincexridad (convencionalismo o deseabilidad social), tal
vez porgue los sujetos socializadamente sinceros, notaron mis esa
incapacidad de gratificaclién positiva, esto podria explicar las
débiles correlaciones negativas de AA (&nimo-alegrfa) y Ps

(problemas sociales) cen la Extraversién (-0.12, -0.12).
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gSTa TESIS RO DESE
iR BE LA BALISTECA
Muestra general de Normalizacién.

La muestra general de normalizacién, estuvo compuesta por 843
nifios de 8 a 14 afos de edad, los cuales se agruparon por edad y
sexo. Posteriormente, esta muestra se tratd como un todo en la
eléboracién de los baremos para la interpretacieén.

En los estudios originales se empled la escala de los deciles
para interpretar las puntuaciones directas, no asf en 1la
tipificacién espaficla en la gque se prefirié obtener las
puntuaciones transformadas en las escalas de centiles y decatipos.
La puntuacidn centil indica un tanto por ciento del grupo normativeo
al gue un sujeto determinado es superior en la variable apreciada
por el instrumente, pero no forman una escala tipica sino ordinal
y no pueden emplearse para calcular promedios con los centiles
obtenidos en otras variables.

Las puntuaciones decatipos constituyen una escala tipica de 10
puntos (media =5.50, desviacidn =2). En los decatipos centrales (5
y 6) queda comprendido el 40% medio; si el alejamiento de la media
fuera algo mayor, dentro de los decatipos 4, 5, 6 y 7, se
encuentran los dos tercios (68 26%) de una distribucién, lo cual se
considera el grupo promedio; los decatipos 2,3 y 8,9 indican una
gran desviacién de la media.

Al respecto, Delsordo (1966) utilizando este instrumento (CDS)
llevé a cabo un estudio de validez de criterio segin el mé&todo de
grupos contrastados. Los sujetos fueron nifios y adolescentes de
ambos sexos de 8 a 16 afios, pacientes del servicio de consulta
externa de un hospital psiqui&trico. Se excluyeron los casos con

daio orgdnico cerebral, retraso mental y psicosis. La muestra se
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dividié en sujetos deprimidos y no deprimidos de acuerdo a los
criterios diagnésticos del DSM-III para episodio depresivo mayor.
Se aplicd el CDS a los 60 sujetos y a los adultos significativos de
éstos. Las conclusiones fueron que el grupo clinico de sujetos no
deprimidos por definicién no incluye sujetos normales, lo gque
explica que las puntuaciones del Total Positivo del grupo deprimido
no llegaron a ser significativas.

En cuanto a la edad, aln cuando no se observaron diferencias
estadisticamente significativas se observd la tendencia a disminulr
en los nifios mayores el Total Positivo para trasladarse al Total
Depresivo. Los sujetos del grupo daprimido obtuvieron puntuaciones
significativamente mds altas en el Total Depresivo, por lo gue se
sugiere gue el instrumento es valido.

Con respecto a las puntuaciones de las figuras significativas
de los sujetos de ambos grupos, se encontraron iiferencias entre
los pares de puntuacidn gue van de 0 a 27 para el Total Positivo y
de 1 hasta 87 para el Total Depresiveo, para la muestra completa.
Por lo que se concluye, que el observador y el peguefio no perciben
la misma situacién.

Como se puede observar, de los inventarios autodescriptivos es
el CDS el instrumento del gue se obtienen mas datos acerca de su
confiabilidad y validez. Asimismo, este instrumente ha side
utilizade en nuestro pafs en muestras clinicas (Delsordo, 1986) por
tanto, se pensé utilizarle en este estudio para observar su

comportamiento en la poblacién general.
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IV.3 validez Empirica o de criterio de las Pruebas Psicolégicas

La validez de un instrumento es el grado en el que realmente

‘,‘mide lo gue estd destinado a medir. Anastasi (1980) define tres

tipos de validez: Validez de contenido, Validez estructural y
validez empirica o de criterio. Este Gltimo tipo de validez fue el
empleado en este estudio debido a que se hizo una comparacién del
cDS con los criterios del DSM III.

De acuerdo a Anastasi, la validez empirica o de criterio
indica la eficacia de un instrumento en la prediccién de 1la
conducta del individuo en situaciones especificas por medio de la
comparacién de la actuacién del sujeto en el instrumento contra un
criterio. El criterio debe haber sido establecido y aceptado de
antemano, y en ese sentido, el diagméstico psiquidtrico puede
servir como prueba de la validez de un instrumento (Kazdin, 1980).

La validez de criterio es la mas aproplada para las estudios
de validacién locales en los cuales hay que comprobar la eficacia
de un instrumento con respecto a un programa especifico (Anastasi,
'1'9507).

El DSM IXII ha sido el criterio mis aceptable para estudios de
validaciédn, y mis concretamente en las investigaciones sobre 1la
depresién en la nifitez (Carlson y Cantwell 1980; Kashani y cols.
1981a, 1981b.) Con respecto a un mé&todo de validacién adecuado,
Anastasi (1980), sugiere el de grupos contrastados, que se basa en
un criterio compuesto que determina la pertenencia de los sujetos
a un grupo en particular, en oposiciédn a su eliminacién del mismo.

En cuanto a los subtipos de validez de criterio, existe una

diferencia entre la concurrente y la predictiva: la concurrente se
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usa para propésitos dlagnésticos y se refiere a la predicciédn, en
un sentido mds amplio de cualquier -condlicién. La validez
“predictiva, estd destinada a la prediccidn a lo largo de un
intervalo de tiempo en un sentido m&s limitado. Finalmente, el
subtipo de validez enmplirica sintética, se obtiene validando los
criterios parciales y relativamente independientes gue componen el
criterio complejo; es decir, es necesario validar cada uno de los
criterios parciales de un instrumento en especifico.

Una de las estrategias de validacién de instrumentos
clinimétricos poco utilizadas en psicologia, pero Gtil para los
fines con que se construyen las pruebas psicolé&gicas, es la que se
refiere a la capacidad que tiene una prueba de coincidir con el
juicie del clinico. Estas caracteristicas se denominan

Sensibilidad y Especificidad.

IV.4 Sensibilidad y Especificidad de Pruebas Diagnésticas

En 1947, Yerushalmy (cit. por Baldessarini, Finkelstein y
Arana, 1983) introduje los términos de "sensibilidad" y
tespecificidad" como indices matemdticos de la eficiencia de una
prueba diagnéstica.

La sensibilidad de una prueba indica su capacidad para hacer
un diagnéstico correcto en los casos positivos confirmados de la
enfermedad. La especificidad indica la capacldad de la prueba para
diagnosticar correctamente los casos negativos confirmados.

Estos conceptos no necesariamente estdn restringidos a pruebas
de diagnéstico y pueden aplicarse a una variedad de pruebas para

identificar condiciones clinicas.
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La réiz\'c‘ién"en" re’

prueba “se

rerdad .e‘ro' Negativo

En esta tabla los titulos de la columna se refieren a la

‘ condici6n confirmada del paciente; les encabezados de los renglones
indican el resultado de la prueba y las 4 casillas se refieren a si
el paciente ha sido correcta o incorrectamente calificado, ya sea

como positivo o negativo.
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De acuerdo a Yerushalmy; la;sens;ivbfl‘ida‘d' es; el nlmero de casos
verdaderos positivos dividide ehﬁre' el tcﬂ:ai delos casos positivos

confirmados, lo cual-es-la sum{qé S é'asos'r‘piosi'tivos verdaderos,

m&s los falsos negativos:

Sensibilidad(s)=—2_
a+rc

La especificidad es el nGmero de casos negativos verdaderos

dividido entre el namero total de casos negatives confirmados, que

es la suma de negativos verdaderos mds los falsos positivos:

c i s . d
Especificidad{E)= oy
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V. ~ METODOLOGIA:

Vi1 'Plaﬁﬁéamiénﬁo'déi_brsbleﬁéVy 6b5é£iv&s.

rbﬁraﬁteVlas,ﬁitimas4dosrdéca@as{ la ‘depresién en los nifios y
adoles;centes ha  recibide gran atencién pér parte de 10577
especialistas en la 'salud mental. No obstante, afn gquedan por
aclararse varios aspectos de esta entidad como sindrome clinico en
la nifiez. Han surgido controversias alrededor de la depresién en
la infancia, partiendo de factores, tales como las definiciones
sintomiticas de los fendmanos depresivos y el esclarecimiento de
las diferencias diagnésticas, hasta aspectes, como la duracién de
los trastornos depresivos, su recurrencia y sus consecuencias a
largo plazo.

Una de las consecuencias de 1lo anterior, ha sido 1la
elaboracién de instrumentos auxiliares para el diagnéstico, con el
fin de prevenir, detectar y tratar la depresién en la infancia y en
1la adolescencia.

En huestro pais, como en muchos otros, no siempre se cuenta
con los recursos suficientes para desarrollar instrumentos de
nmedicidén psicolégica para la poblacidn. Por lo gque, para la
realizacién de esta investigacién, resulté interesante el hecho de
que la versién del €DS, traducida y normalizada en Espafia, pudiera
contribuir a la eliminacién del efecto de las variables culturales
intercurrentes, que pueden contaminar o invalidar los resultados.

Ademds, el CDS es un instrumento que se puede aplicar de manera
colectiva, por lo gue permite obtener la informacién de un mayor

nimero de sujetos de manera mas rdpida y con bajo costo.
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El cuestionario CDS es aplicable a nifios comprendidos entre
los 8- y-los 16 afios, es decir, 'a sujetos que puedan comprender el
contenido - de los elementos. Contiene 66 elementos, 48 de tipo
depresivo y 18 de tipo positive. Estos dos conjuntos se mantienen
separados y conforman dos subescalas generales independientes :
Total Depresive (TD) y Total Positivo (TP). Dentro de cada una de
estas dimensiones, se agrupan los elementos por el contenido de
los mismos en varias subescalas, que pueden describirse brevemente,
de la siguiente manera:

Total Depresivo, con seis subescalas:

RA. Respuesta afectiva (8 elementos), alude al estado de humor de
los sentimientos del sujeto.

PS. Problemas sociales (8 elementos), se refiere a las
dificultades an la interaccién social, aislamiento y soledad del
nifia.

AE. Autoestima (8 elementos), se relaciona con los sentimientos,
conceptos y actitudes del nifio en relacidén con su propia estima vy
valor,

PM. Preocupacidén por la muerte/salud (7 elementos), alude a los
suefios y fantasias del nifio en relacién con su enfermedad y muerte.
SC., Sentimiento de culpabilidad (8 elementos), se refiere a la
autopunicién del niho.

DV. Depresivos varios (9 elementos), incluye aguellas cuestiones
de tipo depresive que no pudieron agruparse para formar una
entidad.

Total Positivo, con dos subescalas:

AA. Animo-alegria (8 elementos, puntuados en el polo opuesto),
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aluqé,a 1a ausencia de alegria, diversién y felicidad en 1la ‘vida
~.deirkniﬁg,rc a’ su- incapacidad para experimentarlas.

é&. ;?ésltivos varios (10 elementos, puntuados en el polo opuesto},
>iﬁbiUYé ééﬁellas cuestjones de tipo positivo que no pudieron 7
agruparse para formar una entidad.

cada elemento se puntta en una escala de 1 a 5 puntos en la
direccidn del rasgo de la depresidén, desde "Muy en desacuerdo" a
"Muy de acuerdo” en los elementos de tipo depresivo, y desde "Muy
de acuerdo" a "Muy en desacuerde” en los de tipo positivo. Con
esta inversién en los positivos (subescalas AA y PV) se logra que
todos ellos apunten hacia el rasqgo de la depresién (Seisdedos,
1983). (Anexos I y II).

Por otra parte, el DSM III ha sido el criterio diagnéstico més
aceptado para estudios de validacién de instrumentos como el cDS,
por lo que también se utilizé en este estudio (Anexo IIX). Para
tal fin se elabord una entrevista semiestructurada, basada en los
criterios para los Trastornos Afectivos del DSM-III, la cual se
aplicé a los sujetos en estudio de manera individual (Anexo
).

El objetive de la presente investigacién, fue conocer 1la
utilidad del cuestionario de Depresién para Nifies (CDS)} como
instrumento para detectar sindromes depresivos en nifios de
poblacién general, haciendo una aplicacién paralela, con el

criterio diagnéstico de los Trastornos Afectivos del DSM-III.
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'V.2  Poblacién de estudio.

para lograr el objetivo anteriormente descrito,.se eligié una
escuela Primaria oficial ubicada al sur del”D.F., - que tﬁviera los
grados de 4o0., 50. y 60. de Primaria. Del total ;'le aj.urnﬁos due*
cursaban los grados escolares requeridos, se eligié una muestra de
manera aleatoria entre aguéllos que cumplieron con los sigu.ientes
criterios de inclusién: ) ‘

-Sujetos de cualquier sexo.

~Entre 8 y 13 afios de edad.

-Que cursaran los grados de 4o., 50. © 6o. de primaria.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes:
~Que hubjeran reprobade algin grado escolar.
~Que hubieran experimentado el fallecimiente de algGn familiar

cercano.

Caracteristicas de los sujetos del estudio

La muestra estuvo constituida por 94 alumnos de nivel
Primaria, de los cuales 48 (51.06%) fueron del sexo masculino y 46
(48.93%) del sexo femenino.

Los grados escolares de donde se obtuvo la muestra de sujetos
fueron 4o., 50. Yy 6a. de Primaria, con la siguiente distribucién:
29 sujetos (34.85%) correspondieron a 4o. afio; 31 sujetos (32.97%)
a 50. afic y 34 (36.17%) a 6o.

En cuanto a la edad de los sujetos en estudio, hubo 4 (4.25%)
entre los 8 Yy los 9 afios 0 meses de edad, 25 (26.59%) de 9 afios 1

mes a 10 afios 0 meses; 30 (31.91%) entre los 10 afios 1 mes y los
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11 afioes; 22 (23.40%) de los 1l .afios 1 mes a los iz afios y.:13
. {13.82%) de mas de 12 afos de edad. : BN e
En 4o. afto hubo 4 sujetos (4.25%) de entre 8 y 9 afios, 20
(21.53%) de 9 afios 1 mes a 10 afios 0 meses ¥ 5 (5.31%) de 10 aﬁos’
1 mes a 11 afios de edad. De S5So0. afio fueron 5 (5.31%) de 9 afios 1
mes a 10 afios, 22 (23.40%) de 10 afios 1 mes a 11 afos, 3 (3.19%) de
11 afios 1 mes a 12 afios y 1 (1.06%) de mas de doce afios. En 60.
grado, hubo 3 sujetos (3.19%) de 10 afies 1 mes a 11 afos, 19
(20.21%) de 11 afios 1 mes a 12 afios y 12 sujetos (12.76%) de mis de

12 afos de edad. (Tabla 1).

V.3 Disefio de Investigacién

Se trata ‘de un estudio de tipo transversal, exploratorio y

descriptivo.

' V.4 variables:
V#riabies'Indepenﬂientcs.
—Edad
-Sexo
~Grado de escolaridad
-Nivel socioeconémico
-Diagnéstico psiquidtrico
~Separacidn de los padres
~Cambio de casa
-Cambio de escuela
~Cambio de maestro

-Otros eventos significativos
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-La variable dependien o es. el puntaje que 1os‘sujetos

obtuv;.eron en: el CDS.

‘).5 Hipétesis de Trabajo

Hl. El CDS es un instrumento Gtil para el diagnéstico de depresién
en ninos de poblacion escolar.

H2. El Total Depresivo del ¢DS tiene un nivel >80% de Sensibilidad
Y Especificidad para el diagndstico de depresidn.

H3. El Total Positivo del CDS tiene un nivel >80% de Sensibilidad
y Especificidad para el diagnéstico de depresién.

H4. Los sujetos del Grupo Deprimido obtendrin una puntuacién
significativamente superior, en el Total Positivo, a la de los
sujetos del grupo No Deprimido.

H5. Los sujetos del Grupo Deprimido obtendré&n una puntuacién
significativamente superior, en el Total Depresivo, a la de los
sujetos del grupo No Deprimido.

H6. En la Subescala Animo~Alegria (AA), los sujetos del sexo
masculino del grupo deprimido, obtendran puntuaciones
significativamente superiores que las del grupo no deprimido.

H7. En la Subescala AA, los sujetos del sexo femenino del grupo
deprimido, obtendréan puntuaciones significativamente superiores que
las del grupo no deprimido.

H8. En la Subescala Respuesta Afectiva (RA) los sujetos del sexo
masculino del grupo deprimido obtendran puntuaciones significativa-
mente superiores que las del grupo no deprimido.

H9. En la Subescala RA, los sujetos del sexo femenino del grupo
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deprimido, obtendran puntuaciones significativamente superiores
que las del grupo no deprimido.

H10. En la Subescala de Problemas Soclales (PS), los sujetos del
sexo  masculino del grupo deprimido obtendridn puntuaciones
significativamente superiores que las del grupo no deprimido.
H1l. En la Subescala PS, los sujetos del sexc femenine, obtendrén

puntuaciones significativamente superiores que las del grupo ho

:.deprimido.
'H12. En la Subescala de Autocestima (AE), los sujetos del sexo
. masculino del grupo deprimido obtendran puntuaciones

.significativamente superiores gue las del grupo no deprimido.

Hi3. En la Subescala de AE, los sujetos del sexo femenino del grupo
deprimido obtendrédn puntuaciones significativamente superiores que
las del grupo no deprimido.

H1l4. En la Subescala Pensamientos de Muerte (PM), los sujetos del
sexo masculino del grupo deprimido, obtendrén puntuaciones signifi-
cativamente superiores gque las del grupo no deprimido.

ﬁis. En la Subescala PM, los sujetos del sexo femenino del grupo
deprimido, obtendré&n puntuaciones significativamete superiores que
las del grupo no deprimido. _
H16. En la Subescala Sentimientos de Culpabilidad (SC), los sujetos
del sexo masculino del grupo deprimido, obtendr&n puntuaciones
significativamente superiores, que las del grupo no deprimido.
H17. En la Subescala SC, los sujetos del sexo femenino del grupo
deprimido, obtendrén puntuaciones significativamente superiores,
que las del grupo no deprimido.

H18. En la Subescala Depresivos Varioes (DV), los sujetos del sexo
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masculino del - grupa deprimido,riiobtendién’,,pun@ﬁacicnes

significativamente superiores gue las del.grupo-ho - deprimido.
H19. En 1la Subescala DV, los sujetds del se*o fémenino del gruﬁo
deprimido, ohtendran puntuaciones significativamente superiores que
las del grupo no deprimido.

H20. En la Subescala Positives Varios (PV) los sujetos del sexo
masculino del grupo deprimido, obtendran puntuaciones
significativamente superiores que las del grupo no deprimido.
H21. En la Subescala PV, los sujetos del sexo femenino del grupo
deprimido, obtendran puntuaciones significativamente superiores gue
las del grupo no deprimido.

H22. Existe una Correlacién significativa entre el Total Depresivo
del CDS y la edad de los sujetos del sexo masculino.

H23. Existe una Correlacién significativa entre el Total Depresivo
del CDS y la edad de los sujetos del sexo femenino.

H24. Existe una correlacidén significativa entre el Total Positivo
del €DS y la edad de los sujetos del sexc masculino.

H25. Existe una correlacidn significativa entre el Total Positivo
del CDS y la edad de los sujetos del sexo femenino.

H26. E1 diagnéstico de depresién es nas frecuente en
preadolescentes del sexo femenine que del sexo masculino.

H27. El diagnéstico de depresién es mis frecuente en nifias de 8
afos 0 meses a 9 ahos 0 meses, gque en nifios de la misma edad.
H28. El diagnéstico de depresién es mas frecuente en nifias de 9
afios 1 mes a 10 afios ¢ meses, que en nifios de la misma edad.

H29. El diagnéstico de depresién es mis frecuente en nifias de 10

afios 1 mes a 11 afios 0 meses, que en nifios de la misma edad.
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H30. El diagnésticc de depresién es mds frecuente en nifias de 11
3 .ahos‘l mes. a 12 afios 0 meses, gue en nifios de la misma edad.
: H3,1.' El diagn6stico de depresién es mas frecuente enrniﬁas mayores

“gé”12 ‘afios que en nifos de la misma edad.

V.6 Material

Para la realizacién de este estudio, se utilizé el siguiente
material:

Para la aplicacién del cDS se utilizé el Manual de la versién
espafiola, Cuestionario de Depresidén para Nifios (Seisdedos, 1983),
el cual incluye las normas de aplicacidn e interpretacién. Ademas
cuenta con un juego de 66 tarjetas con la redacciédn de 1los
reactivos y un juego de 5 tarjetas de clasificacién. Se emplearcn
94 hojas de respuesta y una plantilla para su calificacidn.

La divisién de la muestra en los dos grupos, el de los
sujetos deprimidos y el de los no deprimidos, se realizé mediante
una entrevista semiestructurada, aplicada de manera individual per
un psiquiatra, con base en los criterios para el Episodio Depresivo
Mayor, Eje I, del Manual Diagndstico y Estadistice de 1los
Trastornos Mentales (DSM-III}.

El nivel socioeconémico de la muestra estudiada se obtuvo con

el procedimiento de Dfaz-Guerrero y cols. (1975).
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V.7 frobedimiento.

—',,se eligid’ una ‘escuela Primaria oficial que tuviera los grados
'.de 40, 56. Y Gc.b' La fﬁuestta fue 'elegida aleatoriamente del total
de Vallﬁmnos qué cursaban .los grados escolares antes mencionados. Se
éxciuyeron a los sujetos que hubieran reprobado algin grado
escblar, asi como aquéllos gue hubleran experimentado la muerte deA
alglin familiar cercano.

Como siguiente paso, a los sujetos que cumplieron con los
criterios de inclusién, se les aplicd el CDS (Cuestionario de
Depresién para Nifios) en su versién Espafola, en grupos (de 5 en 5)
hasta completar 1la muestra de los 94 sujetos. Todas las
aplicaciones las efectud una psicdloga en un saldn de clases de la
escuela, designado para ello, de manera gque se evitaran posibles
distracciones y ademids los nifos estuvieran cémodos. Se procurd gue
los sujetos pertenecieran al mismo grado escolar y se traté de
crear un ambiente amistoso para gque los nifios se sintieran
tranquilos. La aplicacién del ¢DS se llevdé a cabo de manera
colectiva de acuerdo al procedimiento descrito en el manual. Una
vez que los nifios estuvieron sentados de manera individual, 1la
examinadora les dio una explicacién, introduciendo el cuestionarie
sin prisa, como sigue:

"otros nifios han contestado a las frases que voy a leer,
diciendo cémo piensan o cémo sienten, si estan de acuerdo o no
sobre lo gue se dice en esas frases. Yo leeré un ndmero y una
frase, y ustedes contestaran en la Hoja gque les di, poniendo una
;narca sobre una de las ruedas que hay después de ese nGmero. Para

que vean cémo se contesta voy a poner un ejemplo en el pizarrén. Si
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contestan debajo de ++ es que estdn muy de acuerdo con lo gue dice
la frase. Si ponen la marca debajo de + significa que estén de
acuerde. Si sefialan debajo de +/- es que no estan muy seguros, que
estén entre el si y el no. Si quieren decir que no estén de acuerdo
con lo que dice la frase, marcan debajo de _; y si esta&n muy en
desacuerdo con lo dque dice la oracién, marcan por debajo de ==.,"
(Seisdedos, 1983, p. 9,10) .

Se preguntdé a los nifios si hablian comprendido las
instrucciones y si habla dudas, se volvié a explicar el
procedimiento con algunos ejemplos. Se hizo hincapié en que
contestaran las preguntas de manera independiente.

pPespués de la aplicacién se calificaron las pruebas,
obteniendo las puntuaciones naturales con la plantilla, anotando
los totales de las subescalas, los totales por escala y las
decatipos correspondientes.

Paralelamente, se iba citando a los sujetos para tener una
entrevista clinica con el psiquiatra, qguien recibié capacitacién
especifica durante 1 mes sobre aspectos de depresifén en la nifez en
un hospital psiqguidtrico infantil del Sector Salud (mismo en el que
laboraba). Para la realizacién de la entrevista con el nifio, se
disefid una entrevista semiestructurada, elaborada especificamente
para esta investigacién con base en los criterios de los Trastornos
Afectivos del DSM-III, la cual incluye datos de identificacién del
sujeto ademés de las siguientes &reas: Cognoscitiva, con preguntas
sobre atencién, sensopercepcidn, memoria, orientacién, imaginacién,
pensamineto e inteligencia. Comportamiento durante la entrevista,

colaboracion, sentido comin, conocimiento del esquema corporal,
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1a€erélizac16n. Aspectos 1ludicos como dibujar y expresar su
dibujo, y. deseos. Asimismo, se inspeccionaron &reas tales como
autoconcepto, lenguaje, estado de 4nimo, baja de interé&s en alguna
-‘actividad, - apetito, cambio de peso, trastornos del suefo y
psicomotores, asi como sentimientos de culpa, dificultades en 1la
concentracién, ideas de muerte, ideas de suicidio; frecuencia de
llanto, soledad, quejas somAticas (cefaleas, dolor abdominal, etc.)
ansiedad y fobias.

Al final de la entrevista realizada de manera individual, el
psiquiatra asignd un diagnéstico a cada sujeto, ya fuera como no
deprimido o deprimido y tenia una pequefa entrevista con la madre
del pequefio en la qQue se le informaba sobre el estado de salud de
su hijo. Estas evaluaciones se realizaron en el plantel de 1la
escuela, dentro de los primeros 3 dias posteriores a la aplicacién
del €DS, y sin conocimiento por parte del psiguiatra, de 1la
calificacién que el sujeto habia obtenido en el Cuestionario de

Depresién para Nifios (CDS).
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\).8 Estrategia de An&lisis Estadistico

Los datos obtenidos del estudioc se sometieron a un andlisis
estadistico computarizado con el programa "Tadpole" (Bio-Soft.),
obteneniendo las frecuencias, los porcentajes, las medias y las
desviaciones estdndar de cada una de las variables en estudio,
determinando las caracteristicas de la poblacién investigada.

Se evalué la Sensibilidad y la Especificidad del CDS como
instrumento diagnéstico para depresién con diferentes puntos de
corte, tanto para el Total Depresivo, como para el Total Positivo
y el Puntaje Total.

Para llevar a cabo un andlisis m&s profundo de los datos
obtenidos de los sujetos en cada subescala y los totales del €DS,
se procedié a realizar un andlisis de varianza de 2 factores, el
primer factor fue el Sexo y el segundo factor fue el Diagnéstico de
los sujetos. Se realizé el proceso de comparacliones mGltiples
utilizando la "t" de Student con correccién de Bonferroni, para
mantener el nivel de alfa en p<0.05.

Se calculd la correlacidn entre los totales (TD y TP) del CDS
y la edad, por sexo mediante el método de Pearson.

Con respecto a las variables soclodemogréficas, canmbio de
escuela, de casa, de maestro, separacién de los padres y otros
eventos significativos, se procedidé a efectuar un analisis econ 1la
prueba de la probabilidad exacta de Fisher (2x2 celdas). El nivel

alfa fue de p<0.05.
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“ VI, ' RESULTADOS.

En relacién a los Diagnésticos, el psiquiatra empled una
entrevista semiestructurada en base a los criterios diagnésticos de
los Trastornos Afectivos del DSM III. De acuerdo a estos
critefios, la muestra se dividié en sujetos deprimidos y sujetos no
deprimidos. Encontrando 29 (30.85%) sujetos deprimidos y 65
(69.14%) sujetos no deprimidos. De los sujetos considerados como
deprimidos 13 (13.82%) fueron de sexo masculino y 16 (17.02%) de
sexo femenino. Del grupo de sujetos no deprimidos 35 (37.23%)
fueron del sexo masculine y 30 (31.91%) del sexo femenino.

En la Figura 1 se pueden observar los porcentajes de depresién
por edad y sexo de la muestra estudiada. En el rango de edad de los
8 afios 1 mes a los 9 aios 0 meses para el grupo del sexo masculino
(n=2, 100%), no se encontré ningtin sujeto deprimido. Del grupo de
sujetos del sexo femenino (n=2, 100%) en el mismo rango de edad, se
encontrd gue el 50% (n=1), estaban deprimidas.

En el sigulente rango de edad, de los 9 afios 1 mes a los 10
afios 0 meses del grupo de sujetos masculinos (n=12, 100%) el 50%
(n=6) estaba deprimido y en el sexo femenino (n=13, 100%) la
fracuencia de depresién bajé al 15.4% (n=2).

Del total de varones (n=15, 100%) entre los 10 afios 1 mes a
los 11 afios 0 meses, se encontrd gque un 20% (n=3) estaban
deprimidos. En el grupo de nifias (n=15, 100%) se encontré un 33.33%
(n=5) de casos de depresién.

Para el rango de edad de los 11 afios 1 mes a los 12 afios 0
meses, del grupo masculino (n=12, 100%) ningdn sujeto estaba

deprimido. Sin embargo, del grupo del sexo femenino (n=10, 100%)
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el 40% (n=4) tenian depresidn.

Finélmente, en ‘el rango de mis de 12 afos de edad, para el
grupo ‘de sujetos masculinos (n=7, 100%) el porcentaje de depresisén
fue de 57.14% (n=4) y para el grupo femenino (n=6, 100%) de 66.66%
(n=4).

: Se efectuaron an&lisis de Sensibilidad y Especificidad del cDS
de la siguiente manera:

Se calcularon las medias del Total Depresivo y del Total
Positivo de los grupos, Deprimido y No Deprimido; en el Total
Depresivo para el grupo Deprimido la media fue de 150.3 y para el
No Deprimido de 132.6. En el Total Positive la media del grupo
Deprimido fue de 40 y la del grupo No Deprimide fue de 36.

Posteriormente, se tomaron las medias del Total Depresivo y
del Total Positivo (150 y 40, respectivamente) del Grupo Deprimido,
mediante las cuales se fueron calctulando los puntos de corte, hasta
llegar -en donde era posible- a 3 desviaciones est&ndar por arriba
y por debajo de la media, guedando como limite superior para el TD
un punto de corte de 202 y como limite inferior 71. Para el TP el
punto de corte superior fue de 70 y el inferior de 23. De todos
los cédlculos con los diferentes puntos de corte, se mencionan

finicamente los mis significativos:

Total Depresivo

Punto de Corte Sensibilidad Especificidad
202 3% 98%
150 52% : 61%
135 69% 51%

71 100% 1%
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En la Figura 2, mediante la curva de ROC (Receiver Operating

. Characteristics), se puede observar que para el Total Depresivo con

un Punto de Corte (PC} de 202 (que fue el limite superior), se

obtiene una Sensibilidad (S) de apenas el 3% y una Especificidad

(E) del 98%. Para el siguiente PC 150, la Sensibilidad fue del 52%
con 6% de Especificidad.

Para el siguiente PC de 135, la S fue del 69% con una E del
51%, obteniéndose con este punto de corte el mejor egquilibrioc entre
la sensibilidad y 1la especificidad para el Total Depresivo.

Para el Gltimo PC 71, (limite inferior) la sensibilidad fue
del 100%, sin embargo la especificidad fue de s&lo el 1%.

En la Figura 3, se observa la curva de los resultados para el
Total Positivo. <Con un PC de 70 (limite superior), se obtuvo una
sensibilidad del 3% y una especificidad del 100%; para el siguiente
PC 38, la sensibilidad fue del 52% y la especificidad del &0%.

con un PC de 36, se obtuvo el nivel més adecuade de
sensibilidad con el 65% y una especificidad del 48% para este Total
Positivo. Con el PC inferior de 23, la sensibilidad fue del 100%,

pero la especificidad del 1%.
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Se realizaron anilisis de varianza de dos factores de las
variables edad y escolaridad, asi come de los Totales (TD y TP) y
de 1las subescalas del ¢DS; el primer factor fue el sexo y el
segundo fue el diagnéstico (deprimidos vs. no deprimidos)
obteniendo los siguientes resultados (Tabla 2).

Total Positivo (TP). Se observa que la media obtenida por los
sujetos de sexo masculino del grupo deprimido fue de 35.5 con una
Desviacidén Esténdar (DE) de 5.5; los no deprimidos del mismo sexo
obtuvieron una media de 35.9 y una DE de 8.6l Los sujetos de sexo
femeninhe del grupo deprimido obtuvieron una media de 43.7 y una DE
de 12.9 y las del grupo no deprimido una media de 36.4 y una DE de
9.0. Se observa gue el sexo tuvo un efecto significativo
(F 1,90 = 4.31, p= 0.038), en tanto que ni el efecto del
diagnéstico ni el de la interaccién fueron significativos. En las
comparaciones miltiples, empleando la t de student con correccién
de Bonferroni, resulté que el grupo de sujetos del sexo femenine
deprimidas, obtuvieron puntajes significativamente superiores a los
de los sujetds del sexo masculino (deprimidos y no deprimidos,
p<0.05) .

Total Depresivo (TD). Para este total, el grupo de varones
deprimidos obtuve una media de 159.5 y una DE de 33.6; los no
deprimidos una media de 129.2 y una DE de 32.5. Las del sexo
femenino deprimidas obtuvieron una media de 142.9 y una DE de 28.5
y las del grupo no deprimido, una media de 136.5 y una DE de 36.5.
Aqui, el diagnéstico tuvo un efecto significativo (F 1,90 = 6.003,
p= 0.015), en tanto que el efecto del sexo y la interaccién

resultaron no significativos. El procesc de comparaciones
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maltiples empleando la t de student con correccién de Bonferroni,
indicé que los sujetos del sexo masculino del grupo deprimido
obtuvieron puntajes significativamente superiores a los de los no
deprimidos (p< 0.05).

7 Subescala Animo-Alegria (AA). Los sujetos de sexo masculino
deprimidos obtuvieron una media de 15.5 y una DE de 3.8 y lo0s no
deprimidos una media de 15.1 y una DE de 4.3. Lo0os sujetos de sexo
femenino del grupo deprimido una media de 16.2 y una DE de 3.9 ¥
las no deprimidas, una media de 15.5 y una DE de 3.8. Se observa
que ni el diagnéstico, ni el sexo, ni la interaccién resultaron
significativos para esta subescala.

Respuesta Afectiva (RA)., Los varones del grupo deprimido
obtuvieron una media de 25.0 y una DE de 5.9 y los no deprimidos
una media de 18.9 y una DE de 6.2. Las nifias del grupo deprimido
obtuvieron una media de 23.0 y una DE de 6.5 y las del grupo no
deprimido una media de 19.9 y una DE de 8.1. Aqui, el diagnéstico
tuvo un efecto significativo (F 1,90 = 8.76, p= 0.004), en tanto
gque ni el efecto del sexo ¥ ni la interaccién, lo fueron. Ei
proceso de comparacicnes miltiples indica que los sujetos del sexo
masculino del grupo deprimido, obtuvieron puntajes
significativamente superiores a los del grupo no deprimido del
mismo sexo (p< 0.05).

Problemas Sociales (PS). Para esta subescala los sujetos
masculinos debrimidos obtuvieron una media de 25.9 y una DE de 6.0;
los no deprimidos una media de 19.1 y una DE de 6.5. Las nifias
deprimidas una media de 24.1 y una DE de 5.9 y las no deprimidas,

una media de 21.6 y una DE de 7.9. En este caso, el diagnéstico
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también ﬁuvo un efecto significativo (F 1,90>= 9.26, p= 0.003),
mieﬁtras que el efecto del sexo y el de interacecién no resultaron
significativos. El proceso de comparaciones mltiples, indica que
el grupo de sujetos masculinos deprimidos obtuve puntajes
significativamente superiores a los de los varones no deprimidos
(p< 0.05).

Autoestima (AE). En este rengldn se observa gue los varones
deprimidos obtuvieron una media de 26.8 y una DE de 5.7 y los no
deprimidos una media de 20.7 y una DE de 6.9. Los nifas deprimidas
una media de 22.0 y una DE de 5.7 y las del grupo no deprimidec una
media de 20.8 y una DE de 5.2. También para esta subescala el
diagnéstico tuvo un efecto significativo (F 1,90 = 7.15, p= 0.008),
en tanto que el efecto del sexo y el de interaccién resultaron no
significativos. El resultado del proceso de comparaciones miltiples
muestra que el grupo de los sujetos de sexo masculino deprimidos,
obtuve puntajes significativamente superiores a los de los no
deprimidos del mismo sexo (p< 0.05).

Subescala Pensamientos de Muerte (PM). Se observa gque el grupo
de sujetos de sexo masculino del grupo deprimido obtuvo una media
de 22.2 y una DE de 4.8B; los no deprimidos una media de 17.8 y una
DE de 6.4. Los sujetos femeninos del grupo deprimido, una media
de 19.2 y una DE de 5.4 y las del grupo no deprimido una media de
17.0 y una DE de 5.8. El diagnéstico tuvo un efecto significativo
{(F 1,90 = 6.15, p= 0.014), en tanto que el efecto del sexo y 1la
interaccién resultaron no significativos. Mediante el proceso de
comparaciones wm@ltiples se evidencié que el grupo de sujetos

masculinos deprimidos alcanzé puntajes significativamente
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superiores a los del grupo de sexo femenino deprimidas (p< 0.05).
Sentimlentos de Culpabilidad (SC). Para esta subescala, la
media de los nifios del grupo deprimido fue de 28.0 y la DE de 6.5
y para los del grupo no deprimido la media fue de 22.5 y la DE de
7.1, Para las nifas deprimidas la media fue de 24,6 y la DE de
7.0; para las no deprimidas la media fue de 24.5 con una DE de 7.2,
Se observa que ni el efecto del diagnéstico, ni el del sexo ni la
interaccién resultaron significativos. '

Elementos Depresivos Varieos (DV). La media del grupo
deprimido de sujetos de sexo masculino fue de 34.0 con una DE de
6.9; para los no deprimidos la media fue de 30.1 y la DE de 5.5.
Por su parte los sujetos de sexo femenino del grupo deprimido
obtuvo una media de 29.9 y una DE de 5.8 y las del grupe ho
deprimido una media de 30.6 una DE de 5.4. Observamos gque ni el
efecto del sexo ni el del diagnéstico, como tampoco el de 1la
interaccién, resultaron significativos.

Elementos Positivos Varios (PV). La media obtenida por el
grupo de varones del grupo deprimido fue de 20.0 con una DE de 3.5;
y los varones no deprimidos una media de 21.1 y una DE de 5.8; Las
nifias deprimidas obtuvieron una media de 24.8 y una DE de 6.4 y las
no deprimidas una media de 22.6 y una DE de 8.2. Se observa que el
efecto del sexo resultd significative (F 1,90 = 4.60 p= 0.032),
mientras que ni el efecto del diagnéstico ni el de interaccién
resultaron significativos. El proceso de comparaciones mGltiples
indicé que el grupoe de nifias deprimidas obtuvieron puntajes
significativamente superiores a los de los nifios (deprimides y no

deprimidos p<0.05).
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Edad. En los sujetos del sexo masculinec del grupo debrimido
la media fue de 10.8 afios con una DE de 1.37; los sujetos
m;sculinos del grupo no deprimido, obtuvieron una media ae 10.7
afies con una DE de 1.13. El grupo del sexo femenino deprimide
tenfa una media de 10.9 afios con una DE de 1.16 y las del grupo no
deprimido una media de 10.4 afios y una DE de .96. Se observa gque
ni el efecto del sexo ni el de diagnéstice, ni el de interaccién,
resultaron significativos.

Escolaridad. E1 promedio de afos de estudio de los varones
del grupo deprimido fue de 4.85 con una DE de .90 y para los no
deprimidos la media fue de 5.11 afios con una DE de .80. Para el
sexc femenino, el grupo deprimido obtuvo una media de 5.31 afios y
una DE de .87, y para el grupo no deprimido la media fue de 4.93
afos con una DE de .78. Tampoco en esta variable se observa gque el
efecto del sexo, el de diagnésticoe y el de interaccidn resultaran
significativos.

En el andlisis de correlacién (lineal) entre los Totales del
CDS (Total Depresivo y Total Positivo) obtenidos por cada sujeto,
y la edad de los sujetos en total, se obtuvieron los siguientes
resultados por sexo: Para el grupc de los varones, la correlacién
entre la edad y el Total Depresivo arrojé un coeficiente de r=
~0.317, con un 10% de varlanza explicada, (g.l.= 46; p= 0.02). En
este mismo grupo, la correlacién entre el Total Positivo y la edad,
fue nula (r= =-0.04).

La correlacidén entre la edad y los totales Depresivos en los
sujetosrde sexo femenino, también fue despreciable (r= 0.01).

Por Gltime, tampoco la correlacién entre el Total Positive y
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la edad de los sujetos femeninos resulté en un coeficiente alto
(r=0.07) .

En. la Tabla ‘3 se muestran los.resultados obtenidos en las
variables socicdemograficas al aplicar la prueba de la Probabilidad
Exacta de Fisher.

En la variable "Cambio de residencia o de domicilio" durante
el afic anterior a la inclusién en el estudio no existieron
diferencias significativas entre 1los grupos deprimidos y no
deprinidos.

Tampoco en la variable "cambio de Escuela™ durante el dltimo
afio escolar, se evidenciaron diferencias significativas.

De manera similar en la variable "Cambio de Maestro" durante
el tltimo afio escolar, las frecuencias fueron semejantes entre los
grupos.

En la variable "“Separacién de los Padres", se observa que el
nimero de sujetos que experimentaron la separacién de sus padres,
difirié de manera significativa entre los nifios deprimidos y no
deprimidos {p= 0.004, en el sexo masculino y p= 0.0l en las nifas).

En la variable "Otros Eventos Significativos", gue incluye la
pérdida de algin amigo, mascotas u otro objeto significative para
el nifio o la nifa en el afio previo a la inclusién en este estudio,
los grupos de nifos (deprimidos y no deprimidos) (p= 0.24) y los
grupos de nifias (deprimidas y no deprimidas), (p= 0.12) 1a
frecuencia fue similar.

La Tabla ¢, muestra la clase social de los sujetos que
conformaron la muestra en estudio. Esta variable se cuantificd con

base al procedimiento para medir el nivel socloecondmico, de
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' Diaz-Guerrero y cols, (1975). Se observa que en la clase Media
Superior fueron clasificados 58 sujetos (61.70%), en la clase Baja
Superior 35 sujetos (37.23%) y en la Baja Inferior sélo un sujeto
(1.06%) . '

En la clase Media Superior se ubicaron 7 (7.44%) sujetos del
sexo masculino deprimides y 21 (22.34%) no deprimides.

De clase Baja Superior se encontraron 6 (6.38%) nifios
deprimidos y 14 (14.89%) no deprimidos. En la clase Baja Inferijor
no se ubicé ningin sujeto de sexo masculino.

Para los sujetos de sexo femenino la distribucidén observada
fue la siguiente:

Como pertenecientes a la clase Media Superior encontramos 12
(12.76%) nifias deprimidas y 18 (19.14%) no deprimidas.

En la clase Baja Superior se ubicaron 4 (4.25%) nihas
deprimidas y 11 (11.70%) no deprimidas.

De clase Baja Inferior no hubo nifas deprimidas y solamente,

se encontré una nifia (1.,06%) en el grupo de no deprimidas,
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\}IIf DISCUSIbN Y, CONCLUSIONES
,VII,.]; Discusién

'De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacién,
el CDS mostré una tendencia a identificar caracteristicas
depresivas en la muestra estudiada. Esto sucedié de manera més
clara en los sujetos del sexo masculino (deprimidos y no
deprimidos) gque para los del sexo femenino (dep. y no dep.)}

Con base en los andlisis de Sensibilidad y Especificidad para
el Total Depresivo del CDS, se observd gue el Punto de Corte mas
adecuado es 135, obteniendo asi una Sensibilidad del 69% y una
Especificidad del 51%. Para el Total Positivo el mejor punto de
corte fue de 36 cvon el cual la sensibilidad es del 65% y la
especificidad del 48%. Estos datos, ademds de las curvas de ROC
(figs. 2 y 3), reflejan una disparidad importante entre lo que el
paidopsiquiatra clasifica como un trastorno depresive y las
puntuaciones del CDS. En otras palabras, en el terreno clinico,
con el modelo médico, el CDS es un instrumento cuyo comportamiento
para identificar a los nifios deprimidos es deficiente. Aungue el
estudio previo con poblacidén mexicana (Delsordo, 1986), indica que
la consistencia interna del cuestionario es bastante aceptable, el
presente estudio indica gue s6lo detecta en el mejor de los casos,
al 70% de los sujetos deprimidos y clasifica erréneamente como
deprimides ai 50% (con los puntos de corte de TD 135 y TP 36).

Es necesario abundar en el estudic del instrumento; por
ejemplo, seria recomendable realizar un andlisis discriminante para

profundizar en la capacidad del instrumento para clasificar
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correc amente a 1<:s sujetos. ‘Tambiéri,'és importante realizar un

: anéhsis. factorxal de componentes principales, con el objeto de

verificar que la puntuacién se compcrta igual que el original ‘en

inglés.

Pasando a otros aspectos, se observd que los sujetos del sexo
femenino del grupo deprimido obtuvieron puntuaciones
significativamente superiores en el Total Positivo (TP) que los de
éexo masculino de ambos grupos (deprimidos y no deprimidos).

En el Total Depresivo (TD), los sujetos del sexo masculino del
grupo deprimido, obtuvieron puntuaciones significativamente
superiores que los del grupo no deprimido del mismo sexo.

Con respecto a las subescalas de tipo depresivo, Respuesta
Afectiva (RA), Problemas Sociales (PS), y Autoestima (AE), fueron
los sujetos de sexo masculino del grupo deprimido, gquienes
obtuvieron puntuaciones significativamente superiores, comparadas
con las del grupo no deprimido del mismo sexo. En la subescala
Pensamientos de Muerte (PM), el grupo de sujetos masculinos del
grupo deprimido obtuvo puntajes significativamente superiores
comparados con los sujetos del sexo femenino del grupo no
deprimido.

Para la subescala.Positivoes Varios (PV), las nifias del grupo
deprimido, obtuvieron puntuaciones significativamente superiores,
comparadas con las de los dos grupos de varones (deprimidos y no
deprimidos).

En  las subescalas Sentimientos de cCulpabilidad (sC),
Depresivos Varios (DV), y Animo-Alegria (AA) no existieron

diferencias significativas para ninguno de los grupos. Asi como
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tampoco, en cuanto a las variables edad y escolaridad.

Se efectuaron andlisis de correlacién con los totales (TD y
TP) del CDS, y las variables edad y sexo, de los que se obtuvec una
correlacién negativa moderada entre la edad de los varones de ambos
grupos (dep. y no dep.) y las puntuaciones del Total Depresivo.
Para el Total Positivo no existié una correlacién significativa en
este grupo.

A este respecto, Lang y Tisher (cit. por Seisdedos, 1983), no
reportan diferencias entre los sexos perc observan que en las
subescalas de tipo depresivo y su total, disminuyen 1las
puntuaciones al aumentar la edad; "los nifios mayores son menos
depresivos © bien, al ser mAs conscientes, se muestran cautelosos
¥ lo ocultan™,

En este estudio no se observaron correlaciones significativas
entre la edad de los sujetos del sexo femenino y ninguno de los
totales (TD y TP) del CDS.

Respecto al diagnéstico psiquidtrico (figura 1) en general,
las nifas presentaron caracteristicas depresivas con mayor
frecuencia que los nifios, lo cual parece relacionarse con el grade
escolar.

El porcentaje mnds alto de depresién se presentd en el rango
de edad mayor a los 12 ahos, en un 57.14% de los nifios ¥y en un
66,66% de las nifias. Sin embarge, en los otros rangos de edad el
comportamiento fue diferente. Entre los 8 afios 1 mes y los 9 afios
0 meses, los nifos no mostraron caracteristicas depresivas. Peroc
entre los 9 afios 1 mes a los 10 afios 0 meses, hubo una mayor

frecuencia de depresién (50%); la que disminuyé entre los 10 afios
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,i mes~$_1;g‘i1 aﬁos,b,meses (20%) ; de igual forma, de 10; ll'ahés
“con 1,,!“3,5"5 ‘lros 12 con 0 meses -(0%); Yy finalinent:e, volviée a
IQ;Créheﬁiafse én los nifios mayores de 12 afios (57.14%).

Vﬁn el sexo femenino, la depresidén estuve presente en. todas
las edades. Desde los 8 afios se presentd en un porcentaje alto
(50%), éste disminuyé de los 9 afios 1 mes a los 10 afios 0 meses
(15.38%), para incrementarse en las edades de 10 afios 1 mes a los
11 con 0 meses (33.33%), y de 11 afios 1 mes a los 12 anos O meses
(40%), Y llegar al maximo en el rango de mds de 12 afios (66.66%).

Lo anteriormente descrito coincide con los hallazgos de Sroufe
y Rutter (1984), quienes afirman que los componentes afectivos y
cognitivos de la depresidén aparecen en la preadolescencia; que
existe un gran incremento en la frecuencia de esta condicién al
entrar en la adolescencia, y gue esto se hace mas patente en las
mujeres. sin embargo, estos autores también mencionan gque los
componentes depresivos son maAs comfines en los varones a una edad
més temprana (aunque no la especifican) que en las nifas. En el
presente estudio, los varones a partir de los 9 afios 1 mes a los 10
afios 0 meses presentaron el fendmeno depresivo en un alto
porcentaje (50%); mientras que en las nifas se observa el
porcentaje mas bajo (15.38%).

Seglin Sroufe y Rutter (1984), estos patrones en la expresién
sintomatolégica de 1la depresién son congruentes con factores
sociales y bioldgicos. Es decir, la tendencia a la depresién en
los preadolescentes se hace evidente a la luz de los patrones de
socializacisn, En nuestra cultura, como en muchas otras, la

socializacién de las nifas se realiza bajo patrones tales comc la
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complacencia, la pasividad, la inhibicién y el buscar apoyo en
otros. Por tanto, la manifestacién sintomatolégica de la depresién
es congruente con el patrdén de socializacién. ' La aparicién mas
temprana del fenémeno depresivo-en los nifios, generalmente incluye
una constelacién de otros problemas conductuales. Esto sefiala la
diferencia en los esquemas socializadores; los nifos son educados
hacia la externalizacién de la conducta, y lejos de la expresién de
sentimientos tiernos.

Por otra parte, los cambios relativos a la edad también
incluyen factores biolégicos, tales como los cambios hormonales en
la pubertad. Sin duda, comentan estos autores, debide a estas
variaciones hormonales y a otros cambios propios del desarrollo,
las jévenes se vuelven més conscientes de su vulnerabilidad, 1la
cual incluye ahora la explotacién sexual, el embarazo Yy sus
consecuencias en una joven "preparada hacia la enfermedad". Es el
incremento en la vulnerabilidad y sus diferentes significados lo
que puede ser la clave para comprender porqué la pubertad se asocia
con la depresidén scolamente, en algunas jdvenes, No son ni los
genes, ni los cambios hormonales los causantes directos de la
depresién. Esta debe ser vista en términos de la interaccién de la
experiencia, el estrés y factores biolégicos y psicolégices
relacionados con la edad.

Bemporad y Lee (1984), al comparar 12 nifios deprimidos con un
grupo control apareado por edad, sexo Yy situacidn familiar,
llegaron a la conclusién de que el cuadro sintomatico depresivo
varia de acuerdo al despliegue de habilidades cognitivas, sociales

y emocionales del nific. Los nifnos preescolares mostraron disforia
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Yy enojo sélc en presencia de una persona o situacién frustrantes.
Los: nifos pequefios en edad escolar, mostraron. tristeza. crénica, ..
verbalizaban poco la baja autoestima, pero con gran cantidad de
amenazas suicidas y fantasias. Los nifios un poco mayores
verbalizan un poco m&s su baja autoestima, comienzan a cristalizar

los rasgos patoldgicos del caricter (la pasividad, el aislamiento

y -la obstinacidén), e intentan encontrar las causas de su
infelicidad. Finalmente, los adolescentes, mostraron Jlas
caracteristicas anteriores, adem&s de agresividad, conducta

antisocial, y signos vegetativos.

En esta investigacién, se observé gue la "separacién de los
padres” fue mis frecuente, tanto en los sujetos de sexo masculine
como en los del sexo femenino deprimidos. En relacién a esto, ya
se mencionaron varios estudios (Birleson 1980, chinchilla y cols.
1987, Pfeffer y cols. 1986) en los que se ha comprobado que las
relaciones familiares disruptivas y los trastornos de personalidad,
as{ como los trastornos depresivos en los padres contribuyen al
surgimiento o expresion de respuestas depresivas en los hijos
Puede suceder que la enfermedad depresiva de uno de los miembros de
la familia, por si misma, provoque la separacién, o bien, que la
depresién de los padres se origine por conflicteos relacionados con
la separacién. Cuando uno de los padres sufre un trastorno
depresivo, se trastorna la vida familiar, asi como la interaccién
psicolégica entre el nifio y el padre o la madre deprimidos. (Harjan
1989) .

En este estudio se encontrd qgue variables tales como "cambio

de maestra", '"cambio de casa" y "cambic de escuela', aungue se
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presentaron en ambos grupos de sujetos deprimidos y no deprimidos,
las diferencias no fueron significativas, ni para les nifos ni para
las nifas. Una posible explicacién para el caso. especifico de
"cambio de escuela", es gue esta variable puede estar m&s asociada
a problemas de conducta o con reprobar algin grado (lo cual se
excluyé en este estudio) m&s que con los trastornos depresivos
{Birleson 1980).

Finalmente, en la literatura sobre el tema, no se encontraron
datos que indiquen que el nivel socioeconémico sea uno de los
factores determinantes para la presencia de depresién. Excepto en
el estudio de Harjan (1989), que encontré gue la clase social baja
en combinacién con la separacién de los familiares, eran mas
comines en los padres de hijos deprimidos que en los no deprimidos.
En esfa investigacién se observd una tendencia en el sentido de que
un mayor ntmero de nihas deprimidas pertenecian a la clase social

nedia superior.
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VII.2 Alcances y Limitaciones _

"“El- presente trabajo es un estudio exploratorio en-el que se
“hace un-sondeo acerca de ‘la validez del CDS para evaluar cuaéros
depresivos en la poblacién escolar de 8 a 13 afos de edad de una
escuela Primaria pablica. Evidentemente, los resultados obtenidos
no son extrapolables a otras poblacicones.

otra de las limitaciones de la presente investigacién, es gue
fue un sélo psiquiatra gquien realizé las entrevistas diagnésticas
a los nifios, por lo que existe la posibilidad de error en los
diagnésticos.

8in embargo, también debemos mencionar gue los recursos
econémicos con gue se contd para la realizacidén de este estudio,
resultaban insuficientes para la contratacién de mas psiguilatras.

Por otra parte, la aplicacién del CDS a los 94 nifos de la
muestra permitid hacer algunas obervaciones relacionadas al
formato, al lenguaje utilizado y al procedimiento de respuesta.

Para algunos nifos, la presentacidn del <CDS resultsd muy
atractiva, no asi para otros quienes tuvieron reacciones de defensa
o ansiedad.

Las instrucciones no resultaron facilmente inteligibles, sobre
todo para los nifios més pequefios. Las principales dificultades
estuvieron relacionadas con el formato de respuesta, asi como la
redaccién de las clasificaciones de las respuestas, es decir, los
términos "muy de acuerdo”, "de acuerdo ", "en desacuerdo" y "muy en
desacuerdo" generalmente se interpretaron como equivalentes de la
frecuencia o la intensidad del sintoma. Los examinandos

preguntaron si debian clasificar bajoe ™"muy de acuerdo" o
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"de aéuerdo" cuando alguno de los sintomas estaba presente muchas
veces o siempre; y si debfan clasificar por debajo de "en
desacuerdo" o "muy en desacuerdo” cuando el sintoma se presentaba
AIgunas veces © nunca.

Otro de los problemas que se presenté resultd de la
utilizacidn de algunas palabras de las gque los nifios mds pequefios
(de 8 a 9 aRos) no sabian el significado, tal fue el caso de:
" frecuentemente', "a menudo’, vsentirse desgraciado" o "desdichado™
y "enfadarse", las cuales se presentan en varios reactivos. Sin
embargo, para los nifios mayores sélo el término "sentirse
desgraciado" origind confusién.

De igual forma, algunos reactivos como el 14 que.dice "A veces
creo que mi madre/padre hace o dice cosas gue me hacen pensar gque
he hecho algo terrible", es muy extenso para los nihos més pequeiics
y resulté confuso.

El reactivo 46 dice "Creo que los demds me quieren, aungue no
lo merezco", muchos nifos no sabian a que parte de la oracidén
responder. Asimismo el elemento 54 "A veces creo que hago cosas
que ponen enfermo a mi madre/padre™ y el 66 que dice "A veces creo
gque dentro de mi hay dos personas gue me empujan en distinta
direccién" no resultaron légicos a la mayoria de los nifios.

En el reactivo 39 que dice "A menudo la salud de mi madre me
preocupa/inguieta” y en el 64 "Utilizo mi tiempo haciendo con mi
padre cosas muy interesantes", se menciona tnicamente a la madre y
al padre respectivamente, mientras en otros elementos se lee
padre/madre. Algunos nifios que por alguna razén no tenian a alguno

de los padres o no vivia con elles, por lo general se paralizaron
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y no. podian responder. : :
De acuerdo .con lo anterior, Delsdrdb',(;srsé : 2

do.

encontrd - problemas similares relacior

clasificacién de las 'respuestas . y "con’ila

reactivos.,

IVIi:.B Sugerencias

Por lo expuesto hasta aqui, se sugiere la sustitucién de
algunos de los términos empleados tanto en el sistema de
clasificacién come en los reactives, por té&rminos més usuales para
este tipo de poblacién mexicana, de tal manera, que la prueka
resulte miAs comprensible, sobre todo para los nifios pequefos; o
bien, gue su aplicacién se efectie a nifios a partir de los 9 ahos.

Otro aspecto qgue se pude observar, es el hecho de gque la
prueba resulté extensa para la mayorfa de los nifos. Si bien es
cierto que el CDS incluye tanto elementos positivos como depresivos
y esto representa una ventaja ante otras pruebas (Kazdin 1986),
creemos gue seria importante efectuar andlisis para seleccionar
los reactivos mis significativos, lo gque contribuiria a disminuir
el tiempo de aplicacién.

Se sugiere que para estudios posteriores, la entrevista
psiquistrica la realicen dos © mis psiquiatras, con el fin de
obtener una mayor confiabilidad en los diagnésticos.

Finalmente, para estudios posteriores se recomienda realizar
un ahdlisis discriminante y profundizar en 1la capacidad del
instrumento para clasificar correctamente a los sujetos., Asimismo,

seria importante realizar un anilisis factorial de componentes
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principales con el propésito de verificar gue la presente versién

del €DS, se comporta igual gue la original en inglés.

118



VII.4. . Conclusiones
R -t 'p::éﬂse’nté investigacién se llevd a cabo con un grupo de 94

. nifios de ambos sexos de 8 a 13-afios de edad que cursaban los grados

ode 4oy, 50. 'y 60. en una escuela primaria pGblica del D.F.
g De -acuerdo con los resultados obtenidos se llegd a las
'sig'uie‘ntes conclusiones:

- El CDS como instrumenteo de deteccién de sindromes
depresivos en nifios, identificé en los sujetos de este estudio
algunas de las caracteristicas depresivas que sefialan los criterios
del DSM-III. Esto se observé con mayor claridad en los sujetos de
sexo masculino, en comparacién con los de sexo femenino.

-~ Con base en los analisis de Sensibilidad y Especificidad
para cada uno de los totales del CDS (TD Yy TP), se observd una
diferencia importante entre lo gque el paidopsiquiatra clasifica
como un trastorno depresivo en base a ios critorios del DSM-IIT y
las puntuaciones del CD5. Es decir, el CDS detectd el 70% de los
sujetos deprimidos y clasificéd erréneamente como deprimidos al 50%.
De estos resultados se puede concluir que el CDS por si sbéle, no
brinda un diagnéstico precisoc de los sujetos, por lo gque se
recomienda efectuar mis andlisis, con el objeto de profundizar en
la capacidad del instrumento para clasificar correctamente a los
sujetos.

Al comparar las puntuaciones que obtuvieron los sujetos
deprimidos y no deprimidos {(con base en los criterios del DSM-III)
en los Totales (TD y TP) Y en las subescalas del CDS, observamos lo
siguiente: ’

- En el Total Positivo (TP) del CDS las nifias ‘del grupo
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deprimido con base en el DSM-III, presentaron una mayor incapacidad
para experimentar vivencias positivas, comparadas con los varones,
tanto del grupo deprimido como del ne deprimido.

- Respecto al Total Depresive (TD)}, los nifios del grupo
deprimido, reportaron sentirse m&s deprimidos en comparacién con
los nifos del grupe no deprimido.

- Para la subescala de tipo depresive Respuesta Afectiva
(RA), los varones del grupo deprimido, mostraron mis sentimientos
de tristeza y desgracia, comparados con los varones del grupo no
deprimido.

- En la siguiente subescala depresiva Problemas Sociales
(PS), igualmente, los nifios deprimidos refirieron mis dificultades
de interaccién social y mis sentimientos de aislamiento y soledad,
que los nifios del grupo no deprimido.

- Para la subescala de tipo depresivo Autoestima (AE) también
los varones del grupo deprimido, reportaron més sentimientos,
conceptos y actitudes negativas en relacién con su propia estima y
valor, comparados con los nifios del grupo no deprimido.

- En la subescala Preocupacién por la Muerte (PM) los varones
del grupo deprimido tuvieron mas suefios y fantasias en relacién a
enfermedad y muerte, comparados con las nifias no deprimidas.

- Con respecto a la subescala Positivos Varies (PV), (la cual
incluye los reactivos que no pudieron agruparse para formar una
entidad; Seisdedos, 1983) las nifas del grupo deprimido, presentan
una mayor incapacidad para vivenciar aspectos positivos de alegria,
diversién y felicidad comparadas con los varcones de ambos grupos,

deprimidos y no deprimidos,
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- Se observs que los varones de ambos grupos (deprimidos y no
deprimidos), mostraron una tendencia a obtener puntuaciones menores
en el Total Depresivo del CDS a medida que la edad aumentaba.

- Por otro lado, existié un mayor porcentaje de sujetos del
sexo femenino gue cubrieron los criterios de depresién de acuerdo
al DSM-III.

- Hubo un porcentaje mds alto de sujetos diagnosticados como
deprimidos, en el rango de edad ''mayor de 12 afios", tanto para los
sujetos del sexo masculino como para los de sexo femeninoc. Sin
embargo, los porcentajes de la presencia de depresién en los otros
rangos de edad, fue diferente para ambos sexos.

- En este estudio se encontré una asociacidén entre el
diagnostico de depresién, y la ocurrencia de la "separacion de los
padres" entre los sujetos de ambos sexos.

- Finalmente, se observé una tendencia en el sentido de que
un mayor nidmero de nifas del grupo con depresidén, pertenecian a la

clase social media alta.
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ANEXO I
Elementos del C.D.S.
1. Me: siento alegre la mayor parte del ﬁiempo.
2. ;Hu;hasrveqés me siento desgraciado en el colegio.‘
3. YA menude pienso gue nadie se preocupa por mi.
4. A menudo creo que valge poco.
5. ' Me despierto a menudo durante la noche.
6. Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre/padre.
7. Creo que se sufre mucho en la vida. )
8. Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago.
9. Siempre creo gue el dla siguiente sera mejor.
10. A veces me gustaria estar ya muerto.
11. Me siento solo muchas veces.
12. Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo
"13. Me siento m&s cansado que la mayoria de los nifios que conozco.
14, A veces creo que mi madre/padre hace o dice cosas gue me hacen
pensar que he hecho algo terrible.
15. Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.
16. Muchas veces mi madre/padre me hace sentir que las cosas gue
hago son muy buenas.
17. Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el
colegio.
18. Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llorar.
1%2. A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento
por dentro.
20. Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento.

21. La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.
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“22.. A veces temo qﬁe lo que hago pueda molestar o enfadai‘ a 'r;\i

- madre/padre. .

23. © Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando.

»ké'4. ‘Enrni\i familia todos nos divertimos mucho juntos.-

72'5. Me divierto con las cosas que hago.

26. - Frecuentemente me siento desqgraciado/triste/desdichado.

27. Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio.

28. A menudo me odioc a mi mismo.

29, Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas.

30. Frecuentemente pienso que merezco ser castigado.

31, A menudo me slento desgraciado por causa de nis tareas
escolares.

32, Cuando alguien se enfada conmigo, yo me enfado con é1l.

33. Casi siempre la paso bien en el colegio.

34. A veces piensoc que no vale la pena vivir esta vida.

35. La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende.

36. A menudo me avergilenzo de mi mismo.

37. Muchas veces me siento muerto por dentro.

38. A veces estoy preocupado porque no amo a mi madre/padre como
debiera.

39. A menudo la salud de mi madre me preocupa/inguieta.

40. Creo gue mi madre/padre estd muy orgulloso de mi.

41. Soy una persona muy feliz.

42, cCuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado.

43. Nadie sabe lo desgraciadeo que ne siento por dentro.

44. A veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala.

45. Estando en el colegio me siento cansade todo el tiempo.
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46,

62.
63,

64.

65.

66,

Creo que los demds me quieren, aungue no lo merezco.

A.veces suefio que tengo un accidento o que me muero.

Pienso que no es hada malo enfadarse.

Creo que tengo buena presenclia y soy atractivo.

Algunas veces no se por qué me dan ganas de llorar.

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie.

cuando falle en el colegio pienso que no valgo para nada.

A menudo imagino que me hago heridas o gue me muero.

A veces c¢reo que hago cosas que ponen enfermo a mi
madre/padre.

Muchas veces me siento mal porgue neo consige hacer las cosas
que qulero.

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.
Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

Creo que ml vida es desgraciada.

Cuando estoy fuera de casa me siento como vaclo.

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como
quierc ser.

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mi madre/padre
como Se merece,

Pienso a menudo gue no voy a llegar a ninguna parte.

Tengo muchos amigos.

Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy
interesantes.

Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.

A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan

en distintas direcciones.
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Anexo IIX

Manﬁal Diagnéstfco y Estadistico de los Trastornos Mentales.

criterios Diagnésticos del Episodio Depresivo Mayor, Eje I,

de los Trastornos Afectivos.

Estado de ‘4nimo disfdérico o pérdida de interés o placer en

todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales.

Por lo menos cuatro de los sigulentes sintomas han estado

presentes casi diariamente, durante dos semanas como minimo:

1.

Poco apetito o pérdida significativa de pesc o aumento
del apetito con ganancia significativa de peso.
Insomnio o hipersomnia.

Agitacién o enlentecimiento psicomotor.

Pérdida de interés o placer en las actividades habituales
o disminucidén de la motivacién sexual, fuera de los
periodos delirantes o alucinatorios.

Pérdida de energia o fatiga.

Sentimientos de inutilidad, autorreproche o culpa
excesiva o inapropiada.

Quejas o pruebas de disminucién de la capacidad de
concentracién o del pensamiento.

Pensamientos de muerte, ideacién suicida, deseos de estar

muerto o intentos de suicidio.
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c. Cuando no estd presente el sindrome afectivo ninquna'&e los"™
siguientes sintomas dominan el cuadro: s

1. Preocupacién por ideas delirantes o alucinaciones:

_ incongruentes con el estado de &nimo.

2, Conducta extraha.

D. No hay sobreafiadida una esquizofrenia, ni un trastorno
esquizofreniforme, ni un trastorno parancide.

E. Todo ello, no es debideo a ningin otro trastorno mental ni al
duelo no complicado (pp.223-225).

Sintomatologia asociada segln la edad:

Los nifios en edad prepuberal pueden presentar angustia de
separacién que provoca un apego a los padres: el nifio rehuye ir a
la escuela y tiene miedo a morir o a que mueran los padres. Una
historia previa de angustia de separacién puede dar lugar a
sintomas de ansliedad mis intensos al inicio de un episodio

depresivo mayor.
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Anexo IV

* EXAMEN, MENTAL,

Nombre Aparenta:.Si No

Sexo:® Gkado,Escor r . Fecha:

Situaciéh Familiar:
" Investigar cambios recientes:
Actividades de placer o dive?siﬁn

Alifio personal:

Motivo de la entrevista (ideary é*plicacién del niﬁo):
Actitud: o LT
Estado de &nimo:

Area Cognoscitiva:

1. Atencién:

2. Sensopercepcidn:

3. Memoria:

4. Orientacién (espacio-temporal):

5. Imaginacién (fantasias, alucinaciones, p;sadiiia; o terrores

nocturnos, ritos o miedos).

6. Pensamiento (forma, curso y contenido):

7. Inteligencia (célculo, abstraccién, andlisis, sintesis y
comprension):

8. Observacidn (expresidn facial y vocabulario):

9. Comportamiento durante la entrevista:

10. Colaboracién:
11. Conocimiento del esquema corporal:

12. Conocimlento de colores:
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13.
1a.
15.
16.
17.
18.
19.

20,
21.
22.

‘23,
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
3.
3a.
3s.
6.
37.

Dg:

Lateralizacién:

Tres deseos:

pibujar y expresar.su dibujo: ; Chalil

Lenguaje (desarrollo, vocabulario y ti?étofnqs):
Autoimagen o autocencept&: R Lo
¢QuUé es un nifio triste?

dQué es un nifio contento?

{TG que eres?:

cémo te sientes generalmente (estado de &nimo):

¢Hay baja de interés en actividades gque antes te gustaran?:
Apetito (hiporexia, hiperfagia, otros}:

Cambios en el peso:

Trastornos del suefic (insomnio, hipersomnia, otres):
Area psicomotora (agitacién, enlentecimiento):

¢Como te sientes de energia al despertar y durante el dia?:
Sentimientos de culpa:

Dificultad para concentrarse:

Ideas de nmuerte:

Ideas de suicidio:

¢Lloras fécilmente?:

¢Te sientes solo?:

Quejas somiticas (cefaleas, dolor abdominal, etc.):
Ansiedad: ! '

Fobias: |

Comentarios:

Tiempo de evolucién de. SX:
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