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~ INTRODUCCION

De todos los trastornos afectivos, 1a depresion y la mania son probablemente el
sindrome de la Peiquiatria de adultos mis investigados y mejor establecidos (Cantwell, D.
y Castaon, G.1990). Sin embargo, sdlo en épocas recientes los cientificos y estudiosos han
prestado atencion a la depresion 'y la mania durante la infancis. ’

Algo ha ocurrido en los intereses de los cientificos. Se han hecho algunas interrogantes
bésicas: (La depresion infantil es un trastomo descubierto recientemente por los
estudiosos?, (La depresion infantil ya existia 0 es producto de la sociedsd moderna
actual?, (Es una enformedad en la infancia?, ;Cuales son las causas y manifestaciones?,
(L depresion infantil y de jovenes predispone a la depresion en la adultez?, ;Cuales son
sus formas de tratamiento, asi como sus medios de prevencion?. Estas interrogantes
requieren de la revision de la literatura cientifica actualizada y de hacer un andlisis sobre la
evolucion de los alcances cientificos en esta drea que aporten a nivel de origen y
tmamodohm

Una observacion clinica minuciosa permite afirmar que las depresiones forman parte del
niicleo medular de la psicopatologia infantil, la depresion en ¢ nifio afecta directamente
hmtmmuhmhﬂmmmhufmm, la peicomotriz y la cognitiva,
dando lugar & patologias como son: Ia neurosis, psicosis, enfermedades psicosomiticas,
gran variedad de enfermedades fisicas observadas en diversos trastomos de la conducts
(Clarizo, H. y Mc Coy,  1987) y muchos problemas de aprendizaje o de fracaso escolar
(Ajunisguerra, ). 1988; Souza y Machosro, 1992).

Debido a) desarrollo de la ciencia ha sido posible reconsiderar la existencia de
depresiones infantiles, se ha aprendido a identificarlas y a encontrarles un significado. Es
importante establecer que su identidad y significado actual son consecuencia de los hechos
histéricos, sociales, cientificos y culturales (Bandura, 1977; Beck, 1980, Calderén, 1989).

Las intluencias culturales que van desde una "cultura de la pérdida® donde los valores
‘humanos individuales, !a razon, la justicia y la democracia, han ido cambiando por una
cultura de la soledad existencial, en la que se intentan apurar al méximo las relaciones
interpersonales afectivas que compensen un sentimiento de soledad, ‘desamparo y
desvalimiemo. Se ha dicho que ¢! hombre esta en la era depresiva y parece ser cierto
(Cantwell v Carlson, 1990).
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El interés antropologico de las depresiones infantiles es indudable: Las relaciones entre
la afectividad alterada depresiva y los cambios en Ia organizacion funcional del organismo
infantil merecen ser subrayadas. El equipamiento biologico basico del organismo en
evolucion va a ser por su propia esencia biologica, flexible y abierto y ofrecerd a las
organizaciones funcionales que de ella dependen el cardcter de ser autorregulables y
adaptables, y como tales capaces de aprendizaje psicobioldgico evolutivo, que se va a dar
con una viveza, una vulnerabilidad y una frecuencia en la infancia como en ninguna otra
etapa de la vida del hombre (Cantwell y Carlson, 1990). Ello va a permitir cambios
substanciales en la organizacion funciona! de! organismo, en el funcionamiento de sus
propios 6rganos. En estos cambios interviene la afectividad. Se debe recordar de paso que
la regulacion central de la afectividad y la regulacion autonoma visceral usan vias y centros
comunes y por estas vias la afectividad alterada puede concreum en expmmdad
organica y puede manifestarse en forma de sintomas orginicos.

Para las depresiones infantiles este mecanismo de concreci()n de !a afectividad alterada
va a ser la preferente. No debe pasarse por alto que en edades evolutivas los niveles de
desarrollo psicolingiistico no permiten al nifio utilizar privativamente la expresion verbal
para comunicar la afectividad alterada. Sin embargo, tiene una facilidad extraordinaria
para organizar una expresividad psicosomdtica que enmascara las vivencias tipicas y
habitualmente depresivas. Este hecho es de gran relevancia clinica manifiesta por la
frecuencia de las formas de depresion latentes, encubiertas o enmmmdas de tanto
interés en psncopuologia infantil. (Lewis, 1990). :

Se sabe que la afectividad alterada depresiva tiene sus raices en dos tipos diferentes de
estructuras: En el conjunto de Ia dotacién psicobiolégica evolutm bdsica, por un lado, y-
en ¢l desasrollo cognitivo del nifio, por otro. .

Toda esta dotacion bisica va a ofrecer también potencnhdldes lfecnvas semicodificadas
por la que ciertas conductas afectivas se van a dar solamente 8 partir de ciérto momento,
en el desarrollo afectivo del niflo, como ocurre con los sentimientos de celos, posesividad
y de soledad que segin  Arieti (1984) tienien tanto- interés en II consmuclbn de la

- - afectividad depresiva.

Este mismo equipo biolgico va a condicionar - también la formacion de respuestas
psicopatoldgicas depresivas que se constituirn en determinadas condiciones senéucas,
que aunque no son determinantes podrin generar la elaboracion de experiencias que
faciliten Ia construccion de estructuras depresivas en la infancia . '

Para Cantwell y Carlson (l990), las estructuras cognitivns van a intervenir en toda esta
dindmica de una forma también importante: lo experiencial tiene como textura las -
unidades cognitivo-emocionales vivenciales que se estructuran en redes funcionales
complejas. La moderna psicologia cognitiva gestéltica ha aportado datos interesantes en
esta drea (Beck, 1989).
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Toda la sfectividad alterada es integrada en el desarrollo cognitivo del nifio (D.GE.E.
1975). Es percibida, interpretada, comprendida y expresada. Todo ello es asumido en una
personalidad en desarrollo, para configurar la forma clinica concreta de la depresion
infantil que habré sido precipitada por vnnu circunstancias internas y externas al nifio
(Lewis, 1990)

Pocas veces es posible encontrar trastornos humanos en los que esté implicita tal
complejidad y diversidad de elementos como los que aqui coinciden: culturales,
biologicos, cognitivos, lingiisticos, psicopatologicos y psicofisiologicos. Todos ellos en
evolucion, por lo que puede servir como paradigma del como se trastorna el humano. El
problema de las depresiones infantiles supera con mucho el interés de lo estrechamente
psiquistrico (Calder6n, ' 1987), pars concemtrarse en- un campo sensiblemente
antropologico. La peiquiatria infantil tiene la oportunidad de interesarse y de preocuparse
por la forma en que aprenden y construyen algunas de Ias grandes funciones del hombre:
comunicarse y relacionarse con los demds; ser auténomo, independiente y util para los
demis, conociendo el mundo ¢ interviniendo en ¢; qmndenkucomo ser sexuado, a
construir su propia identidad personal diferenciads, a angustiarse, entristecerse y
desinteresarse por las personas y las cosss que lo rodean. Este Ultimo, a través de las
depresiones infantiles, donde confluyen muchos de estos problemu aunque a su vez cada
uno de ellos tenga su propia dres de estudio.

La funcion psicosocial de un centro de diagnostico consiste en evaluar a aquellos niflos
que presentan dificultades en la escuela. Los niflos son enviados a estos centros para
evaluar las conductas y los aprendizajes relacionados con el fracaso escolar y con los
problemas de comportamiento en clase. A menudo, son los problemas de conducta en
clase de estos nifios los que motivan la consulta del maestro para la exploracion y
tratamiento (Clarizo y McCoy, 1988). Con frecuencia, los comentarios negativos que el
maestro hace a los padres del nifio coinciden con las observaciones de éstos sobre los
cambios en ¢l estado de dnimo de s hijo, sus mummo',lumlo mmmésyuﬁmzo
por las tareas escolares, etc.

E! niflo en cuestion es descrito por padres y maestros como Inpmcnvo irritable,
agresivo, inquieto, distraido, mathumorado, letisgico y en general perturbador. Es posible
que un ciclo de enfermedad afectiva primaria (depresion o mania) explique Ia conducta de
estos niflos y su mupmdad para comportarse y tendir a un nivel aceptable similar al de
otros nifos que, con importantes déficits evolutivos de aprendizaje o sm ellos, 10 acuden a
la consulta.

La escuela, la familia y los amigos rechazan a estos niilos que a menudo reciben una
educacion inadecuada como marginados sociales (Poznanski y col,, 1976). De este grupo
de niflos cronicamente rechazados y deprimidos probablemente surgen’ aquelios sujetos
~ que en épocas posteriores de I8 vida, ya en la juventud y primera fase de Ia edad adukta,
durante un episodio depresivo (0. maniaco) se ven implicados en conductas antisociales y
auto-destructivas. Es de esperar que una deteccion temprana y un tratamiento adecuado



de los niflos con trastorno afectivo evitarfan un fracaso personal, el mslamnemo social, la
actividad antisocial y el suicidio (Brumback y Weinberg, 1977).

Segin W. Bolman, (1970). El rechazo escolar refleja, por parte del niffo, un rechazo
bastante dramdtico a uno de los dos sistemas principales de su vida (la escuela) en favor
de un apego mis estrecho al otro (Ia familin). Al examinar con profundidad diversas
variables asociadas a nifios que muestran una forma grave de esta conducts, aparece una
amplia gama de factores significativos.

La evaluacion de la depresion es una drea que se encuentra actualmente en una etapa de
investigacion (Cantwell, 1990). Tanto las entrevistas con los padres, como las entrevistas
con los niflos, los cucstionarios a responder por los pacientes, los padres, los maestros, los
compaiieros o los clinicos, se encuentran todos ellos en fase de desarrollo.

El progreso en la construccion de este tipo de instrumentos es importante para que
florezcan otras areas del mismo campo. La investigacion sobre el fenémeno depresivo y su
tratamiento depende de instrumentos que sean sensibles a cambios en el estatus clinico y
que midan de forma confiable y vilida la depresion (Bemstein y Nietzel, 1986 Kazdln,
1981).

La depresion como trastorno afectivo en la adultez ha sido estudiada e investigada por
varias dlsclplmns entre ellas la Psicologia y la Psiquiatria, sin embargo, es hlsta hace dos
décadas que se ha enududo ustembhcnmente la depresion infantil.

La intencion de este trabajo fue: hacer una reflexion en tomo a los aspéctos
conceptuales de Is depresion en In infancia contestando algunas de las. mtenogames
basicas sobre este trastomo o enfermedad en la infancia.

. El objetivo general ‘de este trabajo fue revisar, analizar las teorias, los estudios
comparalivos y comentarios sobre procedimientos de evaluacion diagnostica y de
tratamiento, con las posibilidades de prevencion, tanto a nivel clinico como soclll Deesw
forma se realizo una investigacion documental sobre el tema, '

~ Se investigo y dio forma a una gran cantidad de elementos ‘que se relacionan con este
trastorno afectivo, con las teorfas psicoldgicas y psiquiatras ya existentes, con la bisqueda
de los avances que confinnen o propongan elementos de estudio del fendmeno en
cuestion.

De aqui se deduce la importancia social y clinica de este Irastomno, ya que un imayor
nimero de personas sufren depresion, cuyos sintomas son: Somnolencia, tristeza,
desaliento, fatiga, llanto, enojo, rebeldia, hipocondria, soledad y en ocasiones suicidio.
Siendo los nifios una poblacién que es también afectada y con muy poca atencion, ya que
¢l diagnostico del sindrome depresivo es mucho mas dificil en la infancia que en la edad
adulta; ello se debe en parte a que el nifio tiene mayor dificultad para describir su
sintomatologia (Calderon, G. 1989).



Al haber hecho una reflexion conceptual de la depresion a nivel de las teorias
puquuncu sociales y paicologicas se estimé e valor general de los conceptos y
acepciones pricticas desarrolladas en tomo al fenomeno de la depresion infantil,

Uno de los resultados fue: el reconocimiento de la fenomenologia de los trastornos
afectivos en nifos, asi como las cuestiones referidas a la clasificacion y a los criterios de
diagndsticos; en segundo lugar describir las formas alternas habituales de tipo escolar y los
trastornos  afectivos. Asi mismo se pretendio indagar el proceso de evaluacion,
examinando diversos instrumentos de evaluacion ademds del desarrollo de la investigacion
sobre etiologia y aspectos biologicos. Finalmente, se pretendié dedicar una seecwn del
trabajo para presentar los niveles de intervencion terapéutica infantil.

Para cubrir este trabajo la investigacion establecio los siguientes objetivos:

1- Conocer los avances cornceptuales, e investigativos.

2- Describir las concepciones tedricas.

3- Describis los factores etiologicos.

4- Describir los wmme,bbbﬁm y/o neurofisiologicos,

S- Identificar las condiciones sociologicas. '

6- 1dentificar la tipologia(s).

7- Establecer las posibles relaciones entre la depresion infantil y otros trastomos del
comportamiento en niflos.

8- Conocer los procedimientos de diagnostico.

9- Conocer los procedimientos de tratamiento.

Una discusion mis completa se encuentra en la lectura de los capitulos que constituyen
la tesis.
El contenido del trabejo es:
Capitulo 1. Depresion en adultos. En él se describe el estado actual de la investigacion de

la depresion en adultos. Este apartado permite establecer semejanzas y- diferencias en el
trabajo con nifos deprimidos.

Capitulo 2. Depresion en nifios. Ubica el tema en la poblacion infantil, los criterios de
clasificacion, formas alternativas, trastornos bipolares, perspectivas biologicas, problemas
. y rechazo escolar.

. Capitulo 3. Etiologia de la depresion infantil, Describe los datos encontrados sobre

factores fisioquimicos y bioldgicos genéticos y trastomos afectivos de los padres de nifios
deprimidos y la conducta suicida.



Capitulo 4. Evaluacion de Ia depresion en la infancia. Se describen los métodos de
evaluacion de caricter conductual, los inatrumentos (escalas ¢ inventarios) y lag nmmtu
2 pudm y nifios desarrollados para identificar el trastomo.

Capitulo 5. Forma de tratamiento de la depresion infantil. Aqui e presentan los aspectos

de los enfoques conductuales, el cognitivo, elpncounlim,eldomyhmupu
mmpmlumtmmwnmlndmm&nmmm ,



Capitulo 1

DEPRESION EN ADULTOS

En este capitulo se mencionan los antecedentes tedricos, deﬁmclonel y etiologias de la. -
depresion en aduitos. Lo cual nos permite ubicar, en los siguientes capitulos, el estado actual
de [a investigacion de este fendmeno psicoldgico ayudindonos a establecer lineas de
investigacion del aduito al nifio que nos llevaran a conclusiones més certeras.

HISTORIA DE LA DEPRESION.

Hipdcrates (460-370 a.C.) formul la primera descripcion médica a la que lamo -
melancolia y cuyo origen atribuyo a un exceso de atribilis en el cerebro. Infirio que la
melancolis esta estrechamente vinculada con la epilepsia, y la caracterizo junto con la
mania, el delirio y |a parancia como uno de los cuatro principales tipos de enfermedad
psiquidtrica. " Si bien cabe a Hlpécum la prioridad de la descripcion de la depresion de
adultos, fue Areteo de Capadocia quien formulé el cuadro ms completo de este desorden
(parece haberse antwlpldo a Kreaplin al asociar manis y depresion y al considerarlas como
parte de una unica entidad nosologica. Sugirié que la depresion era causada por factores
puramente psicologicos y que poco tenia que ver con [a atribilis, la flema o los demis
humores; valorizo Ia unpomncu de las relaciones mterpersomles en el curso de la
enfermedad. .

‘Este prometedor estudio sobre la depresion no fue por desgucil, continuado por los.
sucesores inmediatos de Areteo. Galeno (II'd.C.), desarrollé una teoria de enfermedad
mental basada en supuestos humores, teoria que se mantuvo hasta la Edad Media
(Calderdn, 1989, Arieti, 1984). En este periodo, filosofos destacados como Santo Tomas
de Aquino sostenian que la melancolia era producida por demonios e influencias astrales.
Esta creencia se comenzo a abandonar en 1630, cuando Roberto Burton publicé su famoso
tratado: Anatomia de la Melancolia, obra que facilité en mucho la identificacion de los
estados depresivos (Citados en Calderon, 1989 y Arieti, 1984).



En el renacimiento resurgio el interés en la depresion con un nuevo enfoque de sus
causas. Los médicos de Europa redescubrian que melancolia y mania suelen alternar en el
mismo individuo. (Bonet, 1684; Schact, 1747 y Herchel, 1768), fueron algunos de quienes
asociaron ambos desordenes como parte de una Unica entidad diagndstica. (Arieti, 1984).

Con la difusion de Ia revolucion cientifica, los investigadores en psiquiatria comenzaron a
considerar Ia enfermedad mental como causadas por agentes fisioldgicos mas que por
posesion demoniaca. Sin embargo, sus hallazgos carecian de un ordenamiento general; en
1851 Falret (citado en Calderén, 1989) diferencio entre la melancolia ordinaria y su
variedad episddica, describio periodos de normalidad en algunos pacientes, en contraste con
la gradual pero irreversible degeneracion que sufrian otros individuos. Otros de los aportes
importantes de Falret fueron sus observaciones acerca del probable casicter familiar de la
depresion recurrente y su mayor incidencia en las mujeres. El interés por entonces, se
concentrd en el prondstico de la enfermedad, esto debido tal vez, a que la falta de métodos
terapéuticos adecuados, solamente permitian estudiar el curso de una enfemxedad para
después clasificarla (Arieti, 1984).

Durante este periodo habia otros quienes discutian una serie de- dicotomias para la
clasificacion de los desordenes melancolicos y depresivos. En 1893, Paul J. Moubius (1853-
1907) introdujo la dicotomia etiologica endogena frente a etiologia exdgena como base para
la clasificacion de los desordenes psiquiatricos. Partiendo del hecho de que las etiologias -
endOgenas y exogenas habian sido originalmente dos categorias que se fundamentaban en la
asuncion bisica de una etiologia biologica para todos los desordenes (Mendels, 1989),
algunos incluyeron causas psicogenas dentro de la categoria exdgena.

En este contexto. Kraeplin (1896) revoluciona la psiquiatria a! establecer un sistema
nosologico de gran utilidad. Consolido tres categorias principales de sindromes basindose
tanto en la similitud de los sintomas como en el eventual desenlace de fa enfermedad.
demencia precoz, parafrenia y psicosis maniaco-depresiva.

‘Dentro de la definicion de psicosis maniaco-depresiva, Kraeplin incluyo una variedad de
desordenes depresivos, comprendiendo: la psicosis intermitente, la mania simple, algunos’
casos de confusion, la mayor parte de los casos de melancolia y algunos casos de
desordenes leves del caracter precursores de perturbaciones mas graves. Globalmente
distingufa cuatro subgrupos principales: estados depresivos, estados maniacos, -estados
mixtos y estados fundamentales, esto es, desdrdenes experimentados entre, antes o en lugar
de los ataques manfaco-depresivos. Kreaplin se baso en el modelo de la medicina; considero
asi que los desordenes psiquidtricos tenian una causa organica, aun no identificada pero
cierta, un curso caracteristico y un desenlace predecible. (Arieti, 1984, Calderon, 1989,
Mendels, 1989).

Adolf Meyer, quien en un principio habia aceptado y aplicado el sistema de Kreaplin, con
el tiempo fue dejindolo de lado por considerar que dependia demasiado del desenlace.
Comenz6 a tratar los desordenes psiquidtricos dando preeminencia a fa influencia de las
circunstancias existenciales sobre las orgénicas; por ultimo descart6 por completo el modelo
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de enfermedad, prefiriendo considerar los desordenes psiquistricos como reacciones
especificas de un individuo ante una sucesion de circunstancias existenciales. En 1904
objetd el tésmino melancolia y sugirio denominar depresion a dicho desorden, por lo menos
hasta que se contara con evidencias positivas de enfermedad-como por ejemplo patologia
cercbral-, (Citado en Mendels, 1989),

Probablemente Meyer reflejaba una tendencia, segiin Ia cual, Ia enfermedad mental debia
ser explicada en tuncion de fos crecientes conocimientos sobre comportamiento normal e
integrada con éste, en lugar de ser vista simplemente como otra forma de enfermedad fisica.
Sin duda influlan en ¢ las recientes revelaciones de! psicoandlisis, cuyos seguidores
buscaban trascender las manifestaciones superficiales de enfermedad, hasta llegar al nicleo
oculto de patologis, para explicarlo entonces en términos psicologicos (Arieti, 1984), -

Gillespie a finales de 1a década de 1920 critica e! sistema que propone Kreaplin, en
particular lo referente a las depresiones "psicogenas”, y menciona otras dos variantes que
sugeria el discipulo y colega: del propio Kreaplin, J. Lange: "melancolias producidas
psiquicamente” y "melancolicamente reactiva”. Luego, ‘sobre Ia base ‘de sus propias
investigaciones, Gillespie distingue dos grupos principllel de depresiones, autonomas y
reactivas. La ides de "reactividad” le servia de principio central, es decir, un papel
importante en el precipitado de las circunstancias y una ngmﬁcum variabilidad del estado
afecnvo en reaccion a los estimulos intercurentes.

Edward Mspother (1881-1940), del Maudsley hospital de Londres, defcndit Is idea de
que los varios tipos de depresion estaban relacionados unos con otros en un continuo, en
vez de ser desordenes diferenciados. Privilegiaba la "idea de que las neurosis y las psicosis
depresivas eran continuas", argiian que "ambas estaban asociadas con anomalias corporales
duraderas", que "ias huellas de experiencias desagradables son una de las causas principales
tanto de Is neurosis como de Ia psicosis”, y que "otras experiencias mentales pueden ser
curativas para ambas". También en el Maudsley Hospital, Aubrey Lewis (1900-1975) siguié
ios pasos de su colega.en varios estudios importantes sobre los desordenes depresivos,
dando a entender repetidas veces que tas diversas maneras de diferenciar las depresiones
eran basicamente equivocadas y que era preferibie Ia perspectiva unitaria (Arieti, 1984).

En una revision mas reciente de la dicotomia "endogeno-reactivo’, Mendels (1989)
repasd cuidadosamente algunos estudios liégando a Ia conclusion de que el factor Hlamado
endogeno puede representar el nicleo de la sintomatologia depresiva, mientras los rasgos
clinicos del factor reactivo pueden representar las manifestaciones fenomenolégicas de fos
desordenes psiquiatricos, aparte de la depresion que contamina el sindrome depresion,
Cuando fa depreslén se presenta asociada con estos otros rasgos, puede verse como uno
solo, de varios sintomas” (Mendels, 1989).

En fos Gitimos tiempos se han propuesto otros tipos de dicotomias por ¢jemplo: (a) el tipo
S (somatico). Frente al ) (justificado), de Pollit; (b) la depresion vital frente a la personal, de
Van Reag; (c) la depresion bipolar frente a la monopolar de Leonhard, desacrollados unos
ailos después por Perris y otros como depresion bipoiar y unipolar. Pollit utilizo el término
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cambio funcional depresivo para referirse a un determinado conjunto de simomas;
despertarse por las maflanas muy temprano, pérdidas de apetito y pérdida de peso, pérdida
de deseo sexual, estreftimiento, limitacion de la expresion emocional facial, incapacidad para
llorar, boca seca, frio en las extremidades, etc., (Citados en Calderon, 1989).

Mis recientemente, Winokur (citado en Calderon, 1989) retom las depresiones primarias
y secundarias de sus colegas de la Universidad de Washington e integré en ese esquema la
dicotomia unipolar-bipolar. El resultado fue la subdivision de los desordenes afectivos en
desordenes primarios y depresiones secundarias: los desordenes afectivos y primarios se
subdividen en enfermedades bipolares y depresiones unipolares: y las depresiones unipolares
se dividen a su vez en enfermedades depresivas familiares puras, cnfermedades depreswu
esporadicas, y enfermedades del espectro depresivo (Arieti, 1984).

Posteriormente Spitzer y sus colegas hicieron una clasificacion de la depresion que
aparece en la tercera edicion del Manual de Diagnostico y Estadistico de los trastomos
Mentales. (DSM-Iil), de 1980. Este esquema incluia, dentro de los desordenes afectivos,
desordenes afectivos graves, subdivididos en desordenes bipolares (mixtos, maniacos o
depresivos) y depresiones graves (episodios Unicos o recurrentes), - otros - desordenes
afectivos especificos, subdivididos en desordenes ciclotimicos y desordenes distémicos
(neurosis depresiva), y desdrdenes afectivos atipicos, subdivididos en bipolares atipicos y
depresiones atipicos. Aunque los autores del-DSM-III-R expusieron toda una serie  de
categorias depresivas, dentro de sus desordenes afectivos graves no hay sino dos categorias
de depresiones bésicas: desorden bipolar, deprimido y depresion grave. (DSM-ill, 1990).

CLASIFICACION.

La clasificacion del sindrome depresivo siempre ha sido objeto de multiples muestras y
controversias, estableciéndose con frecuencia una diferencia entre las formas reactivas y las
endogenas. La historia clinica de algunos padecimientos muestra causas ambientales y
psicologicas como factores determinantes aparentemente obvios; entonces la depresion es
‘llamada exdgena o reactiva, en otros, hay factores desencadenantes evidentes y la depresion
considerada como endogena. En la practica es dificil distinguir los limites entre estos dos
supuestos subgrupos (Nufiez, 1990, Caldetén, 1989, Navarro 1992)

La dlcotomia al distinguir eme cuadros depresivos psncéﬂcos y neurdticos ha sido
siempre un problema para la clasificacion de los trastornos mentales. Este problema se ha -
incrementado al presentarse en los Ultimos aflos, un gran nimero de cuadros depresivos
cuya clasificacion no corresponde a ninguno de los cuadros anteriores.

Por lo comin se clasificaron a las depresiones en tres categorias;



-Depresibn psicética: en ella los elementos genéticos. desempefian un papel muy
importante, se caracteriza por |a seria alteracion de la personalidad, pérdida de la autocritica
y choque importante con el medio (Nuftez, 1990).

-Depresién neurdtica: en ella la personalidad del sujeto ha sido mal integrada durante la
etapa evolutiva, debido a problemas importantes que se presentan durante la infancia o la
adolescencia (Arieti, 1984; Calderon, 1989; Nuitez, 1990), .

Depresién simple: suele llamarse también, trastorno de adaptacion con estado de animo
deprimido, en ella la personalidad no sufre ningln trastorno, por lo que no se le considera
como un trastorno psiquidtrico, el sujeto es una persona con un estado satisfactorio de
contacto con la realidad, cuyos problemas psicologicos, ecologicos o sociales han
provocado desequilibrio bioquimico que afecta diversos sistemas del orgmsmo, originando
¢l cuadro depresivo (Nuilez, 1990, Calderon, 1989),

Tanto la depresion psicotica como neurdtica, deben ser atendidas por un especialista en
psuquintria en cambio, la depresion simple podria ser atendida por el médico general o en el
mejor de los casos a través de psicoterapia (Caldeson, 1989, Beck, 1989).

CARACTERISTICAS.

Tanto Ia depresion, que se caracteriza por a tristeza, por una disminucion de la actividad,
© como en la manis, que ¢s un estado de exaltacion. La depresion es quiza, el problema que
encuentran con mayor frecuencia los que se encargan de tratar con los problemas
psicologicos en lus individuos. La mayoria de los investigadores actuales ya distinguen entre
trastornos bipolares, que incluyen la conducta maniaca y la deprimida, y los trastornos

: monopollm, en que soio aparece la depremén, pero no la mania (Aneu 1984) o

Los sentimientos y ¢l estado de animo, por si solo no pcmmen distinguir entre depresion
normal y clinica, pues ambas se caracterizan por la tristeza: La depresion clinica es un
problema de conducta deudnpudl mucho més grave y menos comin que la melancolia
temporal que todo el mundo siente de vez en cuando (por ejemplo, en las fechas
significativas, los cambnos de domicilio, de escuela o de trabajo), (Calderon 1989, Iackson
1990).

Las personas que sufren depresion a menudo muestran procesos psicologicos
inapropiados, suelen considerar cualquier evento como una calamidad y no ven en el mundo
mas que desolacion. Esta actitud se extiende hasta la opinion que tiene la persona de si
misma, piensan que son casos perdidos y que no valen nada (Beck, 1989).



Hay dos caracteristicas que siempre estan presentes en la depresion: Ia disforia (depresion,
tristeza, meluncolin. desesperanza, irritabilided y preocupacion) y la faltas de interés en el
placer y en casi todas las actividades y pasatiempos usuales (Calderon, 1989; Arieti, 1984).

El cuadro clinico de la depresion puede presentar dos aspectos, uno con alteraciones
francas de la esfera afectiva, y otro en el cual estas se encuentran emboscadas,
predominando sintomas que son facilmente identificables como elementos constituyentes de
un cusdro depresivo.

Trasternes Afectivos.

E! sujeto generalmente inicia el probleina con un estado de indiferencia hacia situsciones
0 circunstancias que antes despertaban su interés, estas comienzan a ser subestimadas,
procura hacer ¢l menor esfuerzo y con frecuencia permanece encerrado en casa. Pronto
aparece la tristeza persistente y relativamente impermeable a influencias exteriores (Beck
1989).

En algunas ocasiones la afliccion estd relacionada con situaciones més o menos
problematicas que ¢f sujeto amplifica considerablemente, y en otras, sin ningin motivo se
muestra pesimista en relacion con problemas supuestos o reales, y con frecuencia se ve
pensativo y cabizbajo (Calderon, 1989).

Al referirse a la tristeza el sujeto utiliza frecuentemente adjetivos como: desesperado,
solitario, culpable; es preciso en €stos casos tratar de averiguar cudl es ef esudo animico
real del enfermo. : ,

Cuando 1a depresion no es muy severa, el sentimiento de infelicidad puedc fluctuar
dursnte el dia con altas y bajas y ain retirarse por momentos ante ciertos estimulos y
circunstancias. Conforme se va acentuando el problema, se presenta cierto ritmo en el dia,
con.lmdencil a incrementarse en las mafanas y a disminuir en la tarde. La influencia _
positiva sobre ¢l estado de dnimo del sujeto por pl'ne de familiares o amigos, se hace cada
dia mas dificil y finalmente cae en un estado de tristeza profunda que es calificado por el
sujeto como msopomble y dolorosa (Arieti, 1984)

A veces la tristeza no es percibida como tal en sus inicios, sino que el enfermo manifiesta
que ha perdido el sentido del humor. Conforme avanza la depresion, el paciente no solo
pierde todo interés por los eventos sociales, sino que también se niega categoricamente a
concurrir (Beck, 1989; Calderon, 1989).

Quiza mas frecuente que la tristeza es la inseguridad. Es una caracteristics dominante en
el sujeto deprimido, manifiesta que no tiene confianza en si mismo y que le cuesta mucho
trabajo tomar decisiones, es incapaz de concebir ideas; lo que determina su actividad y



voluntad. La inseguridad determina que s¢ vea indeciso, vacilante y dudoso cuando se
presentan varias alternativas, y cambia ficitmente de opinitn.

El pesimismo que con frecuencia acompafia a la inseguridad, da origen a sentimientos de
devaluacion personal, que se manifiesta con frases como: "soy un imitil", "todo lo hago
mal”, "mi vida no tiene semido", etc. Es importante considerar esta actitud negativa sobre
todo cuando el enfermo se niega a cooperar con el tratamiento por creer que su mal no
tiene remedio (Arieti, 1984; Nufiez, 1989). La inseguridad y ¢l pesimismo hacen Que el
enfermo se tome dependiente de sus familiares.

Ours cancteristica frecuente ¢s el miedo, quuvmuptewmenfomnoprecm,el
pmeumetemorpﬂonop\wdeexplwulqué en ocasiones lo refiere a alguna
circunstancia relacionads con el principio de sus molestias. Finalmente ¢l miedo puede
presentarse ante ¢l enfrentamiento a determinadas circunstancias, como el asistir al trabajo o
la escucia. Esto limita en forma considerable las actividades del sujeto (Seligman, 1989). .

La ansiedad puede presentarse en grado variable, con frecuencia aparece en la mafiana y
disminuye en ol transcurso del dia. La isritabilidad dificulta las relaciones interpersonales en
e tubqo. con la familia y demds personas (Seligman, 1989; Beck, 1989).

Trastornes l-nlmuh.

Las funcionies intelectuales no son las mis afectadas en Ia depresion; sin embargo, pueden
presentarse rasgos importantes.

La unsoperccfpcién con frecuencia se encuentra disminuidl, lo que detémini qhe en
ocasiones se deben ;epetir 203 veces las preguntas o comentarios | sujeto (Arieti, 1984).

Muchos deprimidos se quejan de trastommos de Is memoria. En realidad existe dificultad
para evocar los recuerdos almacensdos, y se manifiesta por el impedimento, para-
representas un hecho o encontrar Ia palabra precisa en el momento deseado, lo que -
constituye un rasgo normal en ¢l ser humano, pero que ante la reiteracion de la busqueda
produce en los sujetos deprimidos ansiedad (Seligman, 1989, Beck, 1989). -

La disminucion de la capacidad de atencion y concentracion se presenta en el deprimido
como un signo de inhibicion, lo que inevitablemente repercute en la memoria, dado que la
fijacion de los recuerdos se hace en forma superficial, o en ocasiones no se hace. Esta
dismnesia suele presentarse para circunstancias recientes, contemporaneas al episodio
depresivo, refiriénd ose a pequedlos hechos de la vida cotidiana, insuficientemente expresivos
para lumar Is atencion del sujeto, por ¢l contrario, los acontecimientos relevantes serdn
fijados y evocados en forma correcta (Calderdn, 1989). :



Las ideas de culpa y de fracaso son elementos frecuentes en la depresion. El paciente
tiene una sensacion de incapacidad que le impide ejecutar acciones que produzcan
satisfaccion personal y que acaben con el sufrimiento. Tiene la creencia de que cualquier
accibn que ejecute va a tener un resultado negativo, ni slqmm con la intervencion de otra
persona (Beck, 1989; Ellis, 1980),

Trasternos Conductuales,

~ Las alteraciones de la sfectividad y el intelecto, dan lugar en el enfermo deprimido a
- trastornos de la conducts. La actividad y productmdad del sujeto disminuyen: e hombre y
la mujer que trabajen fuera del hogar tienen en rendimiento deficiente y reducen sus
actividsdes al minimo para cumplir con sus compromisos; es evidente en ellos Ia falta de
entusiasmo y de interés por el "lbljo con frecuencia llegan tarde con el menor pretexto se
reportan enfermos y solicitan permisos mlldos o licencias prolongsdu '

* El paciente deprimido con frecuencia se muestra vacilante, dudoso pefplqo aiin teniendo
en "mente" la conducta por seguir, no puede decidirse a lievaria a cabo. La dificultad es ain
mayor cuando se trata de influir, de dirigir o de guiar a otros. La autoridad, la capacidad de
mando y de estimulacion se embotan. Los impulsos suicidas son el aspecto mis delicado y
peligroso que debe valorarse adecuadamente al inicio de un tratamiento (Arieti, 1984). Se
ha observado en algunos pacientes el impulso de ingerir bebidas alcoholicas y fairmacos que
puedmonpwdepuﬂmn,ponbmntocondﬁndcmmwmefoctosdmnhnbndom
paramoderar ) angustia.

Es frecuente que los sujetos deprimidos presenten insomnio. La dificultad para dormir
perturba considerablemente a Ia persona. Pudiendo sér su Unica pero angustiosa quejs
durante afios, Eluuomop\ndcprmmuudwmoodﬂndddp«iodododmmw,es :
decir, ¢ sujeto tards mucho en dormirse o despierta durante la madrugada sin poder
concifiar nuevamente el suefio. En ofras ocasiones el sujeto esté inquieto tods. Ia noche, a
- menudo se despierta y al dia siguiente se queja de haber "dormido mal®; con frecuencia se
presentan sueflos desagradables o terrorificos que pueden mntulr mds [as mmfemciones
de Ia depresion (Calderon, 1989; Nufiez, 1990).

Tmtorioi Somdticos.

(Seligman, 1989; Arieti, 1984 y Navarro, 1992) En forma breve han revisado algunos de
los cuadros que se presentan en algunos aparatos y sistemas (Trastornos sométicos,
trastornos cardiovasculares, trastornos respiratorios y trastornos de la actividad sexual) que
con mayor frecuencia se han relacionado con factores psicopatologicos, seflalando hasta
donde sea posible, cuando se pueda establecer una relacion con la depresion.



Trastornos del Aparato Digestivo,

En los tratados sobre ¢l tema se mencionan cuatro cuadros gastrointestinales que se
relacionan con los factores psicologicos: el vomito psicogeno, la ulcera péptica, la colitis
ulcerosa y el colon irvitable (Ayuso, 1987). Estudios al respecto han llegado a la conclusién
de que ¢l vomito psicogeno puede presentarse en enfermos con. diagnosticos que varian
desde la psicosis hasta la personalidad normal, con breves episodios de vomitos en
situaciones de estrés (Navarro, 1992).

El colon irritable, también conocido como colon espistico, colitis mucoss y diarea
mmmesmdndtonnthludodmnwcomunumommhmwael
intestino que es modificado por factores paicosociales. Los pacientes suelen dividirse en dos
grupos: los que presentan dolores abdominales y los que presentan diarreas sin dolor.
Pacientes con ambos tipos de cuadros han sido descritos como nerviosos, hipocondriacos,
ansiosos o, deprimidos (Ayuso, 1987). Estudios sistemiticos al respecto han demostrado
thnydewedbnmunmmoconnd«d:hdadlm Es frecuente que los pacientes
deprimidos presenten este sindrome sin ser ¢l motivo original de su consulta (Navasro,
1992; Ayuso, 1987; Asieti, 1984).

Trastornes Cardiovasculares.

Senbeqmlummmﬁaﬂnomm nlncomomuedad miedo, ira,
alegria, excitacion, y los estimulos ambientales. que implican cambio, incertidumbre,’
ambigiiedsd, amenaza, perdida o ganancia, desencadenan alteraciones funcionales que se
puodenmmfmuwmuwmolddmm hﬁmucndimodelnménmeml

Cunbm wbitos y acentuados de la frecuencia y el ritmo cardiaco o de la tension meml
pueden_ ser muy pohwom y hasta mortales para una persona con un padecimiento -
cardiovascular previo. (Navarro, 1992). Se ha demostrado que la entrada de estimulos que
recibimos diariamente de un ambiente social perturbado, puede incrementar la prevalencia
de enfermedades cardiovasculares. Las condiciones especificas de cada tipo de trabajo y

otros problemas determinan un aumento en la secrecion de catecolaminas (Ayuso, 1987).

Trastornos Respiratorios .

Los cambios de ritmo, la profundidad y la regulandad de la respiracion estén
estréchamente relacionados con los estados emocionales, sin embargo, aunque hay factores
psicologicos que pueden desempefiar un importante papel en la predisposicion, iniciacion y
sostenimiento de varios padecimientos pulmonares, su relacion més estrecha se puede
establecer en dos cuadros: el sindrome de hiperventilacion y el asma bronquial (Navarro,
1992, Seligman, 1989, Lowen, 1981.).



El sindrome de hiperventilacion se presenta con frecuencia en personas nerviosas. Ya que
Ia hiperventilacion es un concomitante fisiologico del miedo, de Is angustia, del dolor y de
ln ira, puede presentarse en personas neurdticas, angustiadas o deprimidas (Ayuso, 1987).

Tnmnu de la Actividad Sexual,

En el hombre cualquier trastomo pucocultural puede producir serias alteraciones del
funcionamiento sexual, tales como la impotencia, eyaculacion precoz o remdnln
disminucion de la libido. (Ayuso, 1987, Calderon, 1989; Beck, 1989). - :

Aunque s unpotencu puede ser consecuencis de uma enfetmed:d orginlcu, como I
diabetes, ¢l hipotiroidismo, Ia esclerosis miltiple, etc. En el 90% de los casos es de origen
plicolépco porunconﬂnctomnehmpmowxualymexpreubn, pornuedo lnuedld
n [ p«ohbmén moral. (Alvarez Gayou, l990)

La disminucion de lg libido es el sintoma que con mayor frecuencia se presenta en el
enfermo deprimido; consiste en una baja del interés sexual y en una disminucion
consecuente de 1as relaciones sexuales y de 1a satisfaccion obtenida. )

En la mujer se ve sujets 8 nuevas y diferentes presiones que la hacen vulnerable a
_ problemas psicopatologicos que pueden manifestarse como trastomos memlmales, por
ejomplo, Is dimu, a amenorres y 1a tension premenstrual. (Navarro, 1992).

Estududﬁhquwummmnpnanndelpadmemmenhmu}er
dismenorreica mﬂuym factores  paicologicos, que abaten ¢l umbral del dolor, haciendo
sensibles las contracciones uterinas que no son advertidas por otras mujeres. La amenorea
que se origing por represion del ciclo ovirico, mdeprodtmuwmompuma
situaciones tensionales como o temor al embarazo, la pérdida de un objeto amado y el
miedo a situaciones de peligro fisico extremo; mtodolloscuoluptmnuenfomu
concurrente con el sintoma depresivo, de intensidad vamble segun m lnwnenmnla'
ﬁunrMn(Mvatyou, 1990; Kaplan, 1980). ‘

BASES FISIOLOGICAS DE LA DEPRESION
- Gendticas

Segin explican Brona Lobel .y Robert Hirschfeld del Centro para el estudio de los
Trastoros Afectivos, un marcador de rasgos genéticos es "una caracteristica blologlca
claramente asociada con una tendencia hacia la depresion clinica. Si los cientificos tienen un
ideal, seria el de un marcador de rasgos que se pudiera rastrear hasta un locus especifico en
un cromosoma en particular, seria hereditario, observable en las personas sanas, pero
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susceptible, y en los enfermos recuperados, no solo en quienes estuvieran enfermos, su
presencia se asociaria con la enfermedad: los enfermos siempre tendrian el marcador,
mientras que sus parientes sanos podran tenerlo o no". (Citado en Baldessarini, 1986).

Un tipo de marcador de rasgos son los marcadores de ligamentos, Son caracteristicas que
no tienen relacion con el dnimo (el daltonismo, por ejemplo) que afecta a ciertos individuos
y que sus parientes también hmdln. y cuya localizacion genética es conocida.

Los genetistas han descubierto que los genes que estin proximos en un cromosoma:
tienden a ser heredados juntos: un grupo de la madre, un grupo del padre. El marcador de
ligamento es el que, presumiblemente, se hereda junto con ¢l gen que pom los trastomos

afectivos (Baldessarini, 1986).

En posibles marcadores de ligamentos que se han sugerido se npliun, primeramen!e, ala
enfermedad bipolar, que es la forma de enfermedad afectiva preferida por los genetistas
para la investigacion; 1s enfermedad, bipolar es la mis definida de todas las afectivas, y tal
como lo revela un estudio de poblacion, la de mds fuerte patron genético, Algin mecanismo
hereditario puede ser igual en la depresion unipolar (Calderon, 1989).

E) Factor X,

Si la depresion, al menos en algunas familias, se trasmite por medio del cromosoma X,
€30 podris explicar por qué hay mis deprimidos entre las mujeres que entre los hombres,
Algunos acnoum creen que e rasgo de depresion es dominante, (los genes son
dominantes o recesivos, de! par de genes heredadon, cualquier gen dominante determinaré
las caracteristicas en presencia de un gen recesivo (Baldessarini, 1986). La ley de
probabilidades vs en contra de las mujeres, quienes podrin recibir la vulnerabilidsd de
cualquier de sus cromosomas X. El varon tiene mejor- alternativa, pues solo posee un
cromosoma X como posibilidad de heredar el rasgo. Sino hay depresion que aceche en el
cromosoma, presumiblemente esta indemne. Varios investigadores han descubierto lineas.
hereditarias entre el padre y el hijo varon. Por lo tanto, lo del ligamento & X es erroneo o,
mis probable, es cierto solo en dgunas familias (Anetl, 1984, Cdderén, 1989, Baldessmm,
1986). ce

El ambiente activa lo heredado, es decir; la expen'encil aumenta la susceptibilidad de las
predisposiciones adquiridas, y Ia experiencia posibilita.la correccidn de muchas de ellas.
Una tendencia hacia la depresion es solo una de las muchas predisposiciones ‘que se
heredan. Los genetistas calculan que quienes poseen el gen (o los genes) son mucho mas
que los que desarrolian el trastommo. Los factores ambientales, bioldgicos y sociales deben
activar ‘la predisposicion, aun asi otros factores pueden anularlos. Los factores de
proteccion, genéticos o ambientules, interactiian con la predisposicién o la vulnmbihdad

genéticay pueden evitar la expresion de una enfermedad (Arieti, 1984).



Aparte de los factores de personalidad, entre los activadores de la susceptibilidad
conocidos o sospechados figuran las cxpelimciu en la primera etapa de la tension en
general, Ia posicion socioecondmica (en si misma o por cambio), las mudanzas geogrificas,
la alimentacion, Ia enfermedad fisica o mental, hb;oquimmmdmdud las alteraciones en
¢l medio economico, etc.

La contribucién de estos factores a la enpresion de una predisposicion subyacente
depende, quizd tanto del peso relativo de s herencia como de la experiencia en un momento
dado. Los errores con que 8 nace se pueden corregir. Las vulnerabilidades se pueden
evitwr. Los tratamientoa biopsiquiltricos para la depresion dan resultados porque
contmtmocomgmnmhmdoloufmomscnamyduxpamcmque provocan la
depresion. (Calderon, 1989; Baldessarini, 1986).

Neurelégicss.

Durante gran parte de la historia de la medicina el cerebro ha estado fuera de alcance.
Entrometerse en un cerebro vivo equivalis 8 su destruccion, pues el cerebro es el unico
érgano del cuerpo que no genera células nuevas después del nacimiento; sin embargo,
genera nuevas conexiones entre las células gracias al sprendizaje y la adqumclén de
experiencias en general.

La depresion es una enfermedad cerebral (Calderon, 1989). Se sabe que la comunicacion
del cerebro es de tipo eléctrica y quimica. La neurona es Is unidad fundamental bisica de las
diversas estructuras y zonas del cerebro. No hay dos neuronas directamente conectadas
entre sl, las separa siompre un espacio de una millonésima de centimetro (La sinapsis). Un
impulso eléctrico parte hacia ol axon desde ¢l cuerpo celular. Cada terminal axénics albergs
wﬂculuquemnuemndmmquﬁnimu,cnndodmpuhoﬂepdmmddnény
activa a la vesicula para que ésta libere su contenido quimico, Ia funcion esth cumphda
(Cllderén, 1989, Bllduunni 1986; Gold, I987)

La sustancia quimica de las terminales se llama neurotrasmisores; se difunden & través de
la sinapsis y se fijs 8 los receptores de Ia neurons adyacente: Cada receptor acepta un
elemento quimico sdlo si tiene determinada estructura molecular. La analogis tradicional es
la de la cerradura y la llave. Si el neurotrasmisor encaja justamente en la molécula, se
producirin cambios en is membrana de |a neurona siguiente o "postsiniptica”; los iones de
sodio se precipitan a excitar 8 esa neurona siguiente para que genere un nuevo impulso,
llamado potencial de accion. Asi pasa el mensaje de neurona a neurona (Navarro, 1992).

Los neurotrasmisores trasmiten bisicamente dos mensajes: excitar o inhibir. Cuando un
neurotrasmisor entrega un mensaje inhibitorio, los iones de cloro negativamente cargados
impregnan la membrana e impiden que la neurona "blanco" dispare. En realidad, hacen faha
neurotrasmisores de cientos de terminales para que el mensaje llegue a la neurona. Cada
neurona utiliza solo un tipo de neurotrasmisor en cada punto de conexiones, desde las
dentritas a las terminales axénicas. Probablemente, el cerebro elabore varios cientos de
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neurotrasmisores, pero hasta ahora se han identificado unos treinta probables, Son dificiles
de hallar por dos razones: Se liberan en cantidades mintsculas y, por otra parte, las -
cantidades excesivas o no usadas son inmediatamente retiradas de la sinapsis, ya por la
accion de enzimas que las degrada, ya por Ia terminal presinaptica, que los reabsorbe para
desdoblarlos y reciclarlos (Gold, 1987).

La Bioquimica de la Depresién: La hipotesis de las Catecolaminas,

A comienzos de la década de 1950, se notd que algunos pmenm hipertensos tratados
con reserpina sufrian episodios depresivos. Se demostro que la reserpina disminuye ef tenor
de noreprinefrina y serotonina (ambas sustancias neurotrasmisoras) del cerebro. En el curso
de otros estudios se observd que ciertos pacientes tuberculosos tratados con isoniazida
experimentaban mejoras en el estado de dnimo (Navarro, 1992). Se demostré que la
isoniazida impide la destruccion de norepinefrina y serotonina al inhibir el efecto de la
monoaminooxidasa (MAQ), enzima que metaboliza dichas aminas. Investigaciones
realizadas en animales, mostraron que otros compuestos que bloguean la accion de la MAO
pueden revestir el sindrome de tipo depresivo causado por Ia reserpina. (Seligman, 1989).
Hertting demostro que los efectos favorables de los antidepresivos triciclicos, como por
cjemplo |a imipramina; derivan de un bloqueo de la recaptacion de la notepmefnm en las
terminales nerviosas. A Ia inversa, se consideré que el litio, droga que sirve para disminuir
los estados maniacos, estimula la recaptacion de norepinefrina en las vesiculas sinipticas.

Con base en estas y otras observaciones se determiné que !a norepinefrina y la serotonina,
estin especificamente vinculadas con Ia depresion. Estas aminas son neurotrasmisoras y se
ha sugerido que el exceso de una o ambas lieva a los estados maniacos y su d:smmncnén
provoca. deptemén (Seligman, I989)

E! éxito dc las drogas que modlﬁcln los mveles de esta aminas en el cerebro durantc el
tratamiento de episodios depresivos, sirvié de punto de partida para importantcs
investigaciones e incluso abre la perspectiva de que algan dia sea posible diferenciar los
diversos subtipos de depresion mediante pruebas bioquimicas unicanente.

Bunney (1972) apoya la hipétesis de la disminucion de serotonina fue el hallazgo de
concentraciones por abajo de lo normal de acido 5-HIA, un derivado de la serotonina, en el
liquido cefalorraquideo de pacientes depresivos y en el tejido cerebral dc individuos que
cometieron suicidio,

Los estudios que parecen negar la incidencia de la serotonina en los desordenes afectivos,
se basan en el hallazgo de que las drogas que bloquean la sintesis-de la serotonina no
producen deprcsién (citado en Cantwell y Carlson 1990)

La otra hnpotesns bioquimica se refiere a la concentracion de la catecolamina norepmefnna
y de su precursora, la dopamina, en el cerebro (Calderon, 1989)



Al igual que en el caso de la serotonina, Durrell y Schildkraut (1966), (citado en
. Calderon, 1989) observaron una disminucion en los niveles de noradrenalina en s orina de
algunos pacientes depresivos, pero no en todos. En otro estudio se detectd una comrelacion
enire un ciclo regular de excrecion de norepinefiina y las fases maniacas y depresivas de
pacientes ciclotimicos. El aumento de fa excrecion de norepinefrina coincidia con el
comienzo de una fase maniaca, mientras que la disminucion de Ia excrecion se relacionaba
con la fase depresiva.

Schildkraut menciona gran cantidad de datos que ponen en tela de juicio la teoria de las
catecolaminas, como: 1) la excrecion de catecolaminas no disminuye en todos los pacientes
depresivos, sino fundamentaimente en_los individuos agitados o ansiosos;, 2) la
concentracion de catecolaminas en of plasma tiene una correlacion mucho mis estrecha con
In ansiedad que con la depresion. Una alternativa sugiere que la actividad muscular (en la
manis, los estados de ansiedad o Ia agitacion depresiva) puede ser el factor determinante de
los niveles de excrecion, de norepinefrina, mis que Ia depresion propiamente dicha. Otra
dificultad reside en que la norepinefring en la orina traduce las reacciones en todo el
organismo, de modo que no puede ser un reflejo fidedigno del metabolismo de las
catecolaminas en ¢l cerebro (Arieti, 1984), :

Se sugirio que el MHFG, un metabolico de la norepinefrina que se encuentra en la orina,
puede indicar con exactitud los niveles de norepinefrina en el cerebro, mientras que refleja
solo de manera parcial los niveles de catecolaminas en todo el organismo (Schildkaut,
1975). Pero se observaron varisciones en la excitacion de MHFG como reaccion a estados
de tension en general (no solo durante desdrdenes afectivos), de modo que ain no ha
quedado establecida su relacion especifica con Ia depresion y la mania. Et que no todos los
pacientes depresivos presentan un descenso en la excrecion de MHFG, sugiere que pueden
existir diferentes tipos bioquimicos de depresion. Se cree que las catecolaminas estin de
algin modo ligadas con los desordenes afectivos, pero estas aminas son sdlo parte de un
proceso metabolico muy complejo para extraer conclusiones definitivas. : :

Algunes Cuestionamientos.

 Baldessarini (1986) sostiene que las denominadas depresiones en animales que son
inducidas por drogas en cuyos efectos se fundan gran nimero de teorias bioquimicas tienen
muy escasa semejanza con la depresion que se produce naturalmente en el ser humano.

Otro punto ¢s que en este tipo de estudios se analizan los efectos bioquimicos inmediatos
y no los que persisten a través del tiempo, y debe tomarse en cuenta que la respuesta clinica
a la mayor parte de la medicacion antidepresiva es considerablemente retardada, ademis, las
drogas antidepresivas tienen una variedad de efectos bioquimicos y pueden repercutir en
muchos sistemas, aparte de los niveles de aminas. En Ultima instancia, esos otros sistemas
pueden ser responsables de los efectos clinicos de los antidepresivos,



Otro campo importante de interés bioquimico tiene que ver con el transporte de
membrana y el balance electrolitico. Esta linea de investigacion se vio favorecida por el
éxito alcanzado con el litio, un metal alcalino (como el sodio y el potasio) empleado en el
tratamiento de los ataques maniacos agudos (Baldessarini, 1986). Se utilizo después como
profiléctico de los desdrdenes maniaco-depresivos (Baastrup y Schou, 1967 citados en
Baldessarini, 1986). Y mis. recientemente fue ensayado en paciemes con depresiones
recurrentes sin fases maniscas (Fieve y col., 1968, citado en Baldessarini, 1986) .

Algunos investigadores creen que el litio altera la concentracion ionica del sodio y el
potasio en las membranas celulares de las neuronas, y retarda la transmision neuronal,
"calmando” asi al paciente maniaco. Esta hipitesis es cuestionable puesto que e litio resulta
efectivo en algunas formas de depresion. Otros autores sugieren que la ldmlmmmén de
litio altera ¢l metabolismo de las cmcollmmu (Calderén, 1989). -

La investigacion en animales sugeria que si blen los dos tipos de nntldepmwo ncuubln
de modo diferentes ambos aumentaban la concentracion del neurotransmisor norepinefrina
en la sinapsis. Los triciclicos evitan que la norepinefrina fuera reabsorbida por la neurona
presindptica para reciclarls. La emim que descompone a8 muchos neusrotrasmisores, una
vez que legan a la neurona siguiente, se llama MAO, los inhibidores de la- MAO impedian
este prooeso. Por lo tanto, los cientificos se phnuuon Ia hipétesis de que si loa sintomas de
Ia depresion se alivisban aumentando la disponibilidad de la norepmfnm cerebral, esos
sintomas tenian que ser el resultado de un déficit de esta sustancia por logics, la mania era
conmwncildcunmw.hnmpineﬁimnummﬁmbiogéﬁuddtipodelu
catecolaminas. Las aminas lnogéucu son sintetizadas dentro de las neuronas a partir de los
aminoicidos, componentes proteicos que en parte provienen de los alimentos mgmdos
(Calderon, 1989; Baldessarini, 1986)

La verificacion en los seres humanos de la que por entonces, se dmn\im "hipdtesis de la
catecolaminas” debia ser, necesariamente, indirects. Sin embargo, se puede inferir que los
niveles de norepinefrina son bajos midiendo sus metabélicos, e MHPG (J-metom-‘t-b
hldroxlfemlg!ucol) en Ia orina, (Baldessarini, 1986)

La pmelu del MHDG fue concebida originalmente por la deprenén Los resultados
demostraron que algunas personas deprimidas unipolares y bipolares presentaban
deficiencia de MHPG urinario. Aunque la prueba resulto poco segura como elemento de
diagnostico, sigue en uso en la actualidad para predecir que pacientes pueden mejorar con
antidepresivos que aumentan la norepinefrina (Navarro, 1992).

Tratamiento Farmacolégico.

La historia de la farmacoterapia de los estados depresivos es muy antigua. Segun la reseiia
del tratamiento de la melancolia debida. Starobinski apunta que, en el sexto canto de la
lliada, Homero describe un cuadro depresivo en la persona de Belerofonte, y en la Odisea
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menciona un medicamento para librar al melancolico de su "negra” afliccion; se trata de
nephentes, una mezcla secreta hierbas egipcias que amortiguan los dolores y los reprime de
los "mordicoe” de Ia bilis. Siglos més tarde, los drabes descubrieron el efecto estimulante del
Khat, de la canabis indica y del café, lamindolas a todas sustancias euforizantes. En ol siglo
XVI las depresiones se trataron con purgantes, y en el siglo XVIII con hidroterapia,
belladona, flebotomia y otros medios. En 1935, Medina utilizd el metrazol por via
endovenosa, originando convulsiones, y en 1936 Myerson recomend6 el tratamiento
anfetaminico (Ayuso, I987)

La historia moderna de la pmoflmncologin se inicia con el informe de Delay y Dmlm
1952 (citados en Ayuso, 1987), en el que mencionan haber encontrado - efectos
antipsiciticos importantes en enfermos esquizofrénicos con una nueva drogs, la
cloropromazina, que originalmente se habia sintetizado como un antihisiaminico, y que
Laborit y sus colsboradores utilizaban para potenciar los anestésicos y producis una
"hibernacion artificial”.

En la actualidad los dos principales productos que se utilizan para el tratwmiento de Ia
depresion fueron estudiados, en un- principio, pars otros fines. En- 1957, Kuhn, un
investigador suizo, valorando is actividad antipsicotica de Ia imipramina, observo que no
era de gran utilidad en s esquizofrenia, y que en cambio reportaba resultados importantes
en los enfermos deprimidos. En el mismo afio, Kline reporté que la iproniazida, utilizada en
¢l tratamiento de Ia tuberculosis por su parecido estructural con la isoniazids, producia
euforia y mejoraba ¢ humor de los enfermos tuberculosos. De este modo nacieron dos
grupos de poderosos medicamentos antidepresivos: el de los triciclicos, encabezados por la
imipramina, y ¢l de los inhibidores de Ia monoaminoxidasa (IMAO), por Ia iproniazida.
(Ayuso, 1987).

En 1957, Jean Delay propuso una clasificacion de los psicofirmacos basada en la nocion
de tono mental de Janet. Los divide en: psicolépticos, con una accién sedativa:
psicoanalépticos, que elevan el tono mental, entre los que distingue los Estimulantes del
humor, Timoanalépticos; finalmente un tercer grupo, el de los perturbadores del tono
psiquico o psicodislépticos. De estos, los estimulantes del humor, Timoanalépticos o
antidepresivos- constituyen ¢ grupo de medlcnmentos mis otil en el mumxemo
fumneolégnco de |n depresion.

Los timoanalépticos.

E! término timoanaléptico se aplica en sentido amplio a todo firmaco cuya accion es
- antidepresiva. Los timoanalépticos son medicamentos capaces de mejorar el humor
deprimido y de normalizar el estado de dnimo. A diferencia de los psicoanalépticos de
accion estimulante y fugaz, el resultado terapéutico de los timoanalépticos suele demorarse
dias o semanas, pero su efecto es sostenido, ademas son dtiles en el tratamiento de Ia
depresion psicotica, neurdtica y simple.



Los medicamentos antidepresivos corrigen los estados depresivos anormales, peso no
causan ninglin efecto en el organismo normal, porque no actian como estimulantes o
euforizantes, & diferencia de las anfetaminas que actuan en este sentido, pero que no tiencn
accion curativa en los cuadros depresivos y originan dependencis, lo que nunca sucede con -
los primeros (Ayuso, 1987).

Olasificaciéa.

Los medicamentos de accion de los antidepresivos triciclicos ain son hipotéticos en el
hombre, en cambio en los animales se conoce con amplitud. La imipramina bloquea
preferentemente la recaptacion presingptica de las catecolaminas, y Ia clorimipramina inhibe
wobre todo la recaptacion de serotonina; por tanto, en sus mecanismos de accion resultan
igualmente sostenibles las hipitesis etiopatogénicas catecolaminérgicas y serotoninérgicas.
Si bien la accion de la imipramina y de la clorimipramina también podria ejercerse sobre los
Teceptores postsinépticos monoaminérgicos, en el contexto de una hiposensibilizacion. La
absorcion digestiva o8 en general satisfactorin, y todos los triciclicos sufren una
transformacion metabélica casi total; prueba de ello es que en Ia orina no se detects mis
que un porcentaje minimo. (Calderdn, 1987).

En términos generales s preciso mencionar que Ia via parenteral es mucho mis efectiva
que la oral, para la administracion de estos medicamentos. Por lo general los antidepresivos
triciclicos producen efectos colaterales de tipo vegetativa, relacionados con ¢ efecto
anticolinérgico de todos estos productos; suelen ser mds intensos durante los primeros dias
y disminuyen con el tiempo. (Calderon, 1987, Ayuso, 1987).

Habitualmente se presenta sequedad de boca, por disminucion de Il.lccmién salival.
Como el medicamento es eliminado por la saliva, puede ser percibido por el paciente que se
queja de mal sabor de boca; es conveniente explicarle el mecanismo de su molestia, ya que
con frecuencia es confundida por el enfermo con mal aliento que lo apena, aumenundo su
ya acentuada inhibicion,

Este grupo de medicamentos suele originar constipacion, por lo que cuando se presenta
ésta como sintoma impomme, es mejor utilizar desde el principio otro ftipo de
antidepresivo. En algunos sujetos puede presentarse hipotension arterial ortostética que es
referida como sensacion de mareo o desvanecimiento al ponerse en pie. (Calderon, 1987,
Ayuso, 1987),

En ¢l hombre mas que en la mujer puede presentarse dificultad para la miccion debida a
un incremento en el tono del esfinter vesical ¢ hipotonia de este mismo organo, otro
sintoma ocasional es 1a vision borrosa generada por un trastorno en la acomodacion del
cristalino.



Autidepresives llhibM de la Monoaminooxidasa,

mvm_dﬁ sustancia sumentan directamente la concentracion de las catecolaminas al
inhibir Ia enzima responsable de su degradacion. Tiene una cindtica de eliminacién mucho
més larga que los triciclicos, por lo que pueden tardar hasta 10 dias en eliminarse (Ayuso
1987).

Seldmim'ltmexclusiwmueporvia oral. Debido a su lenta eliminacion ya que se ha
reportado que su uso combinado con los triciclicos puede causar efectos desfavorables,
cuando haya un cambio de medicacion, es conveniente csperar de 8 a 10 dias para iniciar el
nuevo. tratamiento. Estas sustancias pueden originas hipotension ortostdstica, Ia cual se
maniflesta 8 vértigos y mareos. Enmlolmbutnhudmummm hfenelcnmyla
uocuboxmdl (Ayuso 1987; Calderén, 1989).

CUADIO DE MEDICAMENTOS AN‘I'IDEI’RESIVOS'

anu Amdepmlvol
TRICICLICOS
Nortriptilina
Amitriptiling

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOXIDASA
Iproniazida .
Isocarboxacida -
. Fenelsina )
Pelcoldrmacos
(Basados en 12 nocion de} tono mental de Janete)

PSICOLEPTICOS
Acci6n sedativa

PSICOANALEPTICOS
Quc elevan el tono mental como los nmoa.naleptlcos

: PSICODlSLEP'l‘lCO :
Penudndom del 1ono psiquwo 0 pﬂcodlsléptwo

-mc-unmammwmm. 1973, LM.S. S



EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Hay una relacion estrecha entre el uso de escalas de evaluacion y el de la prictica
médica y paicologica. En la mayor parte de las inveatigaciones clinicas de hoy en dia se

incluye la aplicacion de una o varias escalas, ysonblcnmpndu.potlonpmfmomlese
investigadores (Calderon, 1989, Amn 1984).

El desarrollo de las primeras escalas de evaluacion prictien,.coimidié con el
advenimiento de la psicofarmacologia, y su splicacion fue estimulada por la necesidad de
tener un método preciso para valorar fos resultados terapéuticos de estas drogas.

Estas escalas de evaluacion fueron de tipo muy general, debido a que se utilizaban para
estudiar sintomas de enfermos ambulatorios y Mlpitllllld(”, sin teatar de encontrar la
naturaleza del padecimiento que los ongmlbl

Elusodeemsmdueonelpondenlmnpodchmvmswmpﬁcomd
(determinacion de tasas de prevalencia en poblacion general 0 en grupos de riesgo
especifico) y clinica (valoracion del efecto terapéutico de nuevos umdepuuvos ydela
intervencion psicoterapéutica). (Calderon, 1989).

El tipo més comin de escalas registra Unicamente sintomas, y se utiliza para conocer el
estado del paciente y pars evaluar los cambios que podrian presentasse, por. ejemplo,
durante un tratamiento farmacologico. Otras escalas tienen por objeto ayudar a establecer ef -
diagndstico del paciente, por lo que toman en cuenta ademis de los sintomas, otros
aspectos, como pueden ser-los antecedentes personales 'y familiares. Algunas escalas se
utilizan para evaluar solamente resultados terapéuticos; por tanto, ademés de los sintomas;
incluyen apartados que se relacionan con la respuesta a tratamientos anteriores. Otras
finalmente, estin destinadas a determinar el tipo de personalidad del pmeme y tienen items
qunounbunenpremnoenmmudedeprenén

Cimificacién.

El método més sencillo de clasificacion es la presencia o ausencia del sinlohm, por
ciemplo, "duerme bien" 0 "no duerme bien". En otras ocssiones se apela & categorias
globales como "ligero®, "moderado” y "severo”. Cuando se desea cuantificar la evolucion
de un padecimiento las opciones pueden ser: "sin mejoria”, "algo de mejoria” y "curacion

total", Aunque por lo- general este : procedimiento es sencillo, puede. ptoporclomr
informacion limitada, pero Gtil. (Calderén, 1989).

La clasificacion de presente ausente, respecto a la cuantificacion de los sintomas, no
funciona cuando existe duda acerca del mismo, porque puede haber un estado intermedio
que corresponderia a "dudoso”. Muchas escalas toman en cuenta las tres posibilidades, y las
tabulan con términos "ausente”, "dudoso” y "presente", dandoles un valor de cero, uno y
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dos, respectivamente. La Gltima categoria, a su vez, se puede dividir en "presente ligero" y
“presente severo” que se clasificarian con los nimeros 2 y 3.

En los Okimos afios se han utilizado las Uamadas escalas anilogas; en cllas se pide al
enirevistador que localice lo posicion de un sintoma sobre una lines que representaria la
intensidad del mismo: un extremo significaria su ausencia y el otro su mixima severidad. Si
bien estas escalas se elaboran a fin de aumentar Is flexibilidad de Ia clasificacion, tienden a
incrementar la dificultad de la cusntificacion de la intensidad del sintoma, ya que 3 0 4
categorias en la respuesta que tienen las escalas ordinasias, en ellas se llega pricticamente a
100, pues la informacion que se solicita es porcentual. Por otra parte, los valores de los
punios extremos, cosrespondientes a la susencia 0 mixima severidad del sintoma, pueden
variar mucho segin ¢! criterio personal de! investigador (Calderon, 1989)- . .

Actualmente hay un gran nimero de escalas para medir ls depresion, pero las mis
conocidas son: ¢l Inventario Multifisico de la Personalidad de Minnesota, la escala de
Hamilton, el Inventario de A. Beck y [a Escala de Autoevaluacion de Zung. :

TRATAMIENTOS I'ROPUES'“)S

El tratamiento paicologico puu la dlpmibn puede ayudar. Aunquo no es posible
demontrar que en general la cure efectivaments, shora se tienen pruebas de que por lo
menos dos formas de psicoterapia actian tan bien como la medicacion en algunos casos
(Calderon, 1989). Se sabe también que en la depresion grave uno u otro de estos
tratamientos -Terapia cognitiva e interpersonal-, combinada con [a medicacion, ymuchu
veces mejor que la propia medicacion (Beck, 1983). . - -

La terapia cognitiva y la terapia interpersonal son lo que se llama "mmm'emos
especificos”. fueron disefiados pars tratar sdlo cierto tipo. de depresiones. Ambas son
intentos précticos y directos de tratar con los componentes mentales y conductuales de la
depresion: con e modo de pensar y actuar. Se centran en las dificultades actuales,
prestando poca atencion a los problemas pasados, y sus enfoques son de breve duracion,
que se extiendenpocomisdwmem (Beck, 1983). ‘

Indudablemente algunas- personas se benefician con ciertas terapias. A pesar del
abrumador éxito comercial de la psicoterapia, todavia no es posible dar pruebas de que casi
todas las formas de tratamiento den resultados, y esto se debe, en buena parte, a que las
formas tradicionales de psicoterspia no se premn als medmén obmm (Am'u 1984;
Calderon, 1989).
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Terapia Cognitiva,

*Si vemos las cosas de un modo negativo, lo més probable es que nos sintamos negativos
y nos comportemos de un modo negativo®. (Beck, 1983). Las personas depresivas se ven a
si mismas y ven al mundo de un modo oscuro, solo ven los fracasus. Estos pensamientos
negativos vienen acompahados de sensaciones desagradables y Ia conducta que surge de esa
vision es tan oscura y dolorida del universo, no es otra coss que una autoderrota,

Pensamientos, sensaciones y acciones se alimemtan los unos a los otros y empeoran la
vida. Pero la percepcion depresiva del mundo no es Ia "correcta®. Lo que la persona
depreuvuvouelremldodddafmuowprommuodohmmiénqmes
sintomitico de 1s depresion.

De este modo, Ia terapia cognitiva se dedica a corregir ¢l modo depresivo de pensar de
los pacientes. Los ayuds s identificar sus suposiciones falsas, los sentimientos y las
conductas de ellos resultantes. Luego trabajan con los pacientes para reemplazar las
distorsiones mentales con un criterio més equilibrado, que les permita funcnow, lograr
éxito, mncoﬂdolytmﬁ(&ck '1983),

Ammhmwﬁnmhvmludolumdudddmorhekmwmoaqulm
pensamientos, por si mismos, causan Ia depresion, ciertos tipos de depresion pueden ser una
enfermedad cominmente asociada con estos pensamientos o al menos reforzada por ellos
(Arieti, 1984; Calderon, 1989).

TM lmmmnl.

" La depresion distorsiona todos los aspectos de la vida, incluidas las relaciones con otras
personas (esposos, amigos, superiores, compafieros, padres, hijos etc.). El psiquiatra Gerald'
Klerman y Ia epidemiologa Myma Weissman descubrieron que una terapia de breve
duracion, para syudas s, los pacientes a identificarse y resolver sus problemas inmediatos
con olras personas en su propio medio, podia ayudar a la reversion del estado depresivo en
“. S . . . . : ) -

No e3 importante para el tratamiento que Ia relacion perturbada active la depresion o que
Ia depresion perturbe la relacion. El terapeuta interpersonal ayuda a de(em\mlr la nutuulcza
delproblmylededlcubulwwluclom ;

La terapia lnterpefsonll también ayuda a la persona aislada que carece de In autoestima y
Ia habilidad social necesaria para establecer una relacion con otro ser humano. Igualmente,
la persona dependiente que no puede independizarse, es candidato para la terapia
interpersonal,
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En Ia mayoria de las personas gravemente deprimidas, I8 combinacion del tratamiento
farmacolégico y de la psicoterapia produce los mejores resultados. Todas las personas
deprimidas requieren cierta terapia de apoyo y eso es lo primero que hay que administrar.
Posteriormente el paciente puede iniciar una farmacoterapia. Una vez que la medicacion
comienza a actuar y la confusion disminuye, |a energla mejora y vuelven a normalizarse las
actividades afectadas (sueflo-vigilia, hambre-saciedad, etc.), el paciente puede pasar a una
peicoterapia activa para solucionar sus problemas, sea cognitiva o interpersonal. Si se inicia
la terapia adecuada en el momento oportuno, las posibilidades de éxito aumentan.

Como las tensiones que activan la depresion son tan complqu y variadas, en algunos
casos |a terapia adicional puede asegurar cambios mas duraderos (Beck, 1983)

RESUMEN.

De acuerdo con los puntos revisados, surgen algunas conclusiones generales: ias personas
con problemas de indole depresivo sufren deficiencing en la forma en que algunos o todos
los procesos psicologicos regulan Ia actividad: problemas adaptativos en su entorno social y
laboral, repertorio. conductual limitado’ comparado con otros, privacion cultural como
secuela social de sus problemas, sintomatologia fisica que indica algiin tipo de problema. .

Tomando como punto de partida de que el psiquismo humano no puede ser entendido sin

1a unidad dialéctica cuyos elementos se presupone y condicionan mutuamente, lo biologico y
lo social, se vuelve comprensible la idea de que la depresion no puede ser entendida sin una
vevision de los procesos neurofisiologicos subyacentes a ella, pero al mismo tiempo, es
necesario comprender y analizar la época, region geogrifica donde habita, la clase y grupo
*social al que pertenece el individuo depnmldo ya que tomando en cuenta ambos factores se

podrin obtener datos en dos aspectos importantes para el tllbljo pwolégnco el dnsnémco
y ¢l tratamiento.

Un upecto impoﬂante s que atn en el sistema nervioso de cada imlividuo, dit‘emue por
causas genéticas e historicas, la estimulacion adecuada modifica la dindmica neurofisiolégica
y puede hacer, en ¢ momento adecuado, que. la sintomatologia en general, mejore
substancialmente, permitiéndole al sujeto una mejor vida de relacion social y cognitiva.

Esta peculiaridad del sistema nervioso se llama plasticidad cerebral y.esta ausente en
.- muchas explicaciones que toman en cuenta los procesos biologicos subyacentes en los
desdrdenes psicologicos. La plasticidad cerebral no solo tiene que ver.con el sistema
nervioso capaz de modificar su configuracion después de algin daflo sino, ante todo que
esta modnﬁcmbn esta en funcion de la estimulacion medio ambiental.

De lo anterior se desprende que la ubicacion mas certera posible de las relaclones
neurofisiolopicas subyacentes a cualquier problema, pueden no solo clasificar mejor . el
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problema, sino que permitird una estrategia terapéutica apoyada en una programacién de la
estimulacion adecuada a las condiciones neurofisiologicas del sujeto. Y lo que es mas, obliga
a una intervencion multidisciplinaria. Los firmacos utiles en el tratamiento de la depresion
en adultos debe ser apoyada en el tratamiento psicologico independicntemente de la
modalidad o enfoque psicolédgico tradicional del cual se parta para la solucion del problema
afectivo. : :
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Capitulo 2

DEPRESION EN NINOS Y FORMAS
ALTERNATIVAS

Los resultados que han aportado distintos investigadores seflalan que el sindrome
depresivo en la infancia se manifiesta de manera simitar a los adultos, pero que muchos de
¢stos niflos presentan sintomatologia asociada en lo que a edad y estadio del desarrollo se
refiere, surgiendo de esta manera formas enmascaradas de la depresion manifestandose
como problemas conductuales, reacciones psicosomdticas y trastornos psicofisiologicos
dando lugar a clasificaciones alternas para facilitar su diagndstico y tratamiento.

ASPECTOS CLINICGS Y CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

La terminologh imprecisa ha obstaculizado el estudio de la depresion tanto en la vida
adulta como en la infancia.

E! termino "depresion® se utiliza tanto en sentido psiquiktrico como no _psiquiétrico.
Incluso cuando su uso es exciusivamente psiquidtrico, posee significados distintos. Puede
referirse a un estado de dnimo disforico, caracteristica universal de la experiencia humana,
La disforia, considerada como sintoma, puede aparecer en respuesta a una pérdida o
desengalio y/o puede presentasse sin una razon aparente que la explique. Cuando el estado
de animo disforico se considera como sintoma en un paciente psiquitrico puede o no formar
parte de un sindrome depresivo o de un trastorno depresivo y puede estar formando parte de
otro trastorno psiquitrico o no ser asi. (Cantwell y Carlson, 1990).

La depresion como sindrome, en comparacion con la depresion como sintoma, es un
coricepto que no solo incluye Ia disforia. Emplear el término- depresion para designar un
sindrome significa que !a disforia aparece acompafiando a otros sintomas y que éstos
normaimente aparecen juntos. Dichos sintomas no se refieren exclusivamente a cambios
afectivos, sino que también incluyen trastornos vegetativos y psicomotores, asi como
cambios cognitivos y motivacionales (Beck, 1989; Arieti, 1984). E! sindrome clinico de la
depresion puede presentarse como el problema principal, pero también puede aparecer
acompafiando una gran variedad de trastornos fisicos o psiquicos como artritis reumatoide,
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enfermedad de Cushing, alcoholismo, personalidad antisocial, trastornos por ansiedad y
esquizofrenia (Arieti, 1984),

El concepto de trastorno depresivo posee connotaciones todavia mis amplias que el
concepto de sindrome depresivo. El uso del término deptesl(m para demgmr un trastorno no
solo significa que existe un sindrome depresivo que es hasta cierto punto incapacitante, sino
que también existe un cuadro clinico caracteristico, una historia caracteristica, una respuesta
o) tratamiento caracteristico y mwy probsblemente también determinados correlatos
flmulmes, ambientales y biologicos (Cantwell y Carlson, 1990),

En peiquistria de adultos se acepta y reconoce el concepto de depresion, ses como
sindrome, sea como trastorno. En el caso de los adultos se han delimitado varios trastornos
depresivos distintos, en funcion de los diferentes cuadros clinicos (DSM-1II-R, 1990). Estos
trastomnos difieren entre 8i no solo por ¢l cuadro clinico, sino también por Ia historia del
trastomno, |a respuesta al tratamiento farmacologico, los antecedentes psiquidtricos y
paicologicos en a familia y las caractefisticas bioquimicas y neurofisiologicas.

Andreasen (1982) ha revisado los principales aspectos del sindrome depresivo propio de
los sdultos que son objeto de discusion. Sefala que la polémica gira en torno a los limites
del concepto de trastormo afectivo y en torno a los métodos para subclasificar los trastornos
afectivos. Andreasen ha revisado también los limites que separan la depresion de la
normalidad. Los intentos en esta direccion se dirigen a excluir el concepto de trastornos
afectivos mayor, los trastormos situacionales relativamente breves o leves, como seria la
reaccion 8 la muerte del esposo(a). Por otro lado, se plantea también el problema de
delimitar y diferenciar los trastornos afectivos respecto de Iu esqmzoﬁem y de los
tastornos por ansiedad.

En pacientes adultos, junto a los trastornos afectivos puede aparecer sintomatologla
psicotica. Enalgunos casos, ef cuadro puede ser tan confuso que exige un diagndstico como
el de trastomo uquuo-lfochvo para ¢ cual no existen criterios disgndsticos absolutos.
También puede suceder que ciertos pacientes con trastornos por ansiedad pueden desarrollar
episodios depresivos secundarios o que determinados pacientes con trsstornos afectivos
primarios presentan sintomas asociados de ansiedad (Ayuso, 1987). A pesar de que estas
delimitaciones y diferenciaciones plantean problemas en la practica clinica, la discriminacion
s mucho mis clara en adultos que en niftos (Arieti, 1984, Cantwell y Carlson, 1990).

El punto de partida al estudiar cualquier sindrome psiquiktrico, sea en la infancia o en la
vida adulta, reside en delimitar y definir el nicleo central del cuadro clinico. En los niftos
esto ha resultado dificil y polémico. Consultando la literatura sobre el tema se puecde
distinguir cuatro corrientes de pensamiento distintos acerca del cuadro clinico del sindrome
depresivo en la infancia.

Los defensores de la primera corriente consideran que la depresion entendida como un

sindrome clinico similar al que muestran los adultos, sencillamente no se da en los niflos
antes de la pubertad. Este punto de vista se basa en distintas argumentaciones. Segin los
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autores de orientacion mas psicoanalitica, el clasico sindrome depresivo clinico, analogo al
que presentan los adultos, no puede aparecer en la infancia debido a que el super-yo no se ha
desarrollado adecuadamente ni se ha internalizado antes de alcanzar Is preadolescencia. En
una revision sobre ¢l tema, Rie (1966) seflalaba que "de hecho, durante la infancia no existen
las manifestaciones propias de Is depresion aduita no psicoticas”, Mis recientemente,

- Lefkowitz y Burton (1978) expusieron otras razones distintas en las cuales basaban su
creencia de que el sindrome clinico de la depresion no podia considerarse como una entidad
definida durante la infancia. Seflalaron que los sintomas considerados como indicadores de
un sindrome depresivo solo ‘son fendmenos transitorios del desarrollo infantil que
desaparecen con el paso del tiempo. La interpretacion que estos autores hacian de la
informacion disponible en la literatura era que a distintas edades, existen marcadas
diferencias en Ia prevalencia de sintomas depresivos y que muchos de los sintomas
supuestamente caracteristicos de Ia depresion aparecen con mucha frecuencia en nifios
normales. Por consiguiente, liegaron a la conclusion de que dichas manifestaciones clinicas
10 evan ni madlsucumnle significativas indicadores de psicopatologia .

Los defensores de los otros dos puntos de vists son contrarios a la opinion de que la
- depresion, como sindrome clinico independientemente no se. da en la infancia,
pmnuncilndosc a favor de la existencia de la depresion infantil. Sin embargo, consideran que
se caracteriza por una serie de sintomas mis bien "anicos" que no son necesariamente los
indicadores de 1a depresion adulta. Segin los autores de la_segunda corriente de
pensamiento, el cuadro clinico de Ia depresion infantil, ademds de los indicadores de
depresion adulta, se componen de un conjunto de caracteristicas y. sintomas Unicos y
peculiares. Kovacs y Meck (1977) revisaron la literatura sobre el tema y confeccionaron una
fista de autores representativos de esta corriente, los cuales habian enumerado determinados
sintomas y fenomenos depresivos "caracteristicos”. Sin embargo, estos sintomas, tanto los
que_se refieren a estado de dnimo, como los concernientes a aspectos cognitivos,
psicomotores o neurovegetativos, son diferentes segiin los autores.

Tales autores no niegan que ¢ s&ndrom,e de Ia depresion infantil consistan en sintomas
andlogos a los observados en los adultos tales como la disforia, anhedonia y sintomas
negativos. Pero afirman que ademis de estos sintomas Unicos y caracteristicos. Pero adn asi,
en general no queda claramente establecido si estos autores consideran dichos sintomas
Gnicos como caracteristicos esenciales que deben estar presentes para realizar ef disgnostico
de sindrome depresivo o si los juzgan como caracteristicas asociados que pueden aparecer
en unos nilos que presentan trastornos depresivos con un cuadro clinico similaral
observado en los adultos. Es ésta una distincion importante y de hecho supera una postura
razonable, desde un punto de vista tedrico. En el DSM-1II-R, (1990), finalmente, y después
de muchos debates y discusiones, se tomo la decision de no incluir una categoria diagndstica
y con criterios clinicos distintos para la depresion infantil. Al contrario, se considerd que las
caracteristicas fundamentales de un episodio depresivo mayor eran las mismas durante la
infancia, Ia niftez, la adolescencia y la vida adulta. Al mismo tiempo planteo que cxistian
ciertas caracteristicas especificas de cada edad descritas para distintas edades y niveles de
desarrollo. Sin embargo, no forman parte de los criterios para el diagnostico de la depresion.
En lugar de ello se afirma que la ansiedad por separacion es un fendmeno acompadante
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caracteristico de los niflos antes de 1a pubertad. En los varones, antes de la pubertad es
frecuente que Ia conducta antisocial, el mathumor, el enfurrulamiento, e retraimiento social
y las dificultades en el drea escolar aparezcan acompafiando lloulntonmcarmedmw
centrales del llndlomc depresivo (Cantwell y Carlson, 1990). ,

Desde Ia mfmch y hasta la adolescencia y la juventud, el desarrollo fisico, cognitivo,
moral y dindméco pasa por diferentes etapas, y por lo tanto, no es de extrafiar que estos
cambios evolutivos s¢ refiejen en las caracteristicas asociadas a un trastorno depresivo -
mayor, que serin diferentes a distintas edades, sunque el nicleo del cuadro clinico sean
similar. Hay que resaltar no obstante que ésta es una cuestion todavia por resolver. Estas
caracteristicas scompaflantes asocisdas a los criterios disgndsticos del DSM-III fueron
inferidas & partir de experiencias clinicas. Hasta la fecha, no existen estudios clinicos con
muestras amplias de nifios de edades y sexos diferentes, con caracteristicas fundamentales
similares a las observadas en niflos de edades parecidas y con otros trastomnos psiquidiricos -
0 en niflos normales de la misma edad cronologica

M-Aulch y col,, (1978) han demostrado que exine, antes de alcanzar la pubertad, una
fuerte relacion entre ansiedad por separacion y trastomo depresivo mayor. En su informe
preliminar de un estudio levado a cabo con trece niflos prepiberes- que cumplian los
Research and Diagnostic criteria (criterios diagndsticos de investigacion ) RDC para el
disgndstico de un trastomo depresivo mayor, los autores observaron que todos los niflos
presentaban ansiedad por separacion excesiva en relacion a su estadio de desarrollo. Sin
embargo, Puig-Antich también habia sefialado que muchos nifios con trastorno depresivo
mayor no presentan ansiedad por separacion, y otros unicamente presentan sintomas leves
de ese cuadro. Por fin, se encuentran aquetios nifios que presentan el cuadro completo tanto-
deltruomdunuedulcomddummnodepreuvo mayorymllmqueumcmente
presentan un trastono de muedld por lepmon

Por otro lado, Gmelnm-l(lan y col, (1971) demonmon que existia una. alta
pmbabchdnddequeloomﬁowontrmonmdemmdtd por separacion y rechazo escolar,
reaccionason favorsblemente al tratamiento con antidepresivos triciclicoa. Sin’ embargo,
dado que la respuesta al tratamiento era independiente de la presencia de un esiado de

'immdeptmdo mwedomconudendacomoummpucm antidepresiva.

Es uuptmmdnbie Hlevara ubo estudios con muestras lmplm de pmantes dugnostmdos,
“mediante criterios operativos, si se quiere obtener mas informacion sobre las relaciones que
se observan durante la infancia entre los sintomas esenciales y los acompafiantes del
trastomo depresivo. y el trastomo de ansiedad por separacion, la anorexia nerviosa, los
trastornos de conducta y el déficit de atencion con hiperactividad, trastornos todos ellos que
pueden pmemm de forma aislada o junto a un trastorno depresivo (Cantwell y Carlson,

1990) ,

Un tercer punto de vista sobre el cuadro clinico de la depresion en la infancia incluye
aquellos autores que se pronuncian a favor de la "depresion enmascarada® o el "equivalente
depresivo". La diferencia entre esta corriente de pensamiento y la anterior es que considera
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que las caracteristicas fundamentales del cuadro clinico de un trastomo depresivo mayor
aparecen en los niflos de una forma distinta a la de-los adultos, Segin los postulados, Ia
presencia de conductas observables y manifiestas tan diversas como trastornos de conducta,
hiperactividad, enuresis, problemas de aprendizaje y quejas somiticas, es atribuible a un
trastomno depresivo subyacente. (Cantwell y Carlson, 1990). Desde esta perspectiva, la
ausencia de estados de dnimo disforico, anhedonia y ofros sintomas caracteristicos de la
depresion en adultos no impide considerar que el efecto deprimido subyacente, no
manifestado, es la explicacion de la conducta manifiesta. Asi pues, existen similitudes entre
este punto de vista y el expresado anteriormente. Sin embargo, segun los defensores de la
segunda corriente de pensamiento, los sintomas tnicos y caracteristicos de la depresion
infantil no . enmascaran totalmente el sindrome depresivo tipicamente descrito. Los
defensores de la depresion enmascarada consideran, en cambio, que los sintomas wnicos y
excepcionales si enmascaran las caracteristicas esenciales y centrales del sindrome depresivo.
Este es un concepto que plantea problemas. En primer lugar, se encuentra que las conductas
citadas por diversos autores como mascaras de Ia depresion engloban toda Ia psicopatologia
infantil. No queda claro el modo como estas conductas se relacionan con ef estado de énimo
deprimido no manifestado. Tampoco esta resuelto en que criterio se debe basar {a decision
de considesar 0 no los trastomos de conducta de un nifio, como conductas que estin
enmascarando una depresion. El término "depresion enmascarada” que se ha utilizado en los
Estados Unidos, ha perdido credibilidad (Cantwell y Carison, 1990). .

Enel afo de 1977, Kovacs y Beck revisaron Ia literatusa sobre la depresion enmascarada
sefialando que el término era engafoso e innecesario. Observaron que muchas de las
conductas incluidas bajo el concepto de depresion enmascarada eran motivos de .quejas
frecuentes en adultos deprimidos y que en el caso de la depresion adulta no se considera que
enmascaren: la depresion sino que son parte integrante de ia misma. Carlson y Cantwell
(1979b) reafirmason ests opinién en un estudio realizado con niflos de un hospital
psiquidtrico. De un total de 102 nifios que habian sido diagnosticados, en el
Neuropsychiatric Institute de UCLA, 28 cumplian los criterios diagnosticos del DSM-III
para algun tipo de trastorno afectivo. De estos nifios, 14 presentaban un trastomo afectivo
primario y no tenis una historia previa de alteracion psiquidtrica alguna, los 14 nifios
restantes, en cambio, si habian presentado previamente trastomos psiquitricos. En la
mayoria de estos casos se tratsba de un trastomo de la conducta manifiesta tal como el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o el trastorno de conducta propiamente
dicho. En estos casos, el trastomo de conducta preexistente se hallaba presente bastantes
aflos antes del inicio del episodio depresivo y a menudo constituia el problema actual que
motivaba la consulta y Ia evaluacion  psiquidtrica. En algunos casos los trastornos: de
conducta eran tan significativos que eclipsaban,” a ojos de los padres, la sintomatologia
depresiva. Otros nifios presentaban previamente al inicio del episodio depresivo, trastornos
de ansiedad y anorexia nerviosa. Sin embargo era ficil diferenciar a estos nifios de otros con
trastornos de ansiedad o anorexia nerviosa pero que no presentaban una depresion
secundaria. Asi pues, en estos 14 nifios con trastomos afectivos secundarios los demas
sintomas psiquistricos no encubrian los sintomas depresivos sino que, constituian un
diagndstico adicional que normalmente precedia al inicio del trastomo depresivo. Carlson y
Cantwell (1979b) concluyeron que la depresidn no esta enmascarada si el clinico lleva a
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cabo una evaluacion diagnostica exhaustiva y minuciosa. Es mas frecuente que sea el clinico
y no ¢l nifio quien enmascase la depresion,

Petti (1983) ha revisado las diferentes formas de apasicion de la deweslén en la infancia.
Sefiala, sin equivocarse, que es. frecuende encontrar & niflos con quejas somaticas,
hiperactividad, trastornos por déficit de atencion, trastornos de aprendizaje, problemas de
rendimiento escolas o alteraciones de ofro tipo que presentan episodios depresivos
secundarios. A menudo este enlretejido complejo de sintomas que el niflo presenta eclipsa la
depresion y el alcance de la misma. Una vez mds, una evaluacion clinica atents y detallada
permitird constatar la presencia de un sindrome depresivo que la restante unlomatologh no
eamascara por completo. .

La cuarta corriente de pensamiento relativa al cusdro clinico de la depresion en la infancia
ha surgido en los Gltimos tiempos. Segin. defensores, es posible encontrar similitudes y
analogias entre el cuadro clinico de Ia depresion infantil y la adulta. Ademds, en su opinion,
¢i un estado que se deberia diagnosticar con mayor frecuencia de lo que se hace. Este punto
de vista fue expresado en el 1V Congreso Europeo de Psiquistras Infantiles que tuvo lugar
enagosto de 1971, en Estocolmo. Las actas de este Congreso fueron publicadas como libro:
Depressive States in Childhood and Adolescence (Annelt, 1972). :

Al aceptar que hay nifios que presentan un cuadro clinico similar al sindrome depresivo en
adultos, s¢ plantean dos interrogantes que afectan tanto a Ia prictica clinica como a la
investigacion: (Cuil es la frecuencia en los nifios de ese sindrome depresivo similar al
observado en los adultos?, ;Cudles deben ser los criterios para el diagnostico de depresnén

en la infancia?. La respuests & la primera pregunta depende en gun paste de los criterios
utilizados pm ¢l diagnostico de la depresion.

En la revilk’m realizada por Kashaai y col,, (l98|) de varios estudios de Albert y Ber.k '
(1975), Carlson y Cantwell (1979s), Kupferman y Stewart (1979) y otros, se observa una .
gran variabilidad en las cifras que los diferentes autores aportan acerca de la incidencia de
trastormo depresivo mayor en la infancia. Albert y Beck, por ejemplo, estudiaron nifos entre
11y I3 afios de edad de una escuela parroquial y encontraron que aproximadamente el 60%
de las nifias y el 50% de los niflos presentaban depresion significativa. Kashani y Simons
" (1979) encontraron que desde una muestra al azar de nifios de la poblacion general, el 1.9%
de ello cumplian criterios del DSM-III para ls categoria de trastornos depresivos mayor.
Ademds, en mis del 17% de los niflos aparecia tristeza o depresion significativas. Al
compasar la sintomatologia de este Gltimo grupo de nifios con Is de otros que no mostraban
una tristeza significativa, encontraron que el grupo de niflos tristes presentaban ademés mas
quejas. somaticas, més hiperactividad, peor autoestima, mis conductas agresivas y més
rechazo escolar. Asi pues, aunque solo el 1.9% de los nifios de la muestra satisfacian los
criterios del DSM-lIl para el diagnostico de trastorno afectivo, en un nimero
significativamente mayor de nifios aparecia tristeza persistente asociada a otros sintomas que
podrian considerarse como forma subclinica o manifestacion temprana de la depresion.
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Rutter y col,, (citado en Cantwell y Carlson, 1990) estudiaron la poblacion general de la
isla de Wigit, encontrando que sdlo el 1.4 de cada 1,000 nifios entre 10 y 12 aflos de edad
cumplian los criterios para el diagnostico de trastorno depresivo mayor. Los criterios
utilizados fueron algo idiosincridicos. Pese 8 ello, en un porcentaje mayor de nifios
apareceria un estado de animo triste formando parte integrante de Ia sintomatologia propis
de otros trastornos psiquiktricos .

Petti (1978) encontré que en un 59% de pacientes psiquidtricos hospitalizados cumplian
lon cntenol modificados de Weinberg para la depresion. Utilizando muestras de pacientes
hospitalizados, McConville (1973) habla de una frecuencia del 53% y Pearce
(1977) sefala que la incidencia de depresion, tanto en pacientes hospitalizados como’
ambulatorios, es del 27%. Weinberg y col, (1972) al utilizar sus propios criterios
diagnosticos, encuentran que la incidencia de depresion entre los nifios que acuden a un
centro de evaluacion psicopedagogica es del 58%. De estos ejemplos se deduce que éstos y -
otros estudios aportan datos muy dispares entre si. Existen diversas razones que explican la’
discrepancia en los indices de frecuencia: Los amplios intervalos de edad utilizados, ia
desigual distribucion de .los 2 sexos, las distintas muestras seleccionadas (pacientes’
hospitalizados vs ambulatorios, poblacion general vs poblu'ién paiquidtrica). Sin embargo,
proboblenmte Ia razon fundamental sea ¢ uso se criterios diagndsticos diferentes, la
ausencia de los mismos y la utilizacion de métodos de evaluacion y diagndstico no
estandarizados.

(Cuiles deben ser los criterios operativos pars, el diagnostico de Ia depresion en la
infancia? (Los criterios que rigen para los adultos, pero modificados al aplicarlos & los
niflos? como ya se ha mencionado, en el DSM-III los criterios para el disgndstico de un
episodio depresivo mayor son esencialmente los mismos durante la infancia, ia nifiez, la
adolescencia y la vida adulta. Sin embargo, en el Manual se sefialan para niflos y
adolescentes sintomas y fenomenos asociados, diferentes y especificos para cads edad No
- obstante no se incluyen en los criterios diagnosticos.

El concepto de criterios diagnosticos operativos para la depresion y para otros trastornos’
piquitricos surgié del Psychiatric Grup de la Universidad de Washington en St. Louis
(Feighner, 1972). Este grupo de investigadores publico un conjunto de criterios operativos
pars la investigacion psiquidtrica en adultos, que se han denominado “criterios Feighner".
Estos criterios fueron el punto de partida a partir del cual Spitzer, Endicott y Robins (1978)
claboraron unos criterios operativos aplicables a un conjunto més amplio de trastornos
psiquiktricos .y - psicologicos que reciben el nombre de Criterios  Disgnésticos de
lnvemgmén (RDC).-Estos criterios fueron a su vez ¢l punto de partida para la elaboracion
de los criterios diagnosticos del DSM-III; aplicables a un grupo todavia mis amplio de
trastomos psiquidtricos. '

Tanto los criterios de Feighner como los del RDC fueron elaborados con la intencion y el
propésito de que fueran utiles para la investigacion. Para estos fines es importante disponer
de un grupo de pacientes lo més homogéneo posible. Los criterios tienden a ser por lo tanto
mas rigurosos y restringidos. Los criterios de DSM-III son el resultado del trabajo de un
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comité y fueron concebidos para ser utilizados en !a practica clinica. A efectos de utilidad
¢linica, es importante disminuir al minimo los falsos negativos con la finalidad de que
aquellas personas que necesitan atencion médica o psicologica puedan obtenerla. Por este
motivo los criterios del DSM-II1 tienden & ser mas amplios. En s tabla 1 aparecen los
criterios de Feighner, los de RDC y los criterios del DSM-I1I para la depresion mayor.

Log tres criterios diagnOsticos guardan importantes similitudes entre sl. Existen diferencias
en lo que a criterios de duracion se refiere; El DSM-11 exige una duracion minima de dos
semanas, ¢l RDC establece un periodo minimo de una semana y los de Feighner un mes
como minimo. Asi mismo los criterios de Feighner exigen la presencia de estado de 4nimo
disforico o pérdida masiva de interés y de placer en todas las actividades (anhedonis). En los
criterios de Feighner y RDC es necesaria la presencia de otros cinco sintomas de una lista de
siete. Los criterios de exclusion son los mismos. En los criterios de Feighner y RDC se
intenta excluir a la. esquizofrenia y en ¢l DSM-1I! la esquizofrenia, ¢l - trastorno mental
orginico y el duelo no resuelto. - Los criterios de Feighner excluyen, de forma especifica,
trastornos  psiquidtricos  previos 8 enfermedades fisicas . que podrian explicar la
sintomatologia depresiva. En cambio, tanto en el DSM-III, como en el RDC se exige
realizar los dos diagndsticos, si ambos tratamientos se hallan presentes. Asl, por ejemplo,
ante la presencia de depresion y anorexia nerviosa se diagnosticaria cada trastomo por
separado, Pero siguiendo los criterios de Feighner, y retomando el ejemplo anterior, ante la
presencia. de anorexia nerviosa, previa a la aparicion de la depresion no se realizaria el
diagnostico de depresion.

Algunos autores que investigan en ¢l campo de Ia depresion infantil han adoptado un
planteamiento distinto. Es decir, han modificado los criterios de depresion en la infancia de
modo que lo que los distingue de 10s critesios necesarios para el diagnostico de depresion en
adultos son precisamente los aspectos esenciales del-trastorno y no la. smtomuologil
asociada (Cantwell y Carlson, 1990). .

Ling y cot., (1970), Weinberg y col., (1973), Poznanski (1981) han expuesto los criterios
operativos para el diagnostico de |a depresion infantil. Los criterios de Weinberg son los que
probablemente han producido un mayor impacto, Los criterios de Petti, el Bellvue Index of -
Depression (Indice de depresion de Bellvue, BID), son en realidad una modificacion de los
criterios de Weinberg que permite evaluar cada sintoma segun una escala de cero a tres
puntos. En un_ principio los criterios de Weinberg fueron elaborados: modificando los
criterios de Feighner para adultos. Estos ultimos tienen muchos puntos.en comin como los
criterios del DSM-IIL. Por lo tanto no es de extraitar el parecido que existe entre fos criterios
del DSM-Ill y los de Weinberg. Apesar de todo, existen, entre ambos - diferencias
significativas. La tabla 2 expone una comparacion detallada entre los criterios de Weinberg y

* los del DSM-I11.

Existen diferencias en los criterios de duracion: En el DSM-II sc exigen dos semanas-
como minimo y Weinberg un periodo no inferior a un mes. Weinberg no menciona criterios
de exclusion especificos. Al examinar los sintomas pormenorizados que se consideran como
indicadores de los criterios diagnosticos, se observa que siguiendo las pautas de Weinberg,
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"Negativista y dificil de complacer” es un indicador de estado de dnimo disforico y "deseoso
de marchar, escaparse de casa” lo es de ideacion autodesaprobatoria. Es decir, un paciente
que presentara ambos sintomas y ademés un “cambio en ef rendimiento escola” como
"dificultad para la concentracion” y que con frecuencia estuviera "ensimismado” junto a un
cambio en la actitud hacia !a escuela, podria recibir ‘el diagnostico de trastorno depresivo
segun los criterios de Weinberg. Toda esta sintomatologia es muy frecuente en nifios con
trastornos de Ia conducta manifiesta; es decir, en nifios con trastornos por déficit de atencion
con hiperactividad o con trastomnos de Ia conducta propiamente dichos. Asi pues, en
apariencia parece que los criterios de Weinberg son mis amplios que los del DSM-IIL. Por lo
tanto, su utilizacién daria como resultado un grupo de pacientes mucho mas heterogéneo
que si se utilizaran los criterios del DSM-111. Esta es pmmmenxe Ia conclusion s la cunl
llegnron Carlson y Cantwell en un estudio mlemiuco

En un apartado de su investigacion Curlson y Cumwell (1981) oompamon ll ulnhdnd de
los criterios de Weinberg y el DSM-IIf en el disgnostico de Ia depresion en una muestra de
102 nifios seleccionados al ‘azar entre un grupo de niflos del Neuropsychiatric Institute. A
partir de los criterios de Weinberg y del DSM-III, de Ia informacion recogida tanto de los
padres como del nifo'y también a panir de los datos de los cuestionarios que habian
contestado pldm y maestros, formaron los slgmenm Brupos de m!los :

- 1- Aquellos que cumplian los criterios del DSM-IIf para ‘el dugmsmoo de uno de los
trastornos afectivos.

2- Un grupo de niflos cuyos padres daban suficiente informacion acerca se signos y sintomas
paa satisfacer los criterios de Weinberg para el diagnostico de depresion (esos criterios
incluyen * cambio en el funcionamiento previo®). Este grupo de ninos. recibieron ¢l nombre
de "Grupo Weinberg agudos/padses* dado que eran loy pndres qmem mfomnmn ‘acerca
de la sintomatologia .

3-Un grupo de nifios que describian suficientes signos y sintomas pm el dxagnostm de
depresion segun Ios cntenos de Wunbcrg( " mhos Wemberg . ) :

4-'Un grupo fomudo por uquellos niftos quienes tanto ellos como sus pndm mfonmbun de
signos y sinomas proplos de los criterios de Wembetg ("Gmpo Wemberg pndm/milos )

5- Grupo constituido por nifios cuyos padres describian los: mgnos y uimomas necmnos
para cumplir los criterios de Weinberg, pero que no podian precisar el inicio discreto de
cada sintoma o informaban que la duracion de la smtomuologla era superior & los 3 -aftos.
("Grupo Weinberg cronico / padres ).

De los 102 niffos, 28 cumplian los criterios del DSM-III para ¢l diagnostico de un
trastorno afectivo: 14 presentaban una depresion primaria y 14 dépresion secundaria. A
excepcion de 5 nifios, los 23 restantés de este grupo que cumplian los criterios del DSM-111
formaban parte de | de los 4 grupos de Weinberg. Es decir, el 17.8 % de los 28 niflos que
satisfacian los criterios del DSM-III no cumplian ninguno de los criterios de Weinberg. 9
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niftos (32 %) formaban parte tanto del grupo "Weinberg niflos” como del grupo "Weinberg
agudos / padres”. 5 niftos (el 17.8%) integraban Gnicamente el grupo "Weinberg nifios "y 4
(el 14.20 %) el grupo "Weinberg agudos / padres”. 3 nifios (el 10.7%) s6lo formaban parte
del grupo "Weinberg cronico /padres” y 2 niflos (el 7.%) integraban en grupo "cronicos /
padres” y no el grupo "agudos / nifios". De los 5 nifios que no cumplian ninguno de los
criterios' Weinberg, 2 presentaban episodios depresivos recurrentes y 3 negaban estar
deprimidos pero reconocian que habian perdido placer en las actividades habituales..

En cambio, un total de 34 nifos de los 102 cumplian los criterios de Weinberg tal y como
los describe el autor, es decir, incluyendo como criterio diagnostico que los sintomas
supongan un cambio en el funcionamiento habitual de la persona. Sin embargo, un grupo
adicional compuesto por 28 padres describié sintomatologia depresiva cronica en sus hijos.-
Unicamente 3 de los correspondientes 28 niflos también satisfacian los criterios del DSM-11l
para ol disgnostico de trastorno afectivo, frente a 20 de los 34 nifios def grupo "agudos” de
Weinberg, No obstante, es significativo que incluso cuando cumplen con los criterios de
sintomatologia aguda, que es el caso descrito por Weinberg en 34 de los nifios Unicamente
20 de ellos satisfacian los criterios del DSM-II], quedando excluidos de los mismos 14 niflos
(41.1%). Este grupo estaba formado por nillos con sintomatologia diversa: trastornos de
condum, trastornos por ansiedad, (rastornos mentales no diagnosticados y un caso de
psicosis infantil. Asi pues, los resultados del estudio de Carlson y Cantwell demuestran que
los criterios de, Weinbesg y los del DSM-III identificsn grupos de niflos diferentes y con un
margen de sohwnim«) pequefio. La gran mayoria de niflos que wmpl&nn los criterios del
DSM-III también reunian los de Weinberg, pero, habia un nismero substancialmente
importante de nifos que reunian los criterios de Weinberg y no los del DSM-IIL. Asi pues, es
muy probable que al tilizar los dos conjuntos de criterios pasa identificar a pacientes
deprimidos con el objeto de estudiar el test de supresion de Ia dexametasona, otros
correlatos biologicos, la historia familiar, etc. Los resultados obtenidos eran muy diferentes
debido, Unicamente, a que los pacientes estudiados presentan trastornos distintos.

Poznanski (1981) obtuvo resultados similares al comparar sus propios criterios con los de
Weinberg y los del DSM-HI. Unicamente mi‘polible determinar qué criterios son los
*adecusdos y correctos”, es decir, cudles son los que sirven para identificar un grupo de
pacientes mas homogéneo en cuanto & evolucion del trastorno, antecedentes familiares,
tratamiento, etc. cuando se hayan Ilevsdo a clbo mis estudios e investigaciones sobre el
tema.
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Tabla 1. Criterios de Feighner (RD), de Spitzer (RDC) y del DSM-I!I para la
depresion

FMI&-RD » Spitzer-RDC . DSM-I

A Egsdo de iniomo disfirico: Deprimi- A. Uno o més periodos distintos d¢ cdta- A m*unmuum.mxm
do, iste, deagnismado, pesimmiets, irri- © dodo imimo disfirico, d¢ pérdidage . mla
neralizads de interés o placer.
[} Cmﬂnmdnlmdpm B, Cammhmmmdnlmnimma B Pulomumodﬁlanpim

slnbovass: - sintomas: 7 sitomas:
[N wo)paduhdepm I Pﬁdndalomdepenylode I Pma’mnmkpudmo .
2 o hipersomnia. apetito, 2. lnsonmic ohipersonmis.
3 Drdide de -«dt 2 Trmbludo ssomnio o *3. Pirdide do margis..
4. Aglaciim o eletecimionto pai- | 4 mkhwnpbwmlu
- cmmkar, R ) mam..m.wm actividades Nabitusles. v
5. Piedidn de intords por sitividedes . 4 ,\Momw R 3 Sentioniantos de sutorreproche,

fabitvales (incluysndo impulso culpebilided msapropisds.
sl . s, Nrdiﬁtlhlmoplmnlu 6. mbhw& :
6. Satimintos de sutorreprodes, contachos s0ciales 0 sexuales. .

, 6 Sentimientos de sutorreproche o 7 T.u-uuanh
7. Dieminuciin de 1s capacided * oulpabilided. ’
PAIS panses, comomtrans. 7. Disninucida de las capacidad pars
8. Pendomientos repatitivos de nwer Penssr, Comommizane.
te 0 micidio. © Sl . BN 5 membm .
C. Dirscide: e saos oo minko s MDommmww €. Durscidn: dos semanss como minic
. lsgredamcia de enfurmeded flaice 0 i ) 3
{rastomo peiguidisico previo que ex- . " L .
" pliue 1s siatamatologla depresive. i ; S
D. Algumos pacientes cumplen: todos - - D Dewunda de ayuds, de i env D, Excheck
Jou criterios roaaliados y adermis ;. peoramianto Amcianal. . : I8
metren uns allevaciin masiva o : : Bt 3. Trastomo mowtal orginico.
poouliag de |8 pascapciin y of pamsss 3, Esquizofrenis de Lipo residual.
iianto, que conatituye uns manifes- 4, Duslono
tacida prinvips] de: m enformeded
Habiusimente estos. pacionies san H
clasificados datro ds 1a categoria .
' de peicosis palcosfedive. o
T l'. Cmmm&mlud&nwmdn -
’ uqnmﬂnw
L. Ideas delirates no congruantes
oo Ja depresiénn. -
2 Mmunodmwm- -
samten duramte varios dios o inter-
3. Alucinsciomcs suditivas, . - ’ T o b
- 4. Mis de un mes con ideas deliran- - ) . T
tes o alucinaciones y sin exhibir
sintomatologis depresiva.
S. Preocupaciones acerce de aluci-
nacianes o ideas delirantes discors
 damtes con una dupresian,
6. Trasomos formabes del pensa-
miano,

Del Diagnostic criteria for depression in childhood, E. Poznanski, 1981.
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Tabla 2. Criterios del DSM-I) y de Weinberg para la depresion

Weinberg

Incluyen tanto I coma Il
I Estado de dnimo Jisforico (melancolis)
. Expresiones o muestras de tristeza,
soledad, desdicha, indefension y/o
pesimismo.
b. Cambios ¢n ¢l estado de dnimo, mal-
humor.

¢. Imritable, se enfada con facilided.

d. Hipersensible, llora ficilmente,

¢. Nogalivista, dificil de complacer.

.- Kescidm sutodespreciative.

o. Sentimicntos de inutilidad, incapaci-
dad, fealdnd, culpabilidad (autocon-
OOpIO Regativo).

b. Licas de persecucion.

‘¢, Dessos de musrte.
d. Desses de maschar, de escaparce de

cane.
¢. Tentativas de suicidio.
Dos o mda de los siguicntes siatomas. - .
llI" Conducts agresiva (agitacion).
a. Dificultades en las relaciones inter-

personales.

b. Peletn, pendenciero.

¢. Poco respeto por La autorided.

d. Beligarante, hostil, agitado,

. Discusiés, peleas excesivas o ira st
bita.

IV.  Alteraciones del suctio,
. o, Insammio de conciliacion.

b. Sualio mquicto,

‘c. lnvommio teruinal.

d Ihﬂculud para dospertar por la ma-

v C-hol- ¢l rendimiento escolar,
'3 thrmumusd:luw [ ]
simimmedo, poca conceniracion, ceca-
% memoris,
b. Disminucion del esfuerzo habitual «
taseas ecoiages. i
¢. Pévdida del interés habitual por activi-
dades escolares no académicas,
V1. Socializacion disminuida.
. Mienot participecion en gripo,
b. Menos simpitico/a, agradable, socia
ble.
¢. Retraimiento social. )
d. Péxdida de intereses sociales habi-

tuales.
VII. Cambio de sctitud hacia la escuels,
. No distiuta con actividades escolares.
b. No quiere o se nicga a acudir a la es-
cuela.

INCLUSION

Incluym [ 02
A. (1) Estado de dnimo disforico,
(2) Pérdida de placer 0 de inlerés on todes
o casi todas las actividades y pasatiom-
pos habituales (mhedonis). )

Cuatro 0 mas Je los siguientes ocho sintomas
(En nifios menores de scis afloa: dos de los items 14)
(3) Agilacion o enlentecimiento psicomotor;
no bastan los sentimiontos subjetivos de
inquictud o de estar enlentecido (hipoac-
tividad en los mesores de seis adios).

(2) Insomnio o hipersomnia.

(7) Lamentacioncs o mebudé disminucion -~
de la capacidad de concentracion o pensa-
mienlo tales como enlentecimiento del

pensamiento o indecision, no acompaia-
das Je incoberencia o pérdida notable de
1 capacidad esociativa,

(Podria comesponder a A-2)

(No existe equivalente d;:eulo)
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Tabla 2. Criterios del DSM-ill y de Weinberg para la depreaion (continuacion)

‘Weiaberg

DSM-HII

VI Quejas somticas,
a. Cefalalgiss no migrafiosas,
b. Dolores abdominales.
¢ Dolores musculares.

d. Qmmmmoqmjum-

X l’t!ldldl de la energia habitual
o Péadide de interés por actividedes y
eniretenimientos extracscolares.

b. Digminucion de la energia: fatiga fisi-

¢ y/o mental.
X. Cambios en el apetito y/o peso habi-
tuales.

(Podria coresponder a V1)

(Pgﬁnmaponduln)
‘ (Podria MWIB)

Duracion: un ey como minimo :
Cambio en la conducta habituat de nifio.

Sin aclarar.

(No existe equivalente directo)

(5) Pérdida de energla; fatiga,

(1) Poco apetito o pérdida significativa de peso
(in estar bajo diets) 0 susmento del spelito o
de peso (0o s opera s ganancia de peso es-
perada o niflos menores de seis ados).

(4) Pérdida de interés 0 de placer en las activi-
dades habituales o divnigucion d¢ la motiva-
cion sexual fucra de los periodos delirantes o
alucinatorios (vignos de apatia en piftos me-
nores do seis afios),

(6) Sentisnientos de inutilided, sutorreproche, o
e culpa excesiva 0 inapropiada (puede ser

)

(8) Pesamicntos repelitivos de inuerte, idea-
cion sicida, deseos de estar muerto 0 inten-
tos de suicidio, )

Duracidn: dos semanas como minimo
(No ¢ exigs)

BXCLUS!ON :
No debido lhﬂumnemlmhwooam
no complicado, No hay sobresfladida uaa esqui-
zofrenia, un trastomo esquizofreniforme, ni un
trastorno parsnoide. Culbdhmm ios
sintonas M\m.  de loy slaumus
domina el cusdso clinico:

m) Pmmqnsﬁnpu ldmdclmmm oalue
cinaclones incongruanies con el estado
de daimo.

(2) Conducta extravagante. -

Del Dingnostic criteria for depression in childhood, E. Poznanski, 198).
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CLASIFICACION

Principies de Ia clasificacion peiquidtrica :

Rutter (1978), Spitzer y Cantwell (1980) ha examinado exhaustivamente los principios
basicos de clasificacion en psiquiatria infantil. Se citan, a continuacién, los mas importantes. .

1. No existe un sistema de clasificacion de los trastornos psiquiktricos en la infancis que sea
natural o correcto. Los sistemas de clasificacion tradicionales, incluyendo el DSM-I el
DSM-11 el reciente DSM-1I1 son sistemas que clasifican a los trastornos en categorias.
Achenbach (1980) ha revisado I validez y estabilidad de ciertos sintomas conductuales
definidos empiricamente mediante andlisis factoriales, de patrones y de sgrupaciones. En el
DSM-II s6lo existen equivalentes para algunos de estos sindromes desivados de forma
empirica, aunque tiende haber un margen de solapamiento amplio. Algunos sindromes
derivados empiricamente no tienen sus equivalentes en el DSM-III, del mismo modo que
algunas de las categorias del DSM-III no poseen equivalentes en los sindromes derivados
empiricamente. Diversos motivos expliun este hecho; Spitzer (1980) seflal6 que "ninguna
categoria diagnostica identificada en primer lugar mediante un'procedimiento matemético
diseflado para producir categorias diagnosticas, nunca ha sido incluida como criterio
diagndstico, en una clasificacion de trastornos mentales con fines de utilidad climu" (p23).

La etiologia no nmunumtcdpﬂummwopmcommuunsimde
clasificacion. Una clasificacion basada en la etiologia es vilida cuando se trata de trastornos
debidos a agentes especificos como las bacterias, Es posible evaluar la sensibilidad de las
mismas, aislarias, y ademis aplicar un tratamiento especifico con antibioticos. Sin embargo
en el resto dellmedlcmn general no tiene por qué ser asi. A modo de ejemplo; un enfoque
descriptivo-fenomenologico en el caso de las fracturas (simples versus complejas) aporta
mucha més informacion que un enfoque etiologico. Este tiltimo simplemente daria a conocer
si In causa de Ia fractura fue un golpe con un martillo o un accidente de automévil,

2. Un sistema de clasificacion sera Util y exitoso si se basa en hechos y no.en conceptos
tedricos. Esto es algo especialmente dificil en psiquiatria infantil, debido a que la ausencia
relativa de datos concretos y demostrados respecto al curso y evolucion, el patron familiar
de enfermedad, los cambios evolutivos en el patrén sintomitico, etcétera, de diversos
trastomos. En psiquiatria infantil es frecuente que los datos de un autor sean considerados -
por otro como el producto de su imaginacion. ,

3. Las cltegorhs diagnosticas de cualquier clasificacion deben ser confiables. Un sistema no
serd valido si no es fiable. Un sistema de clasificacion puede ser confiable -lo cual implica
que existe acuerdo, con un grado de confiabilidad alto, entre los diagnosticos mlludos por
distintos clinicos- y ain asi posee validez (Bernstein y Nietzel, 1986).
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Segun Spitzer (1980) ha seflalado las principales causas de poca confiabilidad en el
diagnostico psiquidtrico. Estds incluyen Ia varianza de informacién, la varianza de
observacion e interpretacion y la varianza de criterios. La varianza de informacién surge
cuando diferentes clinicos evalian un mismo caso y basan su diagnostico en distintos tipos
de informacion. La varianza de interpretacion y observacion se debe a que los clinicos, a
pesar de que obtienen el mismo tipo de informacion y realizan las mismas observaciones,
difieren entre si en lo que acuerdan y en la interpretacion que hacen de la informacion
recogida y las observaciones realizadas. La varianza de criterios aparece siempre que existen
diferencias en los criterios utilizados para realizar un diagndstico determinado. Por ejemplo:
frente & un nifo que presenta hiperactividad, falta de atencion, conducta impulsiva,y que
. ademis muestra sintomas de trastorno de Ia conducta, algunos clinicos diagnosticaron tanto
un trastorno por-déficit de atencion con hiperactividad como un trastomno de la conducta.
Otros, en cambio, Unicamente realizaron el diagnostico de trastorno de conducta y harn
caso omiso de los sintomas del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

Asimismo, existe 1a varianza de sujeto y también la de situacion, dado que es posible que
se observen variaciones en el estado del paciente segin la situacion y el momento en que se
le evalie. Desde este punto de vista técnico, estas varianzas son causas de poca
confiabilidad en el diagnostico, pues, aunque sean un reflejo de I realidad, no son
indicadoras de un error de diagnostico sino de un cambio real en el sujeto (Spitzer, 1980).

En la literatura cientifica se encuentran muy pocos estudios que examinen ls influencia
relativa que ejercen Ia varianza de informacion, la observacion ¢ interpretacion y la de
criterios en la baja confiabilidad de los diagnosticos. Existe un estudio realizado por Ward y
col., (1962) sobre el acuerdo entre distintos psiquiatras que utilizaban los criterios del DSM-
1 pars diagnosticar trastomos psiquidtricos en adultos. Los resultados indicaban que
précticamente dos terccras partes de los desacuerdos eran debidos a 1a varianza de criterios,
No existen estudios similares con poblacion infantil Una forma de minimizar esa varianza es
utilizar criterios diagnosticos operativos para cada trastomo psiquitrico. Feighner y col,,
(1972) y Spitzer y col., (1978) han especificado este tipo de criterios para los trastornos
psiquidtricos en adultos. El sistema de clasificacion del DSM-111 también especifica criterios
diagndsticos operativos para el diagnostico de trastornos tanto en adultos como en nifios.

4. Las categorias diagnosticas deben ser vilidas. Spitzer (1980) ha indicado los distintos
tipos de validez de un sistema de clasificacion: validez aparente, validez descriptivs, validez
predictiva y validez de constructo. La validez aparente es el punto de partida inicial para
identificar cualquier categoria diagndstica. Se recoge informacion de profesionales con gran
experiencia clinica. Estos describen aquellas caracteristicas que consideran como los
sintomas esenciales de un trastorno en particular. Muchas de las categorias que aparecen en
¢l apartado de trastornos de inicio en la infancia Ginicamente poseen validez aparente.
Algunas tienen validez descriptiva. Siguiendo a Spitzer y Cantwell (1980), inicialmente es
necesario incluir en un sistema de categorias que solo posean validez aparente pero, si
después de investigar exhaustivamente, no es posible verificar otros tipos de validez mas
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potentes, tales como la descriptiva o la predictiva, en tal caso, no se deberian mclmr esas
categorias en las sucesivas ediciones del sistema de clasificacion.

El hecho de que una categoria posea validez predictiva permite suponer que dicha
categoria es representativa de un sindrome conductual definido y no un conjunto al azar de
caracteristicas clinicas. Una categoria con baja validez predictiva se caracteriza por unos
sintomas que suelen darse en personas que presentan trastornos mentales de otro tipo o que
no presentan ninguno.

Desde una perspectiva clinica, el tipo de validez que probablemente reviste mayor
importancia es Ia validez predictiva. Es decir, en qué otros aspectos, ademis de las
caracteristicas propias de cada cuadro clinico, difieren entre sf los diferentes tipos de
trastornos descritos en el sistema. Este tipo de informacion puede ser valiosa al predecir Ia
historia natural, los correlatos biokogicos, las respuestas diferenciales al tratamiento, etc. En
psiquiatria infantil, y en un grado mayor a lo que sucede en psiquiatria de adultos, se
encuentran muchas categorias con escasa validez predictiva. En psiquiatria infantil existe una
ausencia considerable de informacion y conocimiento sobre el curso, con o sin tratamiento,
de diversos trastornos psiquidtricos y una ausencia todavia mayor de informacion acerca de
las diferencias entre las respuestas de distintos sindromes a dnmmu modalndadel de
mtmmbn puqun&nu

S. Cualquier sistema de chiiﬁmién de los trastornos psiquidtricos. en la infancia; no
clasifica niflos. En este semido serd correcto decir "Juan sufre autismo infantil" e incorrecto
afimar "Juan, ¢ sutita", del mismo modo que seria incorrecto -hablar : de "Juan, el
diabético®. Es del todo evidente que en |la mayoria de trastornos psiquibricos infantiles no
existe homogeneidad dentso de una misma categoria diagnostica. Un sistema de clasificacion
diagnostica clasifica trastomos, lo cual no es equivalente a una formulacion diagnostica. Un
sistema clasificatorio aporta informacién acerca de las caracteristicas comunes de pacientes
con sindromes clinicos similares. La formulacion diagnostica, en cambio, describe las
caracteristicas que diferencian a un pmeme de otro, apesar- de que ambos pmeman el
mismo cuadro cllmoo :

6. Un sistema de clasificacion serk Gtil desde el punto de vista clinico si su capacidad de
diferenciacion e inclusion son adecuados. Un sistema que fuera "absoluto” se caracterizaria
por ser a la vez exhaustivo y excluyente. En otras palabras, los pacientes sélo presentardn un
trastorno y todos los que cruzan ¢l umbral de la puerta del consultorio sufririan trastornos
que estarian  descritos y clasificados dentro de ese sistema.. Estudios realizados" con
poblacion psiquidtrica adulta (Goodwin y Guze, 1979) indican que un elevado porcentaje de
pacientes (25%) reciben ¢l disgnostico de “trastorno mental no diagnosticado”. - Adems,
otros estudios (Welner y col., 1979), utilizando criterios similares, han seflalado que en
ldolesccnles ¢l porcentaje es todnvn mayor.
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Ademds de la extension y amplitud del sistema de clasificacion, es igualmente importante
su poder de discriminacion entre distintos sindromes. Dentro de un apartado tan general
como el de "reaccion adaptativa de la infancia”, se podria incluir a practicamente todos los
niflos que acuden a la consulta. Evidentemente no es una categoria Util cuando interesa
dlsnnguu entre diversos sindromes que sin tratamiento, tienen diferente curso y evolucién o
que requieren distintas modalidades de intervencion .

7. Hay que reconocer que los trastornos psiquidtricos infantiles no son entidades descritas y
que no existe una total discontinuidad entre un trastorno y otro o entre la categoria de
trastomo psiquidtrico y la normalidad. (Spitzer, 1980). Esto es similar a lo que ocurre en
medicina general, por ejemplo, con la hipenensién esencial. El hecho de que no exista una
total ‘discontinuidad entre trastornos ni entre trastorno - psiquidtrico -categorizado y
normalidad, no va en detrimento de la utilidad y necesidad de un linema de clauﬁcuclén
(Spitzer, 1980) . v

8. Al contrasio de lo que ocurre al clasificar los trastornos psiquidtricos en la vida adults, la
clasificacion de los trastomos infantiles debe realizasse utilizando como  punto de referencia
. Ins caracteristicas evolutivas del desarrollo durante Ia niflez, infancia y adolescencia. En el
caso de los adultos, se dispone de mucha mas informacion y conocimientos acerca de
sindromes hoy en dia tradicionales y muy bien descritos, como la esquizofrenia y los
trastornos afectivos. En cambio, los psiquiatras infantiles se encuentran frente a una serie de
estados que en un momento dado de Ia vida del sujeto son considerados normales y en otro
patoldgicos. (Como ejemplo la enuresis a los dos aflos de edad y a los doce afios). Mientras
que toda Ia psiquistria debe resolver ¢l problema de- diferenciar la normalidad de la
patologia, al psiquiatra infantil se le plantea un problema adicional: deﬁmr los criterios de
normalided para dlfetemcl edades y niveles de desarrollo,

9, En ultimo lugar, y no menos importante, una clasificacion diagndstica en psiquiatria
infantil debe ser operativa y Gtil en la practica clinica diaria. Es cierto que un sistema de
clasificacion no se construye con una Gnics finalidad, sino con varias, pero la mas
fundamental ¢ importante es su utilidad clinica. En efecto, un sistema clasificatorio es una
base necesaria ¢ imprescindible para el intercambio y la comunicacion en psiquiatria infantil,
disciplina con puntos de vista divergentes en lo que a etiologia se refiere. Un sistema de
clasificacion es Gtil porque permite recoger informacion, predecir, pronosticar y desarrollar
conceptos dentro de una disciplina cientifica y también porque es un instrumento util en la
. medicina legal y forense. Sin embargo, !a aplicacion del sistema no debe ser ni compleja ni
dificil, a fin de que los profesionales de la salud lo consideren un mstrumento Util en la
pricncl clinica diaris; (Clntwell y Carlson, 1990).

A continuacion se presenta un repaso a ciertos aspectos relativos a la clasificacion de los
trastornos afectivos en adultos. Asimismo, se examinan algunos aspectos especificos de la
clasificacion de los trastomos afectivos en la infancia.
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Quiﬁmih de los trastornos afectives em aduitos,

Andreasen (1982) ha revisado las controversias sobre la clasificacion de los trastomos
afectivos en general. Se mencionan algunas de cllas. En primer lugar se plantea el tema de
como debe ser la clasificacion, por categorias o por dimensiones. En segundo lugar, ;Debe
ser unitaria, dicotémica o miltiple 7 y, en tercer lugar, ;Como se determina la validez de los
diversos subgrupos creados en el sistema de clasificacion ?.

En lo que respecta al primer punto de divergencia, es interesante resaltar que todas las
nomenclaturas psiquitricas "oficiales” en los Estados Unidos (DSM-I, DSM-II y DSM-I1I)
han sido y son sistemas de clasificacion por categorias. Estos sistemas subrayan el hecho de
que los trastornos psiquiktricos son entidades aisladas, discontinuas. Por consiguiente, un
paciente o presenta un trastorno afectivo mayor o no lo presenta, padece una esquizofrenia
0 no |a padece. En cambio, segin un planteamiento dimensional, un paciente dado no
presenta un trastorno que forma parte de una u otra entidad nosoldgica, sino que muestra un
perfil de dimensiones conductuales descriptivas. Es decir, puede haber un factor depresivo,
un factor de ansiedad, un factor psicotico, un factor conductual, etc. El uso de las técnicas
de anilisis factoriales y de agrupaciones ha hecho que los sistemas dimensionales sean cada
vez més frecuentes, -Achenbach (1980) ha descrito el enfoque dimensional que ha
desarrollado con su equipo de colaboradores. Empleando las técnicas del analisis factorial y
de agrupaciones han demostrado que existe coirespondencia entre algunas agrupaciones y
algunas categorias del DSM-III, que algunas de estas categorias diagnosticas no se
corresponden con _agrupaciones y también que algunas agrupaciones derivadas
matemiticamente no poseen equivalente en las categorias det DSM 111

En geoeral, la fuente de obtencion de datos para estos sistemas de dimensiones son
ciertos cuestionarios que se aplican a padres y maestros. Las puntuaciones directas
obtenidas de l0s mismos son posteriormente sometidos a procedimientos de andlisis factorial
dando como resultado determinadas dimensiones conductuales, Entonces- es - posible,
mediante técnicas de andlisis de agrupaciones, constituir grupos de niflos & partir de las
puntuaciones obtenidas en cada factor de las dimensiones conductuales. Estos dos enfoques,
el dimensional y el categorial, no son diametralmente opuestos. Es decir, se-pueden
considerar como planteamienios complementarios en la clasificacion de los problemas de
conducta en la infancis. Lo mis importante es considerar cuhl de estos dos planteamientos
posee mayor validez predictiva. En otras palabras, ante un determinado trastorno, {Cuindo
es posible hacer més predicciones acerca del curso y evolucion del trastorno, de la respuesta
al. tratamiento y de los correlatos biolégicos?, ;Cuando basarse en las -puntuaciones
obtenidas por el paciente en las diversas dimensiones conductuales o cuando el trastorno ha
sido categorizado en una determinada clase diagndstica?. Este es un tema que todavia no ha
sido resuelto, ni tampoco investigado. (Bernstein y Nietzel, 1986). ‘

Dentro del tema general de la clasificacion de la depresion y frente a las discrepancias
entre un planteamiento unitario versus dicotomico versus maltiples los psiquiatras briténicos,
encabezados por Sir Aubrey Lewis (1934) y més recientemente por Robert Kendell (1976)
han sugerido que Ia depresion no se debiera subclasificar mas. Los trastornos depresivos son
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de hecho diversos estados de un continuos y, por lo tanto, convendria considerar la
depresion como un tinico estado en lugar de un conjunto de diversos trastomos depresivos
aislados. Pero la mayoria de las clasificaciones mas corrientes de la depresion son de tipo
_dicotomico: "psicotica” versus "neurltica”, "endégena” versus "reactiva”, "bipolar® versus
"unipolar”, "primaria". versus "secundaria”, "trastomo deépresivo puro” versus "tnstomo
dentro de la esfera depresiva" y "agitada” versus "enlentecida”,

En.dltima instancia, la decision de considerar qué sistema de subclasificacion de los
trastornos depresivos es mejor, dependera, al igual que ocurre con los enfoques categorial y
dimensional, del grado de validez predictiva de cada sistema. En la actualidad se dispone de
muchos sistemas de clasificacion, et ICD-9 .y el DSM-IHL; sin embargo, también existen
muchos_otros que no lo son. Asimismo, se han propuesto diversas clasificaciones de
depresion infantil que a su vez difieren de los sistemas que actualmente se utilizan tanto en la
clinica como en la investigacion para clasificar 1a depresion propia de Ia vida adulta. Por lo
general, los responsables de la creacion de sistemas de clasificacion oficiales suelen ser,
organismos como la Organizacion Mundial de la Salud o Ila American Psychiatric
Association, como sucede con cualquier sistema de clasificacion,: estos sistemas de
clasificacion oficiales poseen multiples finalidades y usos, aunque han sido concebidos como
un instrumento util pasa el climico en su prictica cotidiana. Por consiguiente, se caracterizan
por un adecuado poder de diferenciacion asi como por un correcto margen de inclusion. En
consecuencia, son sistemas més amplios y globales que otros sistemas de clasificacion no
oficiales desarrollados: por investigadores para su utilizacion ‘en privado. Si se pretende
obtener una informacion util, las investigaciones acerca de los correlatos: biologicos,
resultados teupé\mcos, ¢tc; deben lievarse acabo, lmmlmeme, con grupos homogéneos de
pacientes, Por este motivo, los sistemas de clasificacion propios de la investigacion tienden a

ser mis restrictivos, Psiquiatras de todo el mundo, con diversas orientaciones teoricas y una
formacion diferente, - utilizan el ICD-9. (Ckuﬁmlén Intemacional de  Enfermedades
Mentales). Esta clasificacion fue el resultado del trabajo de un.comité formado: por
representantes de toda la comunidad internacional de psiquistria por consiguiente, no es
sorprendente que sea un sistema amplio y poco restringido. La clasificacion de los trastornos
afectivos del ICD-9 (Tabla 1) comprende 17 subtipos (categoria-310.1, " trastorno con
infelicidad y tristeza ") es un trastormno que se integra en el apartado general "perturbacion de
las emociones especifica de la nifiez y la adolescencia”. En.esta categoria se excluyen
explicitamente las "neurosis depresivas’, sugiriendo de ese modo que-es una categoria
concebida para ubicar a los niflos que presentan un cuadro clinico probablemente anilogo a
1a depresion adulta. Sin embasgo, es importante sefialar que tanto el ICD-9 como el DSM-
M y los anteriores sistemas de clasificacion oficiales, no proporcionan criterios diagnosticos
operativos para ambos irastornos y, por tanto, es dificil saber, en la infancia, qué criterio
utilizar, aparte de |a edad, para excluir a la neurosis depresiva de dicha categoria. (Cantwell
y Caslson, 1990).

La clasificacion de los trastornos afectivos del ICD-9 plantea una serie de Problemas que

sobrepasan el tema objeto de discusion en este capitulo. Basta decir que es un sistema de
clasificacion que ha - recogido las - principales conclusiones a que han llagado las
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investigaciones realizadas en este terreno durante los ultimos aitos (Cantwell y Carlson,
1990).

La clasificacion del DSM-111 de los trastornos afectivos (Tabls 2) tuvo como objetivo
responder a las necesidades tanto de los clinicos como de los investigadores, Los trastornos
afectivos se pueden clasificar en tres grandes apartados: *Trastomos afectivos”, "Trastomos
psiciticos no clasificados en otros apartados” o "Trastomos adaptativos”. Estas dos ultimas
categorias Unicamente poseen una subclasificacion; La de trastomno esquizo-afectivo en los
"trastornos paicticos no clasificados en otros apartados” y la de trastorno adaptativo con
estado de knimo deprimido. Es decir, en el DSM-111 la mayoria de los trastornos afectivos se
encueniran dentro del apartado general de “trastomos afectivo”. Este consta de dos
subclasificaciones bsicas: "Trastornos afectivos mayores” y "Otros trastornos afectivos
especificos”. Los trastornos afectivos mayores esthn integrados por dos subgrupos:
Trastomos bipolares y depresion mayor. El trastomo bipolar, a ®u vez, se subclasifica en
maniaco, depresivo o mixto. La depresion mayor se subclasifica en ¢l cuarto digito como
primer episodio o recurrente. El episodio actual se puede clasificar ademds en el quinto
digito para reflejar algunas caracteristicas como la presencia de.sintomas paicoticos y la
presencia de melancolis en caso de un episodio depresivo mayor. Este término se utiliza para
indicar una forma de depresion grave que responde s la terapia somitica. Los sintomas
clinicos que caracterizan este sindrome han sido descritos como "endogenos”. En el DSM-
11l no se utiliza el término "endbgm porque pars muchos implica ausencia de estrés
pteenpttue, caracteristica que no siempre se cumple en este sindrome.

El apartado "otros trasomos afectivos’ comprende dos divisiones: d lmtomo ciclotimico
y ¢ trastorno distimico, En ambos estados no esth presente un sindrome afectivo completo,
s decir, un episodio maniaco. o depresivo. En el trastomo ciclotimico hay sintomas
caracteristicos tanto de depresion como de mania y en el trastomo distimico hay sintomas
depresivos. Sin embasgo, la nnvodad y duracion de los mismos en ambos estados no son
suficientes para cumplir los criterios pars el diagnostico de un sindrome afectivo completo.
(Los criterios de duracion exigen la presencia de trastornos durante dos afos como minimo).
Ene lplmdo de trastomos afectivos, el diagndstico de trastomo bipolar y de depresion
mayor exige la presencia de un sindrome afectivo completo. (No existe la categoria de mania
unipolar puesto que se considera que la gran mayoria de sujetos que uenen un epnsodno
maniaco pueden presentar con ¢l tiempo una depresion). .

E) trastorno esquizo-afectivo no m& clnsiﬁcado, enel |pamdo de esquizofrenia ni en el
de trastomos afectivos, sino que se presenta como una categoria residual que incluye
aquellos pacientes que presentan un cuadro clinico que no reine los criterios del DSM-1II
para ¢l diagnostico de trastomo esquizofiénico o de trastorno afectivo. En ¢l DSM-I11 no
existen criterios especificos para el diagnostico de trastorno esquizo-afectivo, siendo la inica
categoria del DSM-III en que sucede tal cosa (Nufiez, 1990; Cantwell y Carlson, 1990).

Existen diversos sistemas de clasificacion de la depresion que no son oficiales y que han
sido desarrollados por distintos. investigadores interesados - en - estudiar - determinados
aspectos de los trastornos afectivos. Muchas de estas clasificaciones se han utilizado durante
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mucho tiempo y han demostrado poseer cierto grado de validez en lo que a antecedentes
familiares, curso y evolucion, tratamiento y estudios de faboratorio se refiere. Un cjemplo
conocido es {a clasificacion dicotoémica de la depresion endogena y reactiva. La concepcion
original del subtipo de depresion endogena se basaba en la idea de que, al contrasio de ia
depresion reactiva, la primera nace del interior del sujeto. Asi pues, "enddgena” posee
connotaciones biologicas en cuanto a su origen; mientras que el término "reactiva” implica
reaccion a un esiresor ambiental. El término "enddgena® también ha sido utilizado como
“sindnimo de "psicitica” o grave y reactiva como "neurdtica”. Las depresiones endogenas
suelen caracterizarse por un conjunto de sintomas peculiares entre los cuales se incluyen los
siguientes: Estado de énimo deprimido inconfundible y cualitativamente indiferente,
incapacidsd para reaccionar ante los cambios agradables en ol ambiente, enlentecimiento
psicomotor, dificultad para la concentracion y sintomas vegetativos tales como pérdida de
peso ¢ insomnio terminal. En el DSM-III se abandond el uso del término "enddgeno”
preﬂmndo la expresion "con melancolia” para reseflar el aspecto fenomenolémco del cuadro
sin referencias etiologicas. (Clntwell y Caslson, l990)

Del mismo modo el término "reactiva” ha sido considerado como linénimo do "neurdtica”
cuando sirve para describir un trastorno depresivo. Desgraciadamente el término reurdtico
entrafia también multiples significados: Tanto un trastomo neurdtico como un proceso
neurdtico. Los estudios realizados mediante técnicas de andlisis factorial parecen indicar
qQue, al parecer en aquellas personas afectadas de una depresion det tipo neurdtico-reactivo.
Es decir un precipitante, un inicio brusco, un cuadro clinico de irritabilidad, un estado de
nimo sensible y reactivo al ambiente, y fenomenos tales como autocompasion, rasgos de
personalidad histérics, e inmadurez. Andreasen (1982) ha revisado diversos estudios en la
intencion de validas la clasificacion dicotomica de I depresion en endogena-reactiva.
Parecen existir datos que demuestran que existen diferencias entre los dos subtipos en lo que
concieme a cursos y evolucion, estudios de laboratorio y respuesta a determinados tipos de
tratamiento. - Por ‘jemplo: El prondstico a largo y corto plazo parece ser mejor en Ins
depresiones endégenas y su respuesta & la medicacion antidepresiva o a la terapia
electroconvulsiva también es superior que en la depresion reactiva. La respuesta al test de
supresion de la dexametasona y @ Il pmebt de metllmfetumm también es dlfmnte
(Andreasen, 1902)

Estos datos sugieren que la dicotomia depteuén—endégm-rmhvn posee cierto g'mlo de
validez. El problema sigue siendo el de la |mprec|s|6n terminoldgica y la dwetsldod de
slgmﬁcados de lémmm como enddgeno, mcnvo, psictico y neurdtico. )

Wmokur (1979) ha propuesto un sistema de clasificacion basado en ¢ cuadro climco
actual, los antecedentes y Ia historia familiar de enfermedad pllqulilncl Asi, divude los
trastornos afectivos en los tipos primario y secundario.

Los trastornos afectivos pnmlnos, en los cuales no existe enfermedad psiquidtrica previa,
se subclasifican a su vez en dos tipos bipolar y el tipo unipolar. El tipo bipolar se caracteriza
por episodios de depresion y mania y ¢ unipolar Gnicamente por episodios depresivos. El
tipo unipolas ademis se subclasifica en trastorno dentro del espectro depresivo, trastomo
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esporddico y trastorno familiar puro. La depresién esporddica incluye pacientes sin
antecedentes familiares de alteracion peicologica grave. La depresion familiar pura sirve para
AGIUPAT & pacientes cuyos antecedentes paiquiitricos familiares son Gnicamente de trastorno
* depresivo. Y ¢l trastomo dentro del espectro depresivo comprende pacientes con una
historia familiar de trastomnos tales como somatizacion, personalidad  antisocial y
alcoholismo, todos los cuales pueden presentarse de forma aislada o junto a depresion.

La validez de Ia clasificacion de la depresion en unipolar-bipolas, en primaris-secundaria y
de la subdivision del tipo bipolar ha sido revisada recientemente por diversos autores:
Cantwell y Carfson (1979), Andreasen (1982), Schiesser y col., (1980), y Andreasen y
Winokur (1979). Las conclusiones & las cuales han Negado estos sutores serin examinadas al
analizar los hallazgos sobre la validez de estos lulmpos enel cas0 de s depmnén infantil.
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Tobla 1. Clasificacién ea el ICD-9 de los trastornes afoctives

295 Esquizofrenia .
Tipo elquuo-ufecuvo
296 Puicosis afectivas
Paicosis manisco-depresivo, tipo mlnhco :
" Psicosis maniaco-depresivo, tlpo depresivo

. Psicosis manisco-depresivo, upo circular; fase maniaca

. Psicosis maniaco-depresivo, tipo circular, fase depresiva.
Psicosis maniaco-depresivo, tipo circular, mixta
Psicosis maniaco-depresivo, tipo circular, fase no especificada
Paicosis maniaco-depresivo, de otros tipos y no especicadas

298 Otras psicosis no rganicas
Tipo depresivo
Tipo agitsdo
300 Trastornos neurdticos
Depresion neurdtica
301  Trastomnos de la personalidad
Trastorno afectivo de la personalidad

308 - Reaccion aguda al esirés
Con predominio de las alteraciones emocionales

309 - Reaccion de adaptacion
Reaccion depresiva breve
Reaccion depresiva prolongada

310  Perturbacion de las emociones especificas de la nifiez y la adolescencia
Trastorno con infelicidad y tristeza

311 Trastomo depresivo no clasificado previamente

Del libro: Trastronos afectivos en la infancia y adolescencia. Cantwell, D. P. y Carlson, G. A, 1990,
Barcelona, Miz. Roca.



Tabla 2. Clasificacion en el DSM-111 de los trastornos afectives

Trastornos afectivos

Trastomos afectivos mayores
. Trastorno blpolu

Dcpnmldo :
Mixto

Dcpmtén nuyot
Primer cpuodlo o roumm
. Con o sin melancolis -~ :
. Con 0 sin sintomas paiciticos
Otros trastomos afectivos especificos
. Trastomo ciclotimico :
. Trastomo distimico

Trmomos pw(nwol no clwfmdon o otro qwudo
Trastomo esquizo-afectivo

Trastornos adaptativos
Con estado de #nimo deprumdo

Del libro: Tmnonos afeclivos en lamfnnciaysdolcsccnm Cantwell, D, P. y Carlson, G A. I990 )
Barcelona, Mtz. Roca. . i
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Qlasificacion de los trastornos afectivos en la infancia.

Ademas de los anteriores mencionados sistemas de clasificacion de los trastomos afectivos
en la vida adulta, existen otros concebidos y desarrollados especificamente para clasificar los
trastornos afectivos en la infancia .

El punto de partida de uno de estos enfoques es la teoria del desarrollo. Las

consecuencias, desde esta perspectiva, son que dado que los niflos muestran a distintas
edades, distintas capacidades y rasgos diferentes, fenomenologica de la depresion se
preseniaré demtro de un contexto ligado a la edad (Glaser,. 1968, Malmquist, 1971; Phillips,
1978, Bemporad y Wilson, 1978). Después de analizar las divergencias, en lo que a
depresion infantil respects, entre la observacion clinica y la teoria analitica, Bemporad y
Wilson (1978) liegan a Ia siguiente conclusion: ® ...no se trata de preguntarse si en la
infancia puede apasecer una depresion similar a la adulta, sino examinar como las
limitaciones cognitivas y afectivas en diversos estadios del desarrollo modifican is expresion
y la experiencia de las emociones en general" (p.351). Mientras que algunos autores
- (Phillips, 1978, Mc Knew y Cytryn, 1979) incluyen el concepto de- Spitz de depresion
analitica (1946) como un ejemplo de depresion infantil, Bemporad y Wilson rechazan ese
concepto. Estos mismos autores, y también Sandler y Joffe (1965), basindose en la
" capacidad reconocida que el bebé tiene para diferenciarse del otro, en las reacciones de los
bebés a la susencia de estimulacion y en los modelos animales de respuesta a condiciones de
privacion. y pérdida o separacion, llegan a la conclusion de que es mds probable que los
estados apasentemente depresivos de la primera infancia constituyen una' “reaccion
psicobiologica bisica a la privacion”. G

La depresion (como opuesta a inhibicion o tristeza) en nifios de edad preescolar es
asimismo dificil de conceptualizar. La habilidad emocions! ejemplificada en Is manifestacion
de muchos miedos durante un lapso de tiempo muy corto es considerada por muchos como
una forma muy temprana y naciente de depresion. Efectivamente, los niflos que presentan
dificultades en Ia esfera de Ia separacion/individuacion, o que ante las limitaciones impuestas
por los padres a su terquedad y obstinacion reaccionan mostrando més conductas de
vinculacion ¢ inhibicion, pueden parecer niflos tristes, infelices. Hay que tener en cuenta que
las limitaciones cognitivas y afectivas impiden al nifio en este estadio comprender la nocion
de futuro, anticipar las consecuencias de la conducts, o incluso mantener cambios en el
estado de animo més alla de lapsos cortos de tiempo. Todavia estd por demostrar si es
posible discernir los factores ambientales, genéticos o temperamentales especificos que
predisponen a los niflos a trastornos depresivos en épocas posteriores de su vida.

Es frecuente encontrar autores que recurren al concepto de depresion "cnmascarada” o de
equivalentes depresivos para referisse af periodo de tiempo que transcurre entre los seis y
nueve afios de edad. Los nifios de estas edades se encuentran en un periodo de transicion, Es
decir, el nivel de desarrollo cognitivo alcanzado determina su capacidad para comprender la
realidad de un modo que promueve los signos y sintomas de depresion, y su capacidad para
expresar sentimientos de un modo que Ias demis personas pueden identificar como
depresivos. Bemporad y Wilson (1978) concluye que “la infancia intermedia es una época
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en la cual es posible que aparezca tristeza prolongada en respuesta a distintos tipos de
estresores ambientales”. En la actualidad, 1a distincion entre disforia situacional (Gittelman-
Kiein, 1977) y auténtica depresion mayor es tema de muchas investigaciones en curso .

Durante un tiempo, la teosia psicoanalitica clasica rechazo la posibilidad de la presencia de
" un sindrome depresivo en la segunda infancia e incluso en la adolescencia. Se consideraba
que, dado que el niflo no tiene un super-yo lo suficientemente desarrollado como para
dirigir 1a agresividad contra su propio yo, la depresion era imposible (Rochlin, 1959). Otro
argumento contrario a la depresion en esta etapa se basaba en que 1a representacion que de
si mismo tiene ¢l-nifio no es estable y por lo tanto no puede padecer, frente a un ideal de yo
disminuido, una pérdida de la autoestima (Rie, 1966). Sandler y Joffe (1965) resuelven el
dilema considerando la depresion como "una reaccion afectiva psicobiologica bisica que,
como la ansiedad, es anormal cuando aparece en circunstancias inadecuadas, cuando persiste
durante un periodo de tiempo excesivamente largo, y cuando ¢l nifio no consigue adaptarse
a la misma de acuerdo con su nivel de desarrolio”. Una vez mis, s necesario investigar mds
la intesaccion entre los efectos patoplisticos de Ia edad y el cuadro clinico de la depresion.
La observacion clinica no ha verificado un cierto nimero de planteamientos tedricos que
incluyen - las manifestaciones adultas de . la depresidn. Por. ejemplo, la indefension y Ia
desesperanza ante ¢ futuro, paste integrante del cuadro clinico de la depresion adulta, son
mhdmmmmmnbbumhnfnmn.mdodwwdpemmo
opmcwml formal, segiin Piaget, (1980), dadas las limitaciones propias de la orientacion
temporal infantil. Sin embargo, Casison y Cantwell (1982), en su estudio de 102 niflos y
adolescentes con trastornos psiquidtricos, encontraron que la frecuencia de sentimientos de
pesimismo sobre el futuro efa casi hmhnuenlonmnonquonlos adolescentes.

Otro punto dc vista distinto en la clasificacion de Ios trastormos lfectwos de Ia infancia
consiste en describir los distintos cuadros sintométicos que cada sutor considera como un
ejemplo de depresion infantil. Malmquist (1971) presentd en ¢l New England Journal of
Medicine una clasificacion de la depmlén infantil estructurada a plmr de factores
etiologicos y niveles de desarrollo. El sistema de clasificacion constaba de cinco subgrupos
principales. Los dos primeros -estaban basados en etiologia conocida: primero, -las
depresiones asociadas a enfermedades orginicas conocidas y, segundo, aquellas que se
describen como sindromes de privacion o reacciones realistas ambientales empobrecidos y
no estimulantes. Los tres subgrupos restantes tenian en cuenta el ‘nivel de desarrollo:
Sindromes asociados a dificultades en la individuacion, tipos propios de la latencia y upo de
adolescentes.

Entre los problemas pllmeados por este esquema de elasiﬁcacibn debe incluirse el hecho
de que hay una mezcla de marcos de referencia etiologicos y tedricos en la fundamentacion
de Ia clasificacion, y que muchos de los cuadros no serian considerados trastornos afectivos
dentro del DSM-l1l (por . ejemplo, ia "esquizofrenia con componentes afectivos
predominantes”).

Mc Conville y col., ( 1973 ) postulan tres tipos de depresion infantil; afectiva, de
autoestima negativa, y con sentimiento de culpa. El primer tipo se caracterizaba por
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expresiones de tristeza, indefension y desesperanza, siendo mas frecuente entre los seis y
ocho afios de edad.

El tipo de autoestima negativa se caracterizaba por "sentimientos ideatorios” acerca de la
depresion. Era més frecuente a partir de los ocho afios de edad. Segiin Mc Conville estos
“sentimientos ideatorios” sobre Ia depresion eran consecuencia de ideas fijas acerca de una
lutoumgen negativa. Considerabs que este tipo de- depresion era, en parte, resultado de
experiencias directas y repetidas de pérdida, tales como cambios reiterados de famnlm de
idopw‘m

“ El tercer tipo de depresion, con sentimiento dé culpa, era menos frecuente. Los nifios que
pertenecian a este grupo se consideraban a & mismos més negativamente y pensaban que
eslasian mejor muertos, bien porque deseaban reunirse con una persons fallecida, bien
porque 3¢ habian portado mal: Este tipo de depmién se consideraba que un super-yo
punitivo era el factor etlolbg;co exphcmvo Este tipo era mis frecuente en nifios mayores de
11 afios, coincidiendo con el inicio de In ultima etapa del penunnen!o pugemno

Se estudiaron las diferencias en Ia sintomatologia clinica partiendo de una "lista de
sintomas principales”. Utilizando como criterio su frecuencia clinica, se seleccionaron quince
simomas. Los cinco primeros hacian referencia al grupo depresivo afectivo, los cinco
segundos al grupo de la sutoestima negativa y los cinco ultimos al grupo depreswo con
sentimientos de culpa. Aparte de las diferencias de edad, no.es posible saber si factores
como la evolucion, Ia presencia de otro tipo de simomatologia o de trastomos psiquidtricos
asociados, asi como ha respuesta & diferentes tipos de abordaje terapéutico, establecen
d:femmu entre estos tres tipos de depresion.

En otro estudlo posterior Mc Conviile y Bosg (I979) mgerhn que en realidad ‘estos
subtipos no constitulan diagnosticos independientes. Plantearon la hipotesis de que estos tres
tipos reflejaban una serie de etapss diferentes en la expresion de los estados depresivos de
duelo en los nifios. Estas etapas consecutivas estarian determinadas por la ‘interaccion, a
edades distintas, de factores cognitivos y afectivos: Los autores también analizaron otros
conjuntos de factores etiologicos tales como pérdida de padres o hermanos, rechazo
familiar, antecedentés familiares de depresion y diferentes respuestas al tratamiento. En este
apartado de su investigacion’ encontraron que los tipos de depresion ya descritos no se
manifestaban en forma "pura”. El grupo afectivo (grupo D-1) estaba formado por seis nifios
y el grupo de autoestima negativa (grupo D-2) por cuarenta y dos nifios. Ningin niffo
formaba parte del grupo de depresion con sentimiento de culpu (grupo D-3). Sin embargo,
en diecinueve niflos aparecia una combinacion del tipo D-1 y D-2, y seis fueron ubicados en
un grupo denominado "D-3 miscelinea”, dado que o bien presentaban D-3 y D-1, D-3 y D-
2,0 D-3 y tanto D-1 como D-2. El grupo de deprimidos estaba formado por un total de
setenta y tres niflos. Asi pues, en este estudio aparecian cuatro grupos principales: D-1, D-
2,D-1 + D-2, y D -3 miscelanea. Tanto en D-1 como en D-1 + D-2 habia mayor mimero de
niflas y en el DJ miscelinea se daba mis cantidad de nifios. Sin embargo, dado el tamafo de
Ia muestra, estas diferencias no eran estadisticamente significativas. Se observo que en el
conjunto de nifos deprimidos la frecuencia de pérdida de personas significativas era alta, en
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particular en los tipos D-t y D-3 miscelinea. No obstante, los autores del estudio no
aportaron cifras significativas,

Aproximadamente ¢l 50 % de los nifios de los cuatro grupos estudiados habian
experimentado rechazo familisr, Respecto a Ia variable antecedentes familiares de depresion,
{a tasa mis baja se daba en el grupo D-2 (38%), y la mis alta en ¢f grupo D-3 miscelines
(100%). En et 67 % de los nifios del grupo D-1 existian antecedentes familiares de depresidn
y ¢l 58 % en ¢ grupo D-1 + D-2. Peso los autores |qui umpoeo aportan datos de
significancia estadistica,

No se llevaron acabo andlisis sistemiticos para determinar tas diferencias relacionadas con
las distintas modalidades de intervencion terapéutica. El tratamiento fue para todos los niflos
individual, de grupo y familiar, y en algunos casos se administrd medicacion. La evolucion
de Ia psicoterapia individual fue algo diferente en los cuatro grupos, considerandose mis
eficaz en ¢f grupo D-2 (autoestima negativa). Dado que Is medicacion no fue utilizada de
forma sistemitica, no fue posible llegar a una conclusion clara scerca de la eficacia relativa
de la medicacion antidepresiva. Todos los niflos del grupo D-3 (100%) y el 58 % de los
grupos D-1 + D-2 fueron medicados con imipramina. En cambio, solo se administrd
imipramina al 17 % de los niflos del grupo D-1y al 14 % de los del grupo D-2.

En un intento para evaluar el cambio terapéutico promedio mediante una escala de | a2 4
puntos, se encontrd que ¢l grupo D-2 era el que menor cambio mostraba en comparacion
con los démis grupos. En este mismo grupo también se observo que los nifios tendian a
permaneces mis tiempo ingresados. Sin embargo, esta diferencia tampoco alcanzaba
significancia estadistica. También se evaluaron los cambios en el ambiente familiar durante et
petiodo de hospitalizacion. Siete nifios det grupo D-2 y cinco del grupo D-1 + D-2 tmneron
que ser internados en otros centros después de darles de alta en ¢l hospital,

En resumen, a pesar de Ias limitaciones de} estudio, los resultados parecen sugerir que en
algunos de los subtipos de depresion descritos por Mc Conville, existen diferencias en lo que
a curso del tratamiento y cambios durante el mismo se refiere.

En un articulo anterior, Frommer (1968) defendia a existencn, enla poblncl(m por ella
estudinds, de tres grupos de depresivos: depmlvos enuréticos, depresivos pusos y
depreﬂvol fobicos. Esta autora flevd a cabo comparaciones entre nifios con los distintos
tipos de depresion segiin una serie de variables demograficas, sintomaticas y terapéuticas. El
grupo estaba formado por cincuenta y cuatro nifios con depresion enurética, setenta y cuatro
con depresion pura y sesenta y dos con depresion fobica. Estos tres grupos fueton, a su vez,
comparados con un grupo de setenta y cuatro niflos "neurdticos”, afectos de distintos
trastornos emocionales pero sin depresion. - ‘

El grupo de depresivos enuréticos estaba formado de treinta y un nifios y veintitrés nifias.
Muchos de ellos presentaban impontanies problemas escolares y serios déficits de
aprendizaje. Se les consideraba inmaduros para la edad que tenian. La frecuencia de
conducta antisocial y retraimicnto era la misma. El trastorno tendia a ser insidioso, sin un
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inicio concreto. En este grupo de niffios se daba la mayor incidencia de rechazo familiar,
enfermedad mental de los padres y conflictos familiares.

La autora del estudio considesé que e! firmaco de eleccion en el grupo de depresivos
enuréticos era la amitriptilina, 8 menos que hubiera un factor precipitante acompafiado de
cambio o regresion conductual; en ese caso el fimaco de eleccion seria alguno de los
inhibidores de Ia MAO (IMAQ). Los grupos terapéuticos también resultaron ser una medida
* til en los niflos deprimidos y, en algunos casos, ¢l irstamiento més eficaz fue enviado al
nifio a un internado especializado en casos similares.

Segun Frommer (1968) en este tipo de dq)mién los sintomas depretivos pueden remitir
meses 0 afos antes de que desaparezca In enuresis y/o encopresis. Su hipotesis se basa en
‘que ¢l origen de los problemas de estos nifios es un retraso en ¢l procelo de maduracion, del
cual Ia enuresis puede ser a veces una manifestacion, :

El grupo depresivos puros (en otras palabras de la autora, niflos con depresion no
complicada) estaba formado por veintinueve niflos y treinta y cinco nifias. Sus sintomas mds
caracteristicos eran irritabilidad, lanto fikcil y tendencia recurrente a explosiones de colera,
mal genio o tristeza. También eran frecuentes las pesadillas, ef sonambulismo y dificultades
en ¢l drea del suefio. Este era el unico grupo en que un nimero importante de niflos se
quejaba espontineamente de sentirse deprimidos.. Asimismo, la .ideacion y tendencias
suicidas se limitaban casi exclusivamente a este grupo. Sintomas como ansiedad y falta de
autoconfianza no eran caracteristicas destacables en este grupo. Cerca de Ia mitad de los
nifios eran descritos como carifiosos, extrovertidos y sociables, con muchos amigos, aunque
aproximadamente una cuarta parte mostraba conducta antisocial.

En general, se considerd que ¢l firmaco de eleccion eran los IMAOQ, a excepcion de
aquellos casos que mostraban un patron claro de despertar matutino precoz, para los cuales
se supuso que los antidepresivos triciclicos serian un tratamiento mejor. En o que a
prondstico se reflere, Ia duracion de los trastornos hasta ¢ momento de !a consulta no
parecia influir de modo especial los resultados def tratamiento, siempre que las condncnones
del momento fueron favorables para !a recuperacion del nifio.

"El grupo de depresion fobica estaba constituido por veintidds nifios y cuarents nifias, Las
diferencias en la disiribucion por sexo eran mascadas en comparacion con los dos grupos
anteriores. Aunque Frommer (1968) opinaba que en este grupo de nifios "Los sintomas
depresivos tipicos aparecian claramente”, de hecho fueron considerados como més apaticos,
menos irritables y con menos cambios de humor. Las quejas sométicas eran frecuentes y
cerca de !a mitad de los niflos ya presentaban tal trastomo a la edad de siete aflos. Ademis
de la sintomatologin depresiva, aparecian sintomas caracteristicos de ansiedad. En
comparacién con los dos grupos restantes, la incidencia de enfermedad mental en los padres
era mucho mas baja.

Como tratamiento de eleccion se cligieron los inhibidores de Ia MAO con o sin
tranquilizantes. En lo que a prondstico se refiere, se conststd que cuando el inicio del
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trastorno era reciente los - nidos respondieron bien al tratamiento con firmacos
antidepresivos, siempre que no se hubiera instsurado un medicamento de condicionamiento
fobico antes del inicio de! tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, en casos mds cronicos se
creyd necesario un tratamiento que combinara psicoterapia y sdministracion intensiva de
medicacion. Una sintomatologia cronica con periodos de remision y recaidas posteriores tras
hechos precipitantes menores, constituian los indicadores de mal prondstico. Segin
.Frommer, en algunos casos Ia depresion fobica de inicio en la infancia y adolescencia
evolucionaba durante la pubertad hacia un trastomo psicético.

El grupo neurético de setents y custro nifios incluia cincuenta varones. Es decir, la
proporcion de sexo era muy distinta a la observada en el grupo de depresion fobica. El
estado de animo de estos nifios no estaba deprimido pero presentsban muchos trastornos
fisicos y enfermaban s edades tempranas. El indice de privacion parental era alto. El
tratamiento de este tipo de trastornos era preferentemente psicotesapia, terapia de grupo y
cambios ambientales como estancias en residencias o internados. En general, la medicacion
no ocupa un lugar importante dentro de las medidas terapéuticas. El prondstico se califico
de reservado. Algunos de estos niflos que se creian mejorados, desarrollaron, un trastorno
psiquidtrico que respondio positivamente a un tratamiento con antidepresivos.

Se hizo mencion especial lungrupodedncuéu nifios y tres mﬂuquconformab:nun
grupo atipico caracterizado por La presencia de rasgos depresivos junto a crisis explosivas de
colera y malhumor que se altemaban con breves periodos de tranquilidad. En este grupo no
era frecuente encontrar antecedentes familiares de trastomo depresivo. Segiin Frommer
(1968), se trataba de un trastorno similar ‘al que otros han descrito como una forma
temprana de trastorno manisco-depresivo y para el cual seria recomendable un tratamiento a
base de dosis pequoﬂn de carbonato de litio. .

Este ¢s uno de los pocos estudios que ha analizado de forma sistemitica los distintos tipos
de depresion infantil, estableciendo compmaom entre distintas vasiables: sintomatologis,
antecedentes familiares, respuesta al tratamiento, prondstico, etc. Desafortunadamente, no
existen criterios operativos para el diagnostico de la depresion en general ni tampoco para
ninguno de los tres subtipos especificos de depresion. En efecto, al examinar ef patron de
sintomas de estos tres grupos resulta dificil establecer qué es lo que hace que un nifio se
deprima. Si no se llevan a cabo andlisis estadisticos de los datos es dificil poder determinar
qué diferencins son estadisticamente significativas dado los distintos tamailos de los cuatro
grupos principales comparados. Cabe la posibilidad de que los antecedentes familiares no
hayan sido evaluados sistemiticamente o a ciegas. Es probable que en la época en que se
lievé a cabo el estudio no se utilizaran entrevistas estructuradas con los sujetos. Asimismo,
- tampoco s analizé de forma sistemitica la utilizacion de triciclicos o IMAQ. De hecho, los
{inicos criterios de mejoria son informes anecdoticos. Pese a ello, slsue siendo un primer
paso en el analisis de los diferentes aubtlpol de depresion infantil.

Cytryn y col., (1972) han propuesto otro esquema de clasificacion de la depresion infantil
basado tanto en fa gravedad de la sintomatologia depresiva como en los factores etiologicos.
Describen un sindrome depresivo tipico caracterizado por unos sintomas que normalmente
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estin asociados al trastomno depresivo adulto. La sintomatologfa se divide en crénica y
aguda. El tipo agudo apareceria, en niflos que no presentan alteracion psiquiatrica previa o
en cuya familia es posible encontrar patologia psiquidtrica grave. El tipo cronico apareceria
en aquellos niftos procedentes de un entosno familiar descrito, como el hecho demostrado,
de que los nifios mejoraban cuando uleupnt’nbu,dememormfmiliu, indica que ambos
tipos de depresion, y en pasticular el agudo, no reunian los criterios de] DSM-I para el
diagndstico de un trastormo afectivo, En opinion de Cytryn y col.,, (1972), el subtipo de
depresion mis frecuente era el tercero para ellos descrito: la depreubn enmascarada. Segun
€stos autores seria posible realizar el diagnostico de depresion enmascarada a partir de la
exploracion de la expresion vesbal, el contenido de los suefios y detesminados aspectos del
estado de &nimo y de la conducta. A partir de ese esquema bisico de clasificacion, sugirieron
que los tres tipos de depresion podrin reflejar ¢l estadio de desarrollo del nifio, Es decir,
seria posible observar temas depresivos en la fantasia y suefios del nifio antes de que éste
internalizara la depresion. En el caso de que estas defensas fracasaran, apareceria la
expresion verbal de los sentimientos depresivos, y las coMuclu que enmascaraban ll
depreuén e mmfesladan abiestamente.

En una revision'de su esquema clasificatorio, Cytryn y col, (1930) emplearon criterios del
DSM-IIT pass volver a diagnosticar doce nifios que en un principio fueron considerados
como afectados en forma de reaccion depresiva aguda. Once de estos niflos recibieron el
diagnostico del DSM-III de trastorno depresivo mayor, episddico unico, y el restante fue
diagnosticado’ de trastorno de snsiedad por separacion. De los once niflos que en un
principio habian recibido el diagndstico de reaccion depresiva cronica, ninguno cumplia los
criterios del DSM-IIT para ¢l diagnostico de trastorno depresivo mayor recurrente y dos
recibieron el diagnéstico de trastormo depresivo atipico..En ultimo lugar, de un total de trece
nifios que constituian el grupo de depresion enmascarada, dos recibieron el diagndstico del
DSM-HII de trastomo depresivo mayor recurrente, dos de trastomo depresivo atipico, uno
de trastotno por evitacion, dos de trastormo esquizoide y siete de trastomo de la conducta
no socializado. La conclusion a [a cual llegaron estos autores, fue que ef DSM-III es un
sistema de clasificacion muy vilido para el diagnostico y clasificacion de la depresion
infantil. Merece atencion ¢l hecho de que los grupos de reaccion depresiva cronica y aguda
se aproximan mucho mis a los diagnosticos del DSM-HT sobre trastornos afectivos que el
grupo de depresion enmascarada, la mitad del cual satisfacis los cntenos del trastorno de la
conducta delt DSM-III.

Carison y Cantwell utilizaron la nolologh de depresion primaria y secundaria para
clasificar la muestra de veintiocho nifios y adolescentes que reunian fos criterios del DSM-II
pars el diagnéstico de trastorno afectivo (Carlson y Cantwell, 1979, 1980, 1980b). En
general los nifios con depresion secundaria mostraban més cronicidad aunque, curiosamente,
Ia causa que habia motivado la consulta psiquibtrica de sus padres era, en un 43% de los
* casos, cierta sintomatologia depresiva sobre afladida o un comportamiento suicida. En lo
que a los sintomas depresivos se refiere, los dos grupos no se diferenciaban entre si. Lo que
tradicionalmente se ha considerado como . "equivalentes depresivos”, es decir, quejas
somaticas, hiperactividad, agresividad y violacion de reglas sociales, eran mis frecuentes en
nifios con depresion secundaria reflejando su diagndstico psiquidtrico primario. Ademds, las
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familias de nifios con depresion secundaria pmemlbln mﬁs trastomos do la esfera depmwa
que aquellos con trastorno depm:vo primario,

Esta investigacion se centraba mis en la entrevista que en el tratamiento y, por lo tanto, no -
] poublo sacar conclusiones acerca de la respuesta al mismo. La informacion disponible
sobre casi la mitad de los niflos, cinco aflos después de la entrevista, refleja que ios efectos
de depresitn secundaria siguen padeciendo el problema primario a pesar de que los sintomas
depresivos hlyln remitido. Cuatro de los cinco nifios con trastomo afectivo primario. (Uno
de los cuales sigue tratamiento con litio) muestran udapuclén y rendimientos adecuados.
Una chica con depresion secundaria y anorexia nervioss se micido. Tunblén sufria una
dMadhuudumojuvmlyunemmﬁnuhuconﬂmw :

No se dispone de datos suficientes para extraer wnclusnom acerca de s validez de la .
distincion entre depresion infantil primaria y secundaria. A excepcion del hecho de que, en
adultos, el trastomo depresivo primario apasece con una frecuencia dos veces mayor a la
incidencia de depresion secundaris, los muludos coinciden con los “obtenidos por
Mm-yw:nokur(l979)

TRASTORNOS BIPOLARES EN LA INFANCIA

El interés por Ia enfermedad maniaco-depresiva (bipolar) (EMDB) se hl venido
mfeuuodefomhnmmedudellépoudexmpln En la actualidad se dispone
de mis informacion y conocimientos para volver a examinar los antecedentes de los
trastomos mniwo-deprwvonnhnMueomll aparicion reconocible de este trastomno
en niflos. Esto es posible gracias al estudio y esclarecimiento de diversos factores -
relacionados con la fenomenologia, labiologhylugméncldellrmom nsicomoel
desasrolio de instrumentos para s investigacion (Clntwell y Clrlson, 1990).

Una revision de 1a obra de Anthony y Scott (1960) enuncian los puntos mis polénucos,
acerca de la existencia de EMDB en la infancia:

1) Bl origen de In EMDB radica en las variaciones del estado de inimo que t"oun_l parte del
desarrollo normal durante la niflez y la primera infancia; asi, para algunos, los "extremos” de
alegria y negativismo del nifio pequefio serian una forma embnonam de depresion mmhcl

2) El pumo de vista opuesto a éste Unicamente consndm estos cambios de humor como
varisciones dentro de la normalidad o, cuando mis, como alteraciones de la personalidad,
definiendo como erronea la intetpmacién de las fases mds activas como "mania” y de las
més negativas como "depresion”. Existe, pues, un consenso generalizado acerca de la
existencia de "cambios bruscos del estado de animo" durante Ia nifiez e infancia. La cuestion
es plantearse si estos cambios son una forma de EMDB.
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Al hacer una revision de la EMDB en la infancia es necesario definir a qué se esta
refiriendo cuando se habla de infancia y determinar en qué momento los extremos normales
se convierten en EMDB. Para Cantwell y Carlson (1990); tradicionalmente se ha
considerado como enfermedades de "inicio infantil® aquellas cuyo origen se situa entre los
cero y los nueve afios de edad. Sin embargo, al revisar Ia literatura se descubre que bastantes
de esos casos de "inicio infantil" de hecho se originan en la adolescencia temprana. Sin
embargo, la EMDB es menos frecuente en la prepubertad, siendo prlwucumeme inexistente
en la nifez. (Cantwell y Carlson, 1990).

La distincion entre extremos normales, ciclotimia y EMDB se.bm en la gravedad,
duracion y probablemente también en Ia autonomia relativa. Del mismo modo que puede
existir un aspecto depresivo desde la tristeza, hasta pena, depresion y.melancolia, es posible
imaginar un aspecto desde una variacion normal del ‘estado de dnimo hasta- labilidad
emocional, la ciclotimia y 1a EMDB completa La labilidad emocional implica cambios
bruscos en el estado de énimo de corta duracién y que no guarde relacion con estimulos
ambientales (Calderon, 1989), El DSM-III (APA, 1980) exige para el diagnistico de
trastomo ciclotimico; "dos aflos de duracion, como minimo, en los que se hayan presentado
periodos con algunos sintomas caracteristicos, tanto del sindrome depresivo como del
manisco, pero no con la gravedad y duracion suficientes para cumplir los criterios para el
diagnostico de un episodio depresivo mayor o de un episodio maniaco". La duracion de los
episodios maniacos debe ser de una semana como minimo o cualquiera otra duracién si ha
sido necesaria |a hospitalizacion, y en el caso de los episodios depresivos de dos semanas
como minimo. Una vez mis, los episodios son a menudo auténomos, es decir, no es posible
aislar factores precipitantes apasentes. La gravedad del cuadro es mis dificil de definir que
su duracion y se basa, en el juicio clinico y en'la tolerancia que tanto el sujeto como su
familia y personas que lo rodean muestran hacia su conducta y sintomas. .

Aunque se sigue considerando como un lmtomo del estado de dnimo, la caracteristica
més lamativa y consistente de la EMDB son los cambios en el nivel de actividad (Bunney,
1977). En la mania el nivel de activacion, estd ace!emdo, la’ ecnergia aumenta, los
movimientos, el lengusje y ¢l pensamiento son ripidos y la necesidad del suefio esta
disminuido, las preocupaciones normales  premorbidas se aumentan; religiosidad,
hipersexualidad y paranoia son muchas veces exageraciones de rasgos preexistentes en el
adutto, El interés y la participacion en actividades aumenta, el paciente se muestra gregario e
intrusivo, El sujeto fumador en fase maniaca fumari varios paquetes diarios, el estudiante en
fase maniaca estard escribiendo sus mejores trabajos, etc. Apesar de que el estado de animo -
esté elevado, 1a euforia se trasforma en disforia con la depresion y también en llanto facil e
irritabilidad ante la mas minima provocacion (Arieti, 1984; Calderon, 1989). La irritabilidad
y la labilidad emocional son tan frecuentes como la euforia (Winokur y col, 1969).
Actualmente se admite que las psicosis mds desbordantes pueden ser compatibles con un
cuadro de mania grave (Carlson y Goodwin, 1973). La diferencia entre’ hipomania y mania
es de velocidad y falta de control (Calderén, 1989),

Mientras |a mania se caracteriza por la elevada rapidez motora, la depresion, en la EMDB,
se caracteriza por el enlentecimiento general, Este trastorno psicomotor se manifiesta por un
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enlentecimiento motor y del pensamiento y en algunos casos puede aparecer mutismo y una
aparente catatonia (Navasto, 1992; Calderon, 1989). También aparece hipersomnia, apatia,
pérdida de interés por la comida, el sexo y las relaciones sociales. En el lugas de la expansion
tipica de la mania se encuentrs restriccion, inhibicion. Durante ¢l episodio depresivo el
sujeto adulto se siente incapaz, pesimista, con una vision negra del futuro, no encuentra
sentido a comer levantarse, areglarse. En algunas ocasiones estas personas patologicamente
depnmidu presentan delirios y alucinaciones. En aquellos que son capaces de trasmitir sus
sentimientos, Ia fase de depresion es mucho mis compleja y disforica que la tristeza
(Winokur y col., 1969).

Finaimente, lo que no se discute es el sello caracteristico del trastomo maniéco-depresivo
bipolar, ;u naturaleza episddics. Existe una distincion clara entre cads estado y entre
cualquier estado.y la "eutimia®, Tanto la intensidad como la curacién de la mania 'y la
depresion pueden osciles entre leves y graves. Es mis ficil realizar el diagnostico cuando los
ciclos y episodios son mis claros. El dilema y las dudas se plantan cuando se trata de
estados maniaco-depresivos mixtos, con episodios unicos sin evolucion clars, cyando los
trastornos que presentan en un momento dado comprenden tantos rasgos esquizofénicos
como afectivos, y en "trastornos del caricter emocionalmente inestables” (trastomos
distimicos o ciclotimicos con la presencia de algunos rasgos, pero en ausencia de episodios
claros o siendo dificil distinguir los sintomas de ciertos fiactores de pessonalidad) (Calderon,
19489), .

Al trasladar la descripcion de la EMDB adulta a la prepubestad, es evidente que cuando
més restrictivos son los critesios, menos frecuente es ol trastormo. Cuando Anthony y Scott,
revisaron la literatura en el aBlo 1960, utilizando fos criterios estrictos que a continuacion se
detailan, Gnicamente encontraron tres casos, todos ellos de once afios (es decir, mns\mmno

pequeiio).

Criterios:

1. Prucbas de un estado psiquibtrico nnom\d als dmripcubn clinica clisica Kmpelunl
(1921), ennlsun momento de la enfermedad.

2. Antecedentes familiares positivos sugerentes de diada maniaco-depresiva.

3. Pruebas de una tendencia temprana s reacciones de tipo maniaco muﬁfe'sudu'por:'

a) Una tendencia ciclotimica con un incremento gradual en la amplitud y duracion de las
b) Crisis delirantes maniacas o depresivas durante una enfermedad pirética.

4 Prucbas de una enfemednd recurrente 0 penédm con al menos dos ep:sodsos
observables.

5. Pruebas de una enfermedad distasica con oscilaciones de tipo patologico.
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6. Pruebas de una enfermedad endogena que mdlque que las fases cursan con una tolerancia
minima ante hechos ambientales.

7. Prucbas de gravedad de la enfermedad: necesidad de hospmhzmbn de terapia
electroconvulsiva o de sedm(m intensiva.

8. Muestras de una personalidad subyacente anormal de tipo extrovertida.
9. Ausencia de rasgos esquizofrénicos o de trastormno orgénico.
10. Pruebas recogidas de evaluaciones actuales, no retrospectivas.

Los criterios del DSM-III para la descripcion exigen fundamentalmente los items 1,4, 5, 7
y 9 de los criterios de Anthony y Scott (1960). Unos antecedentes familiares positivos y un
tipo ‘especifico de personalidad premorbida, aunque son una ayuds, no son' criterios

Cuando se utilizan criterios menos restrictivos parece que se diagnostica EMDB en mis
nifios. Wetnbevs y col, (1973) y, Weinberg y Brumback (1976) consideraron que era
necesario modificar los cnterios de. Feighner (1972), para la depresion y la mania en la vida
adulta si se querian aplicar a la infancia. Todavia queda por establecer la validez de las:
premisas y criterios dado que no se han realizado estudios de confiabilidad, ni observaciones
"doble ciego”, ni ensayo con medicacion, asi como tampoco estudios longitudinales con
nifos diagnosticados ‘seglin esos criterios  (Ayuso, 1987). Cantwell y Carison (1990)
encontraron que en comparacion con los criterios: del DSM-III para la depresion,-los
criterios de Weinberg eran considerablemente més aniplios ¢ incluian nifios que satisfacian
los criterios del DSM-III para otras categorias diagndsticas. Es muy posible que los
sintomas que se describan para fa mania requieran una precision mayor. Muchos nifios con
trastornos de conducta y/o trastornos por déficit de atencion niegan problemas, debido a que
. algunas veces son agresivos, grandilocuentes, distraidos y tienen trastornos del suefio. Estos

. niflos rednen los criterios de 1a mania, pero es muy improbable que todos ellos sean nifios
con mania no diagnosticada, si se tiene en cuemta que en los estudios de seguimiento
realizados con estos nifios no aparecen trastomos bipolares en una proporcion superior a la’
observada en la poblacion general (Robins, 1966, Dahl, 1971).

Por ltimo, como ya se menciond, muchos de los considerados propios de |a mania no
son, determinadas edades, patologicos. La descripcion de Gessell (1984) del nifio de cuatro
aflos alborctador y descontrolado incluye periodos intermitentes de necedad, grandiosidad,
problemas de suefto, conducta caprichosa en torno a la comida, locuacidad y lo que podria
denominarse fuga de ideas si no fuera por que et lenguaje pre-logico de un niflo de cuatro
afios esta plagado de este tipo de asociaciones (Ajuriaguerra, 1988; Bardin, 1990).

Se han publicado bastantes casos de nifios con un diagnéstico de mania cuyo primer
episodio EMDB apareci a los doce aflos de edad o antes: A pesar de que en general los
datos no han sido recogidos de forma sistematica ni se describen siguiendo unos criterios
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especificos, se ha hecho. una revision y puesta al dia de fa metodologia de Anthony y Scott
comparando la fenomenologiu de Ia mania y de 1a depresion en ocho niflos menores de
nueve aflos y seis niflos entre nueve y doce aflos (Weinberg y Brumback, 1976; Thompson,
1976, Feinstein y Wolpert, 1973; Mc Knew, 1974; Dyson y Barcai, 1970; Vnmmus 1972,
Mc Harg, 1954, Warnake, 1975; Anthony y Scott, 1960).

Segiin Cantwell y Carlson (1990) en mas del 75 % de todos los casos descritos, aparecian
antecedentes familiares de depresion, depresion maniaca, ciclotimia, alcoholismo y suicidio.
De hecho, los antecedentes familiares positivos contribuian a realizar el diagnostico fmal del
niflo.

Los. "antecedentes premorbidos” revelaron que seis de los ocho niflos menores de nueve
allos presentaban problemas de otro tipo. cuatro presentaban hiperactividad, uno era sordo,
otro habian sufrido un accidente traumético (quemaduras por electricidad) antes del inicio
del cuadro. En los dos casos restantes, cuyos trastornos se habian iniciado a los quince
meses y tres afios y medio no hay datos antecedentes "premorbidos”. En niflos pequefios
también es mas dificil delimitar episodios concretos. No se suelen dar datos de duracion de
los episodios a excepcion de los casos descritos por Wemberg y Brumback 1976). En los
seis niflos entre nueve y doce afios de edad no se mencionan altesaciones puqulitnm
previas. Sin embargo, son episodios que no plantean ninguna duda,

En lo que se refiere al criterio afectivo bisico de euforia o irvitabilidad, nicamente en uno
de los niflos menores de nueve afios, (un nifio de ocho afios), se describe un estado de
euforia y alegria. (Mc Knew, 1974), (sunque un nifio de cinco ahos fue descrito- como
"alegre”) (Thompson, 1976), mientras que en el grupo de nifios mayores (de nueve a doce
aflos) ese mismo estado se describe on cuatro de los seis nifios. En general el componente
afectivo principal en los niflos menores era irvitabilidad, conducta agresiva -y labilidsd
emocional. En los aintomas depresivos también aparecia una dicotomia similar. En seis de
los ocho niflos pequefios se observaba flanto ‘e isvitabilided mientras que estos mismos
sirtomas unicamente estaban presentes en tres de los seis nifios de ms edad. Unicamente se
describian quejas depresivas y apariencia extera’ triste y deprimida en uno de: los niflos
menores de nueve aflos y en cinco de los niflos entre nueve y doce aflos. La frecuencia de
sberraciones en el contenido del pensamiento y de la autoestima (grandiosidad, paranoia,
alucinaciones) era baja en los niflos mis pequeflos. Unicamente se describe un caso de
grandiosidad "con fantasias de que podia volar y era un avion" en una nifis de cuatro afios
{(Weinberg y Brumback, 1976). Otro nifo de ochio afios "expresaba ideas de grandeza acerca
de sus habilidades, fuerza y bienes pero sin romper completamente con la realidad” (Mc
Knew, 1974). Para que el termino grandiosidad tenga significado es necesario establecer una
linea divisoris entre la grandiosidad y la imaginacion infantil, sobre todo en algunos

. preescolares exuberantes. En nifios mayores, por el contrario, la grandiosidad se manifestaba
claramente, y en un caso aparecian alucinaciones auditivas y visuales congruentes con ¢l
estado de &nimo. :
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La frecuencia de baja autoestima, sentimientos de culpa, paranoia y preocupaciones
mobrbidas durante los episodios depresivos de niflos menores de nueve afios con trastornos
"bipolares", era baja. En cambio, estos sintomas aparecian en ia mayoria de nifios mayores.

En los dos grupos de edad lo que mas se observaba era un aumento de la actividad
psicomotora (hiperactividad, distraibilidad, verborrea), aunque en los nifios de mas edad
también se describia fuga de ideas y pensamiento répido. Existe una dificultad para
disgnosticar entre niflos maniacos e hipeuctivos, los cuales son descritos como "empujados
por un motor® y que ignoran las consecuencias negmvu que acarTean gran parte de sus
conductas. En un nifo pequefo se describio lentitud psicomotora, mientras que en muchos
de los nifios mayores se observaba letargia y/o disminucion del habla. En los casos descritos
por Weinberg y Brumback, Unicamente se describen rabietas y agresividad (agitacion
psicometora), .

Uno de los sintomas vegetativos presentes en la mania es la disminucion de la necesidad de
dormir. Es necesaria una descripcion detailada de los trastornos del suefio enmarcada dentro
del contexto evolutivo de la infancis. En un conocido estudio longitudinal con nifios
normales, ¢l 33% presentaban suefo inquieto a los veintiin meses de edad (Mc Farlane y
col., 1971), a los tres afos de edad, el 20% de los nifos seguian presentando ploblemu en
el im del suefio (Easls, l980)

Desafortunadamente, Brumbsck y Weinberg fueron los dnicos autores que
escrupulosamente anotaron la presencia de insomnio en los casos estudiados. E! insomnio
aparecia en estos niflos tanto durante Ia fase maniaca como durante Ia fase depresiva.

Segin se desprende de la-descripcion de casos clinicos, los episodios manfacos y
depresivos tal y como se describen en los adultos pricticamente no existen en la infancia. El
punto de vista de. Cantwell y Carlson (1990) es que la llegada a 1a pubertad. supondm un
impacto sobre la fenomenologia de la mania o de la depresion. Existen datos que demuestran
que con la adolescencia se suceden cambios en los patrones de suefio (Anders, 1982) yen -
los -niveles de actividad: (Rutter y col, 1967). Posiblemente estos cambios “sean los
responsables del tipo de retraso o aceleracion psicomotora caracteristica. de la manfa y
depresion bipolares en niflos mis mayores, adolescentes y adultos. Las hipotesis de que son
fos aspectos bioldgicos de los cambios asociados a la pubertad y no los cambios conitivos
los que explican Ia fenomenologia "adulta”, poscen uns base empirica sustentada en las
observaciones tanto de la EMDB como de personas con retraso mental (Carlson, 1979),
Como puede leerse en la literatura, los cambios tipicos en el nivel de actitud, estado de
animo y sueflo se manifiestan en los ciclos de depresion y mania en personas afectadas de
retraso mental profundo, cambios que no se manifestarian si los sintomas se basaran en el
sustrato cognitivo del sujeto. -

Los criterios para la EMDB de quienes proponen la hipotesis de las "variantes' o los
“programas” son todavia mas amplios que los anteriores propuestos por Weinberg y
Brumback (1976) Segiin esta hipdtesis, los niflos con una predisposicion genética hacia la



EMDB presentan "variantes” del trastomo independientemente del cuadro que motiva la
consulta. La confirmacion definitiva de esta hipotesis sera la respuesta al litio,

Annelt (1969) informé de doce casos, de los cuales Onicamente tres eran piberes, que
presentaban una psicopatologia que inclula delincuencia, cstatonia periddica, tentativas de
suicidio, hiperactividad, trastomos psicosométicos, conducta muy perturbadora en la escuela
y dos casos de enfermedad maniaco-depresiva, uno de ellos con anorexia nerviosa y
depresion. El electroencefalograma de nueve de estos nifios era anormal. A excepcion de
dos (un niflo de diez aflos con alteraciones escolares intermitentes y un niflo de trece aflos
con catatonia periddica supuestamente postencefilica) todos los demds respondieron a un
tratamiento con litio. En cinco de las doce familias existisn antecedentes de: trastomno
afectivo mayor, en cuatro distintos trastomos intermitentes (esquizofrenia, alcoholismo,
tics), en dos se desconocian los: antecedentes familiares y en una Uhima fumlu habia
antecedentes de epilepsia y retraso mental.

Annell (1969) describio ¢l caso de tres nifios cnyl plieopnologil se habia iniciado enla
infancia. E primer caso era una nifia adoptada de nueve afios de edad en la cual se alternaba
Ia "impetuosidad y alboroto con la pasividad® y que a los trece aflos y diez meses de edad
desasrollo simomas clazos de depresion y que respondid a un tratamiento con litio. En
ngmdolugnrumoﬁnbuunmﬂodonﬂenﬂooconmqwdemupw que de
adolescente presentaba disforia y parancia entre los periodos de estupor y que cuando a los
19 aftos de edad se Ia administr6 litio se volvi6 "sereno y agradable®. En ultimo higar, estaba
el caso de un niflo de diez aftos de edad (cuya madre presentaba una EMDB) con graves .
problemas de conducta en el colegio y quc no mpondno a un tratamiento umcnnem basado
en |2 administracion de litio. .

La gran canmtidad de datos que ha acumulado Ia investigacion evidencim que los efectos
del litio tienen un espectro amplio y en la actualidad no se puede considerar una respuesta
positiva al litio como diagnostico de EMDB, del mismo modo que una mpum negativa
tampoco es una prueba definitiva contraria a dicho diagnostico. -

Otro grupo de autores. (Dyson y Barcai, 1970, Dnvil, 1979; White y O'Shanick, 1977 y
Weinberg y Brumback, 1976) han informado de nifios con antecedentes personales
tempranos de hiperactividad y con antecedentes familiares también de trastorno afectivo.
Segun Dyson y Barcai (1970) era posible diferenciar estos nifios de otros con "trastomnos
por déficit de atencion" (hiperactividad), sea porque no presentaban los signos neurologicos
"menores” y los déficits de aprendizaje asociados a la hlpem.lmdad sea porque no
respondian a la administracion de firmacos estimulantes. -

Existe una serie de similitudes entre los sintomas que en un momento dado aparecen en ln
_mania y en la hiperactividad. Los criterios del DSM-1Il para el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) (que es el término utilizado actualmente para designar
a la hiperactividad o al sindrome de disfuncion cerebral minima) incluyen como sintomas
esenciales: distraccion y. falta de . atencion, impulsividad y movimiento excesivo. La
irritabilidad, la volatilidad, la baja tolerancia a Ia frustracion, la conducta impulsiva e
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irreflexiva sobre todo en las relaciones interpersonales presentes en este trastorno es similar
a lo que se observa en un episodio maniaco, aunque cste autor no ha encontrado en nifios
con TDAH el gregarismo y la cualidad contagiosa del estado de animo festivo que muestra
algunos sujetos con mania, El diagndstico de TDAH también exige un inicio antes do los
siete aflos y una duracion de seis meses como minimo.

El diagnostico diferencial entre la mania y el TDAH es mis simple cuando el inicio de los
sintomas es ngudo, cuando hay una historia clara de episodios o cuando los sintomas se
presentan por primera vez en un nifio mayor. La situacion se complica mis cuando se
encuentran niflos pequefios, cuyos padres no aportan datos acerca de s Imeudcnm por
lo tanto, no es posible dilponer ‘

Pm otrs parte, i se Ilega alha conclulibn de que la naturaleza epilédiu no es una de las
caracteristicas esenciales de la EMDB o que el "sindrome.variante” no presenta episodios,
entonces ef disgnostico diferencial es mis complejo. La dusencia de signos neuroldgicos
menores o una pobre respuesta a los firmacos estimulantes no indica necesariamente que se
trate de un paciente bipolar. Los signos neurologicos "menores” no siempre estén presentes
y no forman pate de los criterios esenciales ded TDAH,. ademds, en .15% de niflos
hiperactivos no responden a los estimulantes. Si un 10% de niflos en edad escolar
identificada ya como "con problemas” sufriria una EMDB. Y esto es algo que no tiene
proporcion con los datos pfocedemes de las observaciones hasta ahora realizadas (Cantwell
y Caslson, 1990).

Algunu investigaciones han estudiado de forma- especifica la_posible relacion. entre
hiperactividad y EMDB y también existen algunos estudios que han explorado esta hipotesis.
Greenhill y col., (1973) realizaron un estudio "doble ciego” en el cual compararon Is
respuesta al litio, a la dextroanfetamina y a un placebo en un grupo de nueve nifios
hiperactivos, entre siete y catorce allos, considerados como no respondientes al litio. Con el
litio mejord la conducta de dos nifios que presentaban sintomatologia de tipo afectivo,
aunque esa mejoria solo fue transitoria. Whitehead y Clark (1970) administraron
alternativamente litio, tioridazina y placebo a siete nifios hiperactivos de cinco a uete ailos
de edad no obteniendo resultados sngmﬁcativos con ¢l litio. -

* ‘Es evidente que el tamailo reducido de las muestras uuhudu impide alcanzar
conclusiones. Sin embargo, al contrario de lo que ocurre con los adultos, el litio todavia no -
ha invadido el terreno de la psicopatologia infantil. Tal y como han observado con Dyson y
Barcai (1970), White y O'Shanick (1977), como Weinberg y Brumback (1976), la presencia
de antecedentes familiares de EMDB incrementa la probabilidad de respuesta al litio. Sin
embargo, el litio tiene efectos sobre una amplia gama de sintomas y trastornos, por lo que
una respuesta positiva a esa sustancia no. permite concluir que los mnos en cuestion
presenten EMDB,

Otro tipo de estudios que arrojan luz sobre la variante EMDB de la teoria de la
hiperactividad son los que incluyen las familias de los nifios hiperactivos (Morrison y
Stewart, 1971; Cantwell, 1972). Sin embargo, en estos estudios no se ha encontrado una
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incidencia de trastornos afectivos superior a la que existe en la poblacion general. Si las
familias s¢ dividieran utilizando como criterio la presencia de una respuesta del nifio a la
sdminigtracion de estimulantes, entonces quizas las familias de los nifios que no responden a
los estimulantes mostrasian més trastornos afectivos.

En Gltimo lugar estin los estudios de seguimiento de nifos hiperactivos y de nifios con
trastornos de conducta (Dahl, 1971; Robins, 1966, Glueck, 1940), en los cuales la
proporcion de niflos que desarrollan una enfermedad bipolar no es superior a 1a hallada en
las predicciones sobre poblacion general. En Ia actualidad se puede concluir que si un
subgrupo de nifios con TDAH tiene EMDB, se trata de un grupo muy reducido .

Otea "Variante” que Feinstein y col., (1982) y Davis (1979) describen por separado es la
de la inestabilidad afectiva, Ia cual puede o no recibir atencion psicoldgica o psiquidtrica. Es
€ate, un término que sirve para referirse a cambios bruscos en el estado de dnimo (durante
minutos u horas), sin que exista un estimulo ambiental adecuado que los expligue. Se
describe como explosiones de colers, crisis de violencia y agresividad y, segiin Feinstein, ¢l
nifio no es capaz de controlar ni sofocar sus reacciones. Estas crisis, son, supuestamernte,
cualitativamente diferentes a las. rabietas y ataques de mal humor presentes en otros
trastornos infantiles y guardan parecido con lo que en el pasado (DSM-I) se describia como
trastorno del cariicter emocionalmente inestable (TCEL). (1982).

Rifkin y col,, (1972 s, 1972 b) estudiaron un grupo de adolescentes y adultos jovenes que
se ajustaban a la anterior descripcion y que habian sido disgnosticados con la categoria de
‘TCE! unos altos antes. A pesar de que Ia irritabilidad afectiva mejord con la administracion
de litio, tanto la frecuencia de signos neurologicos menores (Quitkin y col., 1976) como el
hecho de que durante el seguimiento una tercers parte de los parientes hubiera mejorado
espontineamente, parece ser mis indicativo de cierto retraso en el desarrollo o de inmadurez
cerebral que de un trastomno afectivo embrionario.

Existen algunos estudios lievados a cabo con hijos de padres deprimidos, aunque hasta
€épocas recientes los datos no diferenciaban entre padres unipohm y bftpolues !legmdo '
resultados contradictorios. Mayo y col., (1979) han estudiado veinticinco nifios entre cinco y
sicte aflos de edad procedemes de docc familias, y encontraron que tres habian suffido un
ingreso paiquidrico y cinco habian recibido tratamiento en régimen ambulatorio. El
diagnostico de entos niflos mediante criterios del DSM-111 dio como resultado nueve casos
de trastorno de conducta, dos de depresion, uno de parancia y otro de trastorno del
aprendizaje con depresion. Los sintomas que se manifestaban con mayor frecuencia eran:
ansiedad, trastornos del sueflo, sintomas depresivos, aislamiento y miedos. Laroche y col.,”
(1981) utilizaron la misma metodologla para estudiar diecisiete nifios entre ocho y dieciocho
aitos de edad procedentes de diez familias bipolares. A excepcion de un nifio con trastorno
de_aprendizaje, los demas no presentaban trastomos- que justificaran un diagnostico
psiquidtrico. Los {tems mas sobresalientes de la Psychiatric Rating Scale que se administr6 a
¢sos niftos durante la entrevista eran los referidos a tension, depresion y preocupaciones de
tipo ansioso. Kestenbaum (1979) describio el caso de tres nifios cuyos padres eran pacientes
bipolares. Estos nifios presentaban explosiones afectivas, problemas de atencion en el
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colegio y un perfil en el WISC de puntuaciones verbales altas y manipulativas bajas, Water

(1980), en una carta al American Journal of Psychiatry explicaban que de diecinueve nifios

(entre seis y quince afios) hijos de padres con trastornos bipolases, “Ia psicopatologia que

mostraban los once afios considerados (por é) como sujetos con alteraciones, no se
diferenciaba en ningiin sentido del resto de pacientes” de su préctica clinica. En cambio al

estudiar cuarenta y ocho hijos, con una media de edad de veintisiete afios, de dieciséis
pacientes bipolares, dieciocho reunian los criterios de trastomno afectivo mayor y ocho
cumplian los de otros trastomnos psiquidtricos. El inicio de los trastornos afectivos mayores
se situaba, por término medio, a los dieciséis afos de edad, sin que ni un solo caso hublerl
recibido atencion psiquibtrica antes de esa edad.

Para resolver Ias complejidades que rodean la decision de determinar en que medida la
patologia de un sujeto cuyos padres son pacientes bipolares representa un caso de EMDB
incipiente, en que medida represents una respuesta a una enfermedad de los padres
intermitente penurbadou, y hasta qué punto representa unas dificultades inespecificas, serd
necesario utilizar e mismo enfoque metodoldgico empleado para aislar esas variables en la
esquizofrenia. Desafortunsdamente, en el caso de la EMDB Ia situacion es todavia mas
complicada pues el riesgo de enfermar estd presente hasta edades mucho mis avanzadas,

En opinion del autor, cuando se estudian los hijos de pacientes bipolares, se deberia tener
en cuenta la edad de inicio de la enfermedad de los padres en relacion a la edad del nifio,

En Gftimo lugar, también hay que tener en cuenta la desorganizacion que supone la
enfermedad de los padres, sin lugar a dudas, los efectos que sobre el amblente ejercert la
enfermedad de un padre serk muy distinta 8i el trastorno esté bajo control, con litio, o si, por
¢l contrario, se manifiesta de forma ciclica con cierta frecuenm y ademis explosm y
descontroladamente.

La frecuencia y sintomatologia de 1a EMDB en niflos, sobre todo antes de los nueve aftos
de edad, son cuestiones para las cuales todavia no se dispone de ideas y respuestas clasas.
Lowe y Cohen (1980) han utilizado el siguiente modelo genético como primer paso para
clasificar algunos de los datos de obsemcién que los autores anteriormente citados han
recogido:

I. Puede conudmm que los nifios con trastomos cuyos sintomas se mmejan a la EMDB
adulta, que responden a los mismos tipos de tratamiento y que ademas tienen concomitantes
‘biologicos reconocibles que siguen presentes en la vida adulta, presentan un slndrome que es
fenotipicamente y genotipicamente similar al sindrome adulto.

2. Los hijos de pacientes adultos que presentan hiperactividad, estupor periddico, trastornos
esquizofénicos, etc., y que, o responden & los mismos tratamientos teniendo los mismos
concomitantes biologicos, o cuando alcanzan fa vida aduita se parecen a la EMDB clésica,
tendrn un trastorno con el mismo genotipo pero con distinto fenotipo.

3. Ciertos nifios que en edad preescolar presentan sintomas y conductas como, por ejemplo,
cambios de humor o inestabilidad afectiva, que parecen disminuir con la edad, tendrian
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sindromes con algunas similitudes fenotipicas con la EMDB pero con diferencias
genotipicas.

Existe confusion acerca de la existencia y fenomenologia de la EMDB durante la primera-
infancia, pero, por el contrario, la aparicion del trastomo durante la adolescencia temprana
no plantea dudas. No se dispone de datos epidemiologicos precisos sobre la incidencia de
EMDB, pues es frecuente que se malinterpreten o se haga caso omiso de los episodios de
mania o depresion. Por ejemplo, es muy posible que los primeros episodios de EMDB sean
leves y por lo tanto no lieguen a ser objeto de una consulta psiquiitrica. A menudo, sdlo
cuando transcurridos unos allos aparece un episodio que requiere trataniiento, la recogida de
antecedentes personales revels que ol inicio de los cambios de humor fue proximo a la
pubertad. Ademds, & menudo se elude Ia significacion diagnostica de un primer episodio,
sobre todo cuando no hay una personalidad ciclotimica previa u otros episodios que puedan
alertar al clinico de que se encuentra ante un trastorno episodico. Y por si fuera poco,
todavia persiste la creencia de que ¢l comportamiento aberrante, extravagante y alocado
forma parte de Ia confusion adolescente o que la depresion es reactiva a una de las muchas .
vicisitudes de ls adolescencia. Por Gltimo, hasta época recientes los clinicos consideraban
que cualquier psicosis en la adolescencia era un indicador de enfermedad esquizofrénica.
(Carlson y Strober, 1978).

FORMAS ENMASCARADAS

Hace diez afios, |a literatura expresabs graves dudas de que existiera depresion como
entidad antes de la adolescencia. "Ni nuestro sistema social ni nuestro sistema de salud -
publica reconocen la existencia de depresion en el nifio prepuber" En ‘1978, Lefkowitzy
Burton afirmaban que Ia depresion infantil era un fendmeno mnmono del desmolto que

deupnmlldpcweltmnpo

A pesar de lo anterior, en los ultimos 40 aflos diversos climcos han ofrecndo mformes
sobre depresion en nifios. Bowlby, 1969; Cytryn y Mc Knew, 1972; Rutter y Tizard, 1970,
Sandler, 1965; Sptiz, 1949). Spitz describi6é un sindrome de "depresion anaclitica” en
lactantes pequeflos y niflos de corta edad, que se manifestaba como: ojos inexpresivos,
aislamiento social, rostros tristes, propension al llanto ficil, pérdida de peso y fetraso en el
desarrollo que hablan sido separados de sus madres después de cumplir seis meses de edad.
(1946). Se consideraba que este sindrome era revmnble en tanto se restableciera la relacion
entre madre ¢ hijo en plazo de tres meses.

Bowlby (1969) confirmo la importancia de la separacion de la madre como aspecto
determinante de los sintomas depresivos en el nifio pequefio. Observo que la reaccion de
éste a la ausencia de su madre pasaba de manera predecible por tres etapas: protesta,
desesperacion y - desprendimiento. La protesta se caracterizaba por tension aguda,
explosiones de ira y esfuerzos activos por lograr la restitucion. La desesperacion se
acompaiiaba de quietud, inaccion, Hanto, tristeza y lo que parecia ser un "estado de
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afliccion®. El desprendimiento implicaba una renuncia gradual ante la pérdida con esfuerzo
para adaptarse a la situacion cambiante. La literatura psicoanalitica ha considerado en
general a Ia depresion como fendmeno subsecuente a la pérdids real 0 imaginada de un
objeto amado importanie o, de mancra més genérica, a la pérdida de un ideal simbolico
relacionado con un estado previo de bicnestar (Sandler, 19635). Sin embargo, otros
psicoanalistas creian que Ia estructura inmadura de Is personalidad det nifio hacia imposible
Que ocurriers dopresabn durante la infancia. (Rie, l966) :

Las controversias sostenidas dieron por resultado esencialmente tres pumos de vista
relacionados con Ia existencia y los fendmenos de la depresion durante la mfmm

1) No hay depresion infantil & causa de la inmadurez y lo mcompleto dd desmollo .
cognitivo, afectivo y del ego del nifio;

2) No hay depresion infantil, pero las manifestaciones depresivas quedan "ocultas” por
problemas somiticos y diversos modelos de conducta de "expresion® como delincuencia,
falta de asistencia a Ia escuela, agresmdad hiperactividad y bajo rendimiento escolar.
(Cytryn y Mc Knew, 1972) y

3) La depresion durante Ia infancia cs semejante a la del adulto, aunque puede caracterizarse
por aspectos especificos de la edad tinicos de los nifios.

El tercer punto de visa se ha convertido en la perspectiva dominante. Se han
"desenmascarado” las depresiones "enmascaradas” de la infancia con aceptacion general de
su existencia como trastomnos clinicos. (Carlson y Cantwell, 1980). En la actualidad, la
depresion durante Ia infancis se define por medio de criterios dugnémcos mﬂ!ogos alos de
Ia depmlbn del adulto.

Tal como se describe en el punto dos, existe una corriente de pensamiento que ha -
defendido que la depresién infantil y adolescente, mis que mostrarse clinicamente de un
modo claro, se presenta "enmascarada”. Sin embargo, desde que se ha aprendulo a
preguntar a los nifos de uns maners mas sistemética como se sienten y como plenun,
parece que la depresion no se oculta tanto como se ha liegado a creer.

Sin embargo, puece que con frecuencia determinados cuadros clinicos cocxislen con el
sindrome de depresion, cuadros clinicos cuyo inicio €3 bastante especifico de la infancia y la
adolescencia. El interrogante que aqui se plantea es si la depresion infantil es diferente en su
presentacion o si esta asociada de forma especifica a estos otros trastornos .

La interaccion entre ansiedad escolar y depresion infantil es un terreno abonado para la
discusion. Weinberg (1976);, examina sus puntos de vista y los resultados de sus
investigaciones acerca del impacto de la depresion infantil sobre el rendimiento escolar
Tanto si se especula sobre si un niflo, situado en una clase que le plantes exigencias
inadecuadas a sus capacidades, desarrolla posteriormente una baja autoestima, indefension y
desesperanza, el rendimiento de un niflo deprimido disminuye a consecuencia de la poca
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concentracion y los sentimientos de desesperanza, ¢l hecho cierto es que el fracaso escolar y
la depresion estin a menudo asocindos. Es frecuente encontrar otro grupo de nifios con
problemas de tipo escolas "fobia escolas”, "snsiedad de separacion”® y/o rechazo escolar-que
sufren sintomas de depresion. Tisher y Lang, (1990) describen sus investigaciones y andlisis
sisteméticos de la interaccion entre sintomas depresivos y fobia escolar.

Otra alteracion que parece estar asociada a la depresion infantil es el trastono de
conducts. Carlson y Cantwell (1980) encontraron que los problemas de conducta eran la
tarjets de visita de bastantes niflos afectados de un trastorno depresivo. Puig-Antich (1982)
revisO 1a literatura sobre la relacion entre ambos trastornos, ¢ informd que 16 chicos de un
total de 43 prepiberes que reunian los criterios del DSM-III para la depresion mayor
también satisfacian los criterios para el diagndstico de trastorno de conducta. Ademds, de
los trece miflos que recibieron un tratamiento con imipramina, once respondieson s la
nndmméammmqolhdeloommdmeuvmyuudlmményltmmde
las alteraciones de la conducta. El inicio relativo de ambos trastornos puede demostrar ser
importante pars dilucidar si las conductas antisociales son simplemente parte del cuadro
clinico de algunos tipos de depresion, puesto que los sintomas depresivos normalmente eran
los primeros em apasecer tanto en los primeros episodios como durante la recaida, si esta
acaecia. Se podris pensar que cuando estin asociadas a'la depresion, las conductas
antisociales (igual que ocurre con los sintomas psiciticos) representan ua sublipo de
depresion, sin embargo, » diferencia de los sintomas psiciticos, las conductas antisociales
podrian estar relacionadas con un curso clinico mis severo y con una evohicion peor. Sigue
siendo necesario investigar mis a fondo este tema,

Hasta aqui se ha centrado Ia discusion en Ia coexistencia de trastorno afectivo infantil y
otros sindromes psiquidtricos. Si se defiende Ia hipotesis de que la edad del niflo puede
alterar de forma significativa la aparicion de un sindrome en particular, entonces podria
remitirse al hallazgo de Ballenger y col., (1982) de que la frecuencia de sintomas psicéticos
en la mania es superior en adolescentes Que en adultos mientras que la esquizofrenia no
"enmascara® el trastorno afectivo en el mismo sentido que los problemas escolares y de
conducta, los sintomas psicticos pueden distraer al clinico y hacer que no advierta o
compruebe ls presencia de sintomas afectwos

La anorexia nerviosa es otro trastorno de inicio en la infancia y adolescencia que puede
estar asociado a un trastorno afectivo. Antecedentes familiares (Winokur y col., 1980),
comunicacion personal y estudios con antidepresivos (Needleman y Waber, 1977, Barcai,
1977) sugieren que existe una relacion entre ambos trsstornos Carlson y Cantwell, (1980)
encontraron que de un total de veintiocho sujetos que reunian los criterios para un trastorno
afectivo, cinco tenian un diagnostico de anorexia nerviosa.

Dentro del mismo apartado, un fendmeno que resuita a la vez intrigante y curioso es el de
aquellos adolescentes que en el seguimiento al cabo de unos aitos no han presentado mas
episodios de anosexia nerviosa, pero en cambio si han sufrido episodios de depresion
(Cantwell y col., 1977).
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Segun Polaino-Lorente (1988) en la infancia pueden aparecer depresiones enmascaradas,
cuyo diagnistico no puede hacerse desde la inexistente sintomatologia depresiva, pero si
que pueden inferirse desde otros sintomas y alteraciones psicopatolégicas. En este punto
habria ciertas coincidencias entre las depresiones enmascaradas de! adulto y del nifio, aunque
la variable edad se encargaria de refractar y diferenciar la nntomntologin depresiva que se -
manifiesta en unos y otros .

Como puede aprecune, no hay un wwdo bbuco sobre cudles son Ios sintomn que
definen y delimitan Ia depresion infantil enmascarada. Se presentan contmuwén los
cm«mpolulldoupordpnoodololwtmumhmwnmunemml :

Glaser (1968) somiene que la depmaén Jnfuml esth enmascarada por un conjunw de
sintomas que tienen. muy poco en comin con las caracteristicas clinicas tipicas de la
depresion. La sintomatologia de la depresion enmascarada se dispersa, en su opinidn, en los
{res - sectores siguientes: 1) Problemas conductuales y delmcumcu, 2) lluwonu
pucmomitlcn 3)l\mmpueoﬁﬁoi6mm :

Lopez-lbor Alifio (1982) sostiene quo las depresiones infantiles pueden COMASCATASsE en
forma de trastornos sométicos (equivalentes depresivos), trastomos paiquicos y alteraciones
de conducta. Se reproduce a. continuscion la _sintomatologis de las depresiones
" enmascaradas distribuida por edades, expuestas por el autor, (p. 973) s
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Depresiones enmascaradas en la infancia,

Edad

S alos

5-10
afios

Sintomas psiquicos Sintomas vegetativos
Apnh Trastornos del suefio
Desinterés por ol juego Trastornos del apetito
Aislamiento Crisisde lianto ~
. Agitacion : “Jactatio capitia”
Apatia Trastornos del suelio -
Desinterés por ¢ juego Terrores nocturnos
Aislamiento Trastormos del apetito
Agitacion : Crisisde tlanto - .
Inseguridad - Emresis
Imitabilidad » Astenia = -
Dificultad de concentracion Eczema
Rabictas ’ Ticy alergia - -
Dificultades escolares
Fobia escolar :
: me
Fugns
Sentimientos de mfmondld
Desesperanza
Pensamientos nihilistas

(Continta stras)

Impulsos suicidas e ideas obsesivas
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Depresiones enmascaradas en la infancia (continuacién).

Edad

Maybm .
de 10 afios

Adolescencia

Del libro: Las psicosia y los trastornos afectivos, Lopez-bor Alifio J. J. 1982. Psiquiatria Vol. 2. Barcelona: Toray.

Sintomas ps&quicoo :

" Apatia

Distimias depresivas
Sentimientos de vacio
Sentimientos de culpa
Sentimientos de inferioridad
Sentimientos de despersonali-
cion o o
Pensamientos nihilistas
Fugas ., .-
Conducta delictiva
Predisposicion a accidentes
Fobias

Obsesiones -

Hipocondria

Neurastenia

Pasos al acto sexusl

Dependencia y abuso
Inmadurez
Despersonalizacion
Enfermedad obsesiva
Seudo esquizofrenia
Seudo psicopstia
Anorexia nervioss.

10

Sintomas vegetutivos
Trastomnos del sueflo

- Trastormos del apetito

Anorexia nerviosa
Sindrome de Klein-Levine
Dolores abdominales
Enuresis .

Alopecia areats -
Cefaleas
Asma

Alergia

Trastornos plwosommcon
(como los del adulto)



Por otra parte, Cytryn y Mc Knew (1972) afirman que la "reaccion de depresion
enmascarada” es la forma mis conxin de presentarse Ia depresion infantil, en tanto que la
conducta y humor depresivos se presentan con baja frecuencis. Segiin estos autores, hay tres
vias de andlisis sintomatologicos: conducta y humor; contenido del suefio y de las fantasias y
expresion verbal. La sintomatologia mis frecuente de un cuadro depresivo comprende el
fracaso escolar, la delincuencia, Ia agresividad, la hiperactividad y los sintomas
psicosomdticos. A pesar de esta postura, los autores afirman que entre los sujetos que
presentan la sintomatologia de la depresion enmascarada, hay un subgrupo en que aparecen
sintomas- depresivos perfectamente identificables (por ejemplo: tristeza, aislamiento,
desesperanza, desamparo, retraso psicomotor, ansiedad, fracaso escolar, trastornos del
sueflo y del apetito, ideas de suicidio etc.). -

En un articulo de Toolan (1962), considerado coma clisico, se sostiene que e muy dificil
encontrar en niflos y adolescentes la sintomatologia tipica que se manifiesta en las
depresiones de los adultos. Sin embargo, los sentimientos depresivos y los equivalentes
depresivos se encuentran en ellos con facilidad. Segiin este autor, los sintomas depresivos en
fos niflos esthn con frecuencia constituidos por desordenes conductuales (Por ejemplo
coMummuocud),qucdebenmconud«dmcomnimmdenmdewo!om
depresiva,

Para Bakwin (1972), Ia depresion infantil se manifiests de forma enmascarada mediante
ciertos sintomas como la agresividad, la irritabilidad, el descenso en ol rendimiento escolar,
e, Ammudommomuoloﬁnnmconququdcnpomncocomodolmsde
cabeza, pérdida de apetito, etc.

Segun Malmquist (1977), lon sintomas somdticos que més frecuentemente encubren Is
depmién infantil son: dolor de cabeza, desvanecimientos, nauseas, dolores de mémugo.
enuresis, encopresis, etc. Por su parte Raskin (1977), considera que las conductas mis
comunes pars enmascarar la depresion son: wmdadyhomhdldmhconducuv«bnl
desobediencia, fugas de casa, delincuencia y ausentismo escolar.

DEPRESION Y PROBLEMAS ESCOLARES

La funcion de un centro de diagndstico educativo consiste en evaluar a aquellos niflos que
presentan dificultades en la escuels. Los nifios son enviados a estos centros para evaluar las
conductés y los aprendizajes relacionados con el fracaso escolar y con los problemas. de
comportamiento en clase. A menudo, son los problemas de conducta en clase de estos nifios
los que motivan la consulta del maestro para una exploracién y tratamiento. Con frecuencia,
los comentarios negativos que el maestro hace a los padres del niflo coinciden con las
observaciones de éstos sobre los cambios en el estado de animo de su hljo, sus sentimientos,
su suefio, su interés y esfuerzo por las tareas escolares, efc.
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El niflo en cuestion es descrito por padres y maestros como hiperactivo, irritable, agresivo,
inquieto, distraido, malhumorado, letdrgico y en general perturbador. Es posible que un ciclo
de enfermedad afectiva primaria (depresion o mania) explique la conducta de estos nifios y
su incapacidad para comportarse y rendir a un nivel aceptlble similar al de otros nifios que
con importantes déficits evolutivos de lprendmje o sin ellos, no acuden a consulta
psicologica. (Cantwell y Carlson, 1990).

Relacién entre enfermedad afectiva,trastornos del sprendizaje y rendimiento escolar

La literatura cientifica apenas ha tenido en cuenta la enfermedad afectiva en la infancia
como causa de los déficits sociales, fisicos o académicos. Sin embargo, cualquiera de estos
sintomas provoca conflictos en la situacion de clase y en otras situaciones sociales, pudiendo
dar lugar a que el niflo sea enviado al médico para que éste evalie fos problemas escolares
(Brumback  y Weinberg, 1977b;: Kovacs y Beck, 1977, Weinberg 'y col, 1973).
Investigaciones previas (Weinberg y col., 1973; Brumback y col., 1977) han puesto de
manifiesto que la depresion infantil independiente de los trastornos del aprendizaje podria ser
un estado frecuente en niflos con un bajo rendimiento escolar. En ese estudio, todos los
niflos menos uno, de un total de setenta y dos, manifestaban déficits de q)rendluje
evidenciados mediante ls Symbol Language Battery (Weinberg, 1975) y las puntuaciones -
obtenidas es las pruebas psicométricas. Los nifios con un diagnéstico de depresion no se
diferenciaban de los no deprimidos en cuanto a tipo de trastorno del aprendizaje, edad, sexo,
y C.I. En otras publicaciones se examina Ia relacion entre hiperactividad y problemas
escolares, por un [ado y trastornos emocionales y del aprendizaje, por otro (Eisenbeig,
1966, Fisch, 1971, Kenny y col., 1971; Werry, 1968). Sin embargo, dichos trastornos
emoclonlleo de ln infancia no hm sido deﬂmdos de una forma clara.-

Dado que un bajo rendimiento y el fracaso escolar forman parte del cundro climco de
muchos niflos deprimidos, se ha sugerido una posible relacion entre depresion y retraso
mental u ofros déficit intelectuales (Malmqulst 1977). Otros estudios (Brumback y col.,
1977) no hallaron deferencias en las puntuaciones en C. L. y en tests de rendimiento entre
niflos deprimidos y no deprimidos de un grupo de nifios con alteraciones del nprendluje
Estos resultados sugneren que el bajo rendimiento escolar de los niflos deprimidos no es ni
causa ni consecuencia de una disminucion en fas habilidades escolares basicas. De hecho, el
bajo rendimiento escolar de los niflos con trastomos del aprendizaje pudiera ser la expresion
de un desinterés por pIﬂlClpIr y de los sentimientos derrotistas de autodepreciacion
relacionados con la depresion primaria. Sin embargo, otros suelen llegar a la conclusion de
que depresion, frustracion y desanimo son secundanos a las alteraciones del .prend:uje y no
connmxyen un estado pnmano

En la Winston School de Dl“ls, Texas, se estudio [a relacion entre problemas escolares y
enfermedad afectiva, asi como su naturaleza ciclica de empeoramiento gradual-seguido de
mejoria con remisién, ;Manifiestan los nifos con trastomos del aprendizaje una enfermedad
afectiva? y, (En sus familias existe enfermedad afectiva?, ¢Presentan los niflos
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diagnosticados de depresion problemas de conducta relacionados con la situacion escolar
cuando asisten a escuelas para niflos y adolescentes afectados de trastornos evolutivos del
aprendizaje?, /Acaso muestran un trastorno de la conducta ciclico y, si ese es el caso, de que
nifios se trata?.

Winston School es una escuela para nifios entre seis y catorce aflos once meses con
trastornos evolutivos especificos del aprendizaje. El curriculum estd programado de forma
que los niflos pueden evitar el uso de habilidades lingiiisticas y simbdlicas en los cuales sean
evolutivamente retrasados (Weinberg, 1975, 1979). La atencion se centra en la adquisicién y
utilizacion de la informacion a las habilidades comunicativas y de aprendizaje. No se castigan
o penalizan las limitaciones y déficits de los alumnos. En el ambiente ewolu no existen
estresores escolares inadecuados conocidos.

El crecimiento fisico, la alturs, el peso y Ia circunferencia cranesl medion dels pobllcibn
escolar del Winston School se sitian en el percentil 50 de la poblacion general. Los
resultados de ls exploracion neurologica clisica de estos niflos con trastomos del
aprendizaje son normales. El nivel intelectual del alumno es normal y no presentan
problemas de conducta o alteraciones del pensamiento. El 96% de los alumnos muestran
graves discrepancias en sprendizajes especificos, y un 80% ostenta multiples descripciones
graves on aprendizaje especifico.

El New York Board of Regents-State Education Department, a través de la Office of
Education of Children with Handicapping Conditions ha proporcionado un método para
determinaz si un niflo presenta una discrepancia grave de aprendizaje. Este método fue
desarrollado por ¢l New York Child Service Demostrstion Program, Titulo VI-G, de
scuerdo con la ley Piblica 94-142. La formula exacta es la siguiente:

Edad cronologica C1/300+0.7-2.5=nivet de discrepancia grave
(que se expresa en equivalencias a cursos o niveles escolares). Este método proporciona una
norma estindar mediante la cual es posible clasificar a un 2% de la poblacion como nifios
con una discrepancia grave de aprendizaje entre rendimiento y capacidad intelectual. Existe.
una discrepancia grave cuando "el rendimiento se sitia en o por debajo del 50% del nivel de
rendimiento esperado al tener en cuenta la capacidad intelectual, in edad y Iss experiencias
escolares previas. (Smith y col,, 1977). Coe

E! rendimiento de los alumnos de la Winston School en las habilidades lingiisticas
simbolicas que & continuacion se detallan’ fue analizado- utilizando fas siete habilidades
criterio para trastomos - especificos del aprendizaje tal como seflals la: ley 94-142:
1)Habilidades bisicas de lecturs, 2)Comprension de “lecturs, 3)Comprension oral,
4)Expresion oral, S)Expresion escrita, 6)Calculo matemitico y 7)Razonamiento matemitico.
Las categorias de habilidades lingiisticas simbolicas en que la mayoria de los alumnos (entre
¢l 60%y el 65%) mostraban discrepancias graves de aprendizaje fueron la expresion oral, lss
habilidades basicas de lectura y la expresion escrita. A continuacion se situaban el calculo
matemitico (33%) y la comprensién de lectura (31%). En penultimo y ultimo lugar, se

situaban Ia comprension oral (23%) y el razonamiento matematico (9%). (ver tabla 1).
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A 10 largo de cada curso escolar y al final del mismo, el director pedagogico y el director
médico de la escuela revisan los problemas de conducta de cada nifio. Los problemas de
conducts que se detectan en cada alumno en el momento de la revision se codifican de 3
maneras distintas:

1) Problema clinicamente significativo; un problema que persiste durante mas de 10 dias,
Puede ser persistente o recurrente 8 lo largo del curso escolar. El problema perturba a los
compalieros y al maestro, y limita la participacion del alumno en el proceso aducativo de la
escucla. Se informa del problema a los padres del alumno y se sollcln un abordqe clinico del
chico.

2) Problema menor: menos duracion e intensidad que en el caso del problema clinicnmente
significativo. Normalmente Ia duracion- es de unos dias, aunque el problema sea lo
wificientemente grave para que ¢l profesor lo perciba, tome nota del mismo ¢ informe de ¢l
A este nivel es posible que el problemi se repita durante el curso escolar. Aunque no se

exige, si se discute con los padres ls poublluud dé un abordaje clinico. )

3) Nmﬁun Probleml

Este analisis se hace con todos los alumnos (167) matriculados durante los 4 primeros
aftos de funcionamiento. Ademds en la primera entrevista clinica al ingresar en la escucla,
‘todos los alumnos reciben un: diagnostico clinico siendo mupldol en las siguientes
categorias; :

1) Ningun problema.

2) Hiperactividad sin depresion.
3) Hiperactividad y depresion.
4) Depresion. -

5) Sindrome depmwo menor.

‘En la Winston School no se ewogen nmon y adolescentes con tmlomos de condncu,
trastomnos del pensamiento, autismo o con un nivel intelectual que se sitie en la zons de ia
deficiencia mental.

. En las tablas dos y tres aparecen, especificados por- curso. escolar, la frecuencia -y
 porcentaje de diagnosticos conductuales de todos los alumnos de Ia Winston School y de los
alumnos nuevos, Como puede observarse en la tabla dos, en el curso 1978-79, el 40% de los
niftos presentaban depresion y el 41% depresion e hiperactividad. En la tabla cuatro aparece
¢l porcentaje de niflos con antecedentes familiares de enfermedad afectiva que anualmente
ingresan en la escucls. El porcentaje de nifos con una historia familiar. positiva. de
enfermedad afectiva varia desde un 68.6% a un 95.8%.

Los datos de la tabla cinco indican que el porcentaje de alumnos sin problemas durante el
afio escolar aumenta progresivamente en el transcurso del seguimiento de cuatro afios.
Muestra que esta poblacion estudiada durante cuatro aflos presenta al inicio una proporcion
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elevada de problemas que disminuye a medida que pasa el tiempo, aunque siguen
presentindose de forma ciclica periodos problemiticos.

La siguiente cuestion a plantearse es, si son siempre los mismos niflos quienes presentan
problemas de conducta a través del tiempo. En la tabla seis aparece la frecuencia de
problemas en Is poblacion de nifios durante estos cuatro afios. Unicamente ¢f 40 % no
presenta problemas de conducta en este periodo de tiempo. En ninguno hay un solo periodo
problemitico. En este grupo el promedio de tales periodos, durante un intervalo que abarca
ocho periodos, es de 2.7. Es evidente que no hay alumnos que presenten problemas de
conducta constantes. En algunos nifios (7 de.25) los periodos problemiticos son frecuentes
(3 a 6); otros (8 a 25) presentan dos periodos problematicos en el transcurso de cuatro afios.
1La mayor parte de los problemas son experimentados por los mismos nifos, y la mayoria de
los slumnos presentan problemas recurrentes, En fa tabla siete se muestran los datos de dos
prospecciones de tres afios cada una..Los resultados arojan un promedio de 1.5 y 1.4
periodos problemimoa en cada intervalo de tres aflos, aunque el promedio de periodos
aumenta a 2.7, si se analizan globalmente los cuatro afios (tabla 6). Una vez mis los datos
luglaen un trastorno conductual recummte o ciclico.:

El nimero y porcentaje de los grupos con depresion hu aumentado, p«o en umblo en los
grupos probleméticos mas dificiles, como el de depresion e hiperactividad, se observa una
ligera disminucion en la frecuencia de diagnostico antes de ingresar en dicha escuela (tablas

2y3).

En el siguiente aspecto a examinar es la relacion entre el diagnstico clinico antes de
ingresar en la escuela citada y la presencia de conductas problematicas durante la estancia en
ef centro, Las tablas 8 a 12 detallan los datos concemientes a cada diagnéstico. Los nifios
que presentan més problemas en la escuela son los afectos de depresion ¢ hiperactividad.
Los otros grupos de nifios con mayor tendencia a presentar problemas son, en primer lugar,
los que presentan solo depresion y, en segundo lugar, los: que Unicamente sufren
hiperactividad. Del grupo con un diagnostico clinico de "ningin problema muy pocos
nifos presentan problemas durante su estancia en |l escuela.

(Existe relacion entre frecuencia y recurrencia de problemas conductuales y el diagnostico
clinico realizado antes de entrar en Ia escuela? En |a tabla trece aparecen la frecuencia y.el
promedio de periodos problemiticos por diagnéstico durante los cursos escolares 1976-77,
1977-78 y 1978-79 (seguimiento de tres aflos, n=46). Los alumnos con el diagnostico
clinico de hiperactividad y depresion son los que manifiestan mayor nimero. de periodos
problematlcos (2.7), seguidos por los que inicamente presentan depresion (1.4) antes de
ingresar en la escuela y por los solo hiperactivos (1.1). La frecuencia de alumnos con el
diagnostico de "ningin problema"” que presentan periodos problematicos es ny baja (0,6).

Estos datos hablan a favor de que el diagnostico clinico inicial (antes de ingresar en la
escuela) esta relacionado con la presencia de problemas conductuales durante la estancia en
la escuela citads. La mayoria de los alumnos satisfacen los criterios de un diagnostico clinico
conductual positivo de enfermedad afectiva (depresion) antes de entrar en la escuela. En los
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antecedentes familiares de estos niftos, el trastorno afectivo también ocupa un lugar
importante. Los alumnos que no manifestaban problemas clinicos de conducta antes de
entrar en la escuela seguian sin manifestaros durante su estancia en la misma. Aquellos
chicos(as) que satisfacen los criterios tanto de depresion como de hiperactividad tienen una
alta probabilidad de presentar problemas conductuales de forma recurrente durante los
cursos escolares. Este es un claro indicio de la naturaleza ciclica del problema clinico
manifiesto. Los alumnos con sdlo depresion o hiperactividad también parecen experimentar
problemas ciclicos, pero la probabilidad de ocurrencia es mas baja. Y aparentemente los
nifios nicamente hiperactivos son los que presentan menos periodos problematicos.

" La conducta de la poblacion general de alumnos de la escucla parece mejorar en el
transcurso del tiempo (tablas 8 a 12). Es dificil definir las vasiables que explican la mejoria
en la conducta de los alumnos. Un aspecto que merece atencion es el hecho de que ha
aumentado el nimero de alumnos deprimidos que ingresan a la escuela. Por el contrario, se
observa una ligera - disminucion en- el nimero de alumnos-muevos con hiperactividad y
depresion - simultineamente (tabla 2 y 3). En comparacion. con la- depresion con -
,Inpmcuvtdad, que es un antecedente predictivo de enfermedad maniaco-depresiva, la
depresion sin hiperactividad no se caracterizaria tanto por agitacion, irritabilidad y conductas
"externalizadas", También existe la posibilidad de que en algunos nifios la depresion sea
"reactiva” 0 "enmascarada” y no se mnmﬁeltc en este lmbleme escolar relativamente "libre"
de determinados estresores.

Tratamiento. :

'La condicion previa para iniciar un tratamiento adecuado es un diagnéstico de trastorno
afectivo. Desde un punto de vista empirico, 1a historia natural del trastorno, al analizarlo
retrospectivamente, s similar a la de los adultos. La duracién media de un ciclo depresivo
sin tratamiento farmacologico es de 6 a 18 meses. Es muy probable que menos de la mitad
de los episodios depreswos persistan durante mis de 1 aflo y que algunos nifios hayan estado
depnmldos y lo sigan estando, durante varios aflos e incluso més,

El tratamiento incluye modaﬁuclén ambiental, ofreciendo protecclbn y evnaclbn respecto
de Jos estresores inadecuados (Brumback y Weinberg, 1977a; Krueger, 1979; Pearce, 1977),
psicoterapia y tratamiento médico (farmacologico). Si se educa a la iam:lm -para que
comprendan Ia naturaleza de la depresion del nifio, es posible reducir la tension que rodea Ia
conducta de! mismo. Un niflo deprimido no - debe recibir castigo o rechazo, sino afecto,
comprension, proteccion, supervision y seguridad. Lo que probablemente mas le cuesta
comprender a la familia ¢s que un niflo exasperante deba recibir mas comprension. Los
maestros deben reforzar los éxitos del nifio deprimido y no acentuar sus dificultades. Se
debe permitir que siga en su curso y clases habituales, progresando en sus aprendizajes y
evitar que se aisle socialmente de sus compafieros (Clarizio y Mc Coy, 1987). Tampoco se
deben proponer programas educativos individualizados especiales -no comprobados. Tanto
los asistentes sociales, como los tutores, los psicologos, psiquiatras deben proporcionar
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apoyo al nifio deprimido. Por norma general, el tratamicnto debe evitar la hospitalizacién, a
excepeion de aquellos casos en los cuales sea como medida de proteccion o para iniciar una
terapia farmacoldgica. La consecuencia de Ia hospitalizacion puede ser el aislamiento y la
privacion emocional, y para el nifio puede ser una forma de castigo o rechazo,

Un afrontamiento adecuado incluye tratamiento, apoyo, confianza, proteccian, evitacién
de confrontaciones y supervision por parte de padre, maestros y amigos tanto en casa como
en la escuela. El curriculum escolar especifico deberia prestar atencion a las posibles
estrategias que aseguren el éxito del niflo en las tareas escolares (Weinberg, 1975, 1979). A
los nifios se les anims & que prosigan en sus costumbres, habituales e intereses sociales
positivos, Se les tranquiliza respecto a su recuperacion y se les explica que padres, amigos y
profesores les ofreceran el apoyo necesario durante el periodo de recuperacion. Dado que el
inicio es pobre durante un periodo depresivo, es importante proporcionar supervision y
proteccion - mientras prosiguen las rutinas usadas en el ambiente del nifio. La prictica,
frecuente en el pasado, de castigar al nifo es initil, poco recomendable e innecesaria si se
adoptan unas actitudes adecuadas y una planificacion lmblenﬂl apropiada por parte de
pldtes y maestros. (Cantwell y Carlson, 1990).

De Ia misma manera que la aceptacion de la depresion como una enfetmedld pmmm que
aparece en la infancia es objeto de discusiones, ¢l tratamiento farmacologico de la depresion
infantil también es un tema controvertido. La medicacion, si se administra correctamente, le
puede ser muy util. Los estimulantes, como el metilfenidato y 1a dextroanfetamina, a menudo
sdministrados a niflos "hiperactivos® y en algunas ocasiones utilizado como parte del
tratamiento de la depresion adulta, tienen la vemm de posm un efecto inmediato positivo
de reduccion de Is depresion.

Sin embargo, la désventljl de los estimulantes es que la duracion de sus efectos es
relativamente corta y crea tolerancia, lo que exige dosis mas aitas y menos eficaces (Beck,
1973, Freedman y col,, 1975). Uno de los efectos positivos de administrar estimulantes a los
nifios es que reducen Ia hiperactividad, aunque empeoraran los sintomas depresivos de
agitacion, irritabilidad, crisis de llanto, insomnio y poco apetito. Los tranquilizantes mayores
(fenotiacinas) disminuyen la agitacion y la ansiedad, pero ejercen poco efecto sobre otros
aspectos de la depresion. En la actualidad, la medicacién antidepresiva mejor y més
especifica estd constituida por los triciclicos, de los cuales la imipramina y la amitriptilina
son los prototipos (Freedman y col,, 1975, Rapoport, 1976). Estos farmacos alivian los
sintomas depresivos en un 90% de los nifios (Brumback y Weinberg, 1977a; Frommer,
1968; Ossofsky, 1974, Puig-Antich y col, 1975; Weinberg y col,, 1973).

La United States Food and Drugs Administration (FDA) no ha aprobado el uso de
medicacion antidepresiva triciclica en nifios menores de 12 afos, exceptuando la
administracion de imipramina para el tratamiento de Ia enuresis. Sin embargo, diversos
estudios empiricos y observaciones (Brumback y col, 1977, Brumback y Weinberg, 1977c;
Delong, 1978; Kuhn y Kuhn, 1972; Puig-Antich y col., 1978, Weinberg y col., 1973) han
demostrado que se obtienen importantes resultados positivos. Clinicamente se ha observado
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que los firmacos triciclicos son seguros y eficaces en hacer desaparecer del niffo y a menudo
tambida en prevenir la aparicion posterior de ciclos depresivos.

Este grupo de firmacos es eficaz en aliviar el humor disforico, la autodepreciacion, las
quejas sométicas y las alteraciones del sueflo, asi como en restituir la energfa y el interés. La
disminucion de Ia agresividad se produce mas tarde. En algunos nifios,.la administracion
conjunta de un tranquilizante mayor puede hacer disminuir la agresividad y la agitacion més
rhpidamente. La mayoria es visible transcurridos de 3 a 14 dias después de alcanzar la dosis
terapéutica. A veces es necesario administrar una fenotiacina o haloperidol para controlar la
irritabitidad y Ia agitacion, asi como para estabilizar por completo el estado énimo (Cantwell
y Culson, 1990).

La dosificacion de la medicacion antidepresiva triciclica en niflos sigue siendo emp(rica. En
general, los efectos positivos se manifiestan con dosis de 3mg/Kg al dia, sin exceder.los
150mg/dia en los adolcscentes mayores y de méds peso. La FDA recomiends, en casos
experimentales y de investigacion, no exceder los 5mg/Kg de peso en periodos de 24 horas
(Hayes y col., 1975). La FDA también aconseja realizar electrocardiogramas- bisales y
seriales cuando Ia dosis se aproxima a los 5 mg/Kg, para prevenir las arritmias cardiacas y
los problemas cardiacos de conduccion, fendmenos conocidos en dosis altas y sobredosis de
los triciclicos (Hayes y col., l975 Martin y Zaung, 1975; l’em y Bms, 1977, Weinberg y
col,, 1975).

Se deﬁne Ia mejoria del 50% cuando el niflo puede participar en su ambiente natural
habitual, pero padres, maestros y amigos siguen observando sintomas depresivos. Una
mejoria del 60% al 70% se alcanza cuando el rendimiento del nifio se acerca al nivel anterior
al estado depresivo, funciona satisfactoriamente en sus actividades, pero todavia muestra.
*demasiados momentos” de sintomatologia depresiva. Una mejoria del 80% se alcanza con
Ia completa restitucion del nifio a su estado habitual predepresivo. Sin embargo, en una
entrevista directa, el nifio restablecido puede seguir mostrando sentimientos depresivos pero
en su propia opinin no "son excesivos’. Una persona que responde a una medicacion
antidepresiva triciclica con o sin fenotiacinas debe alcanzar una mejoria del 80% entre | y3
meses (Cantwell y Carlson, 1990), cosa que pucde. acelerarse si se propomona apoyo
psicologico. - :

Necesidades para futuros estudios

Para validar los - criterios diagnosticos de .trastorno afectivo primario infantil es
imprescindible replicar y perfeccionar la investigacion que se cita en este capitulo.

‘Debe fomentarse la bisqueda de corelatos fisiologicos y bioquimicos de trastorno
afectivo. Los- estudios epidemiologicos deben llevarse a cabo con poblaciones de nifios
escolarizados para determinar el porcentaje de varianza de los problemas escolares que estan
representados en el trastorno afectivo infantil. Los estudios relacionados con la controversia
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genética versuas ambiente deben hacer hincapié en la definicion de la causa, evolucion netural
y tratamiento favorable de! trastorno. Posiblemente los trastornos evolutivos especificos del
aprendizaje sean un indice genético de trastomo afectivo y/o un epifendmeno de "problemas
escolmres”. Para determinar Ia historia natural de la enfermedad, . incidencia y s
prevalencia, son necesarios estudios longitudinales.
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Asi mismo es necesario investigar la respuesta de esta enfermedad cmmo-especlﬁca ala
medicacion antidepresiva y a otros métodos de tratamiento, como los psicologicos o
educativos, Quizh sea posible una diferenciacion més especifica en subgrupos de niflos con
depresion primaria y/o secundaria, enfermedad manfaco-depresiva, ¢ hiperactividad, lo cual
permitiria conocer y poner en practica ef método de prevencion y tratamiento mis adecuado.
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Tabis 1 Porcontaje de alumnos Nuevos de ia Winston School con discrepancias
graves de sprendizaje definidas por Loy Publica 54-142

(1975-1976 & 1078-1979)°
Nomero de dumpmqhi graves . n ' %
Ninguna discrepancia ] ]
Una discrepancie - ” 1.
Des dlacrepancios “® @8
Tree discrepancise » 1
Custre ] 18
Cinco dlecrepancias n 1w
Sole discrepancise [ ] 4
Siete diecrepancias 2 1
Tol ' 14 100
No. Promedio de descrepancias por slumno = 2.8
Categoriae de habilidedes Discrepancies .
Linglisticas simbdlicas n " graves (%)

Expresion ora) i 108 "o
Habiidedes bisicas de lectura » ®
Exprosion escrits ” ®
Chiculo matembtice ¢ ] N
Comprensidn lectorsl ”" i
Comprensiénoral = n - K]
Razonamiento matemitico ] N

“OTE-1970,na86; 1076-1977,n = 30; 1977-1970,n% 29; 1976-1979,n ”".
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Tdhl. Distribucion de lae frecusncies del diagnéetieo conductual iniciel
on toda la pablecion sscoler de le Winsten Schoel -

1978-1078 10761977  1977-1976 19781979
Diagnéstico n % N % n % n %

Ningun problema 10 16 16 22 15 20 19 18
Hiperactividad sin depresion 9 18 1t 16 12 14 10 18
Hiperactividad y deprasion 13 4 6 20 6 21 26 2
Depresion . 17 M 26 U H N O
Sindrome depresivo menor T ¢ ¢ 7 s 8 7
Total 86 100 73 100 &8 100 122 100

Tabia 3. Diswibuciones de Wecuencias y porcentajes anuaies de los ﬂmms
conductuales reslizados al ingresar los slumnos en la Wineton School.

10781076 19761077  4077-9970 19761979

Diagndatico n% X % %
" Ningin problema 10 1 8 27 3 1 & O
Hiperactividad sin depresion 16 4 13 3 . 8 1
Hiperactivided y depresion 9 X T 2 & 8 1.
Depresién 17 3 11 3 172 Q& 5
" Gindrome depresivo menor ¢ 1 ¢ o0 2 1 2

30 100 26 10 - M4 10

Total T 88 100




Tabla 4. Percentaje do aiumnos nuevas en la Wineton School con antecedentes fami-
ares do deprosién, mania y/o enfermedad maniace-depresiva (sntecedentes

ol ingresar on Ia eacueis)
10781979 - 19799977 1977-1978 1978-1970
(n=85; (n=30; (n=26; (n=84;
4 adeplados) 4 adaptados) 4 adeptados) 4 adepiados)
Porcontnje " : )
1

0.0%
0.0

.0%

4%

1.0%
42%

easadTELELESRSSI8REE

M6 ne18 ne2)  ned  ne23  nst  nedd  neid
Sin enformedad afectiva Enfermeded afectiva
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Tabia 8. Percentaje de slumnos de ls Wineten Scheol que on ol Fanecurso del tempo
prosenian problames de conducis on 1 secusia (seguimionto de cuatro afos)

s 1976-1877

Durante Final Ouwante Finel

% n % n

0e ) ’ 10 4 48

ue ¢ 48 1 us ¢ e ,
“we 11 Ke u we 18 Me

Tow . 106 20 108 20 10 % 10 n

% n % n

§28

19779070 1781970
Durants Final Owente ~ ~ Finel
% n % n % n % n
cs 'Y ¢ 4 1 . Y 1
™ 120 3 . ] 200 Y K
" We U Ne 2 W U N B
Tosl 1008 26 1008 20 19 210 100 2

Co=problama chinicamente significativo; muhm menor; NP=ningin problema. ‘

X}



Tabla §. Frocusnsia de preblamas condustuaien on is poblacion de ls Wineton Scheol
durants un periode de custre afoe (seguimionto de custro aios, n=28)

de problemas

10 ’
Un periodo problembtico o 0
Dos periodos problemiticos 0 aX2e18
Tres pariodes preblaméticos 1 X303
Cuatre m Im . ] 4=g
Cinco periodes problembtices 2 =10
Sels periodes preblemblicos 2 =12
Siots periedes problamitices 0 '
Ocho periedes problomiticos 0 0
Towl o 2 "
Promedio de periodos prebleméticoss2.7 '

Tnbhv Frecuencia de problemes conduciuaies en la poblacion de le Wineton 8choal
mmm*mM(MuMhmmnmmuﬂum)

1076-4077-1078-1979 ~19T6-1077-9070-1070
(No asieton & la oscusia - (Asieten en 1075-1976) .
“on 1970-1976) :

n n :
NingGn preblema [ ] 10
Un periodo problemidico s [ ]
Dos periodos problemiticos 2 3
Tres periodos preblembticos 4 2
Custro pericdos 0 ]
Cinco periodos preblemblicos ] 1
Seis periodes probleméticos ] [
Totsl " ]




Tabla 8. Poreentaje de alumnes con un disgnéetico clinico de m-m

¥ que presenian problemas de conducts on la Winston Scheel

Owante Al torminar

. ta escolaridad 1a secolarided

Cawgoria del problema ™ n . "
‘ T YT

Clinicamente significativo  20.0 ) ' (1) 0

Problama menor 100 1 [ 1] [ ]

Ningan probiems 700 7 1000 1

Totsl 100.0 1 100.0 1)
‘ ‘ 19761977

Clinicaments significativo 128 2 0.3 1

Problema menor -1 t (X ] [ ]

Ningin problema (Y] 1" "o 1

Totsl ‘ 100.0 1 100.0 1
. ’ 19771970

Chnicamente significativo 00 " .00 .

Problema menor .8 1 T 1

NingGn probleme TR 17 "4 17

" Towl 1000 " 1900 1"
19794978

_ Clinicament significativo 0.0 0 B 1) 0

Problema menor 'Y 1 e

NingGn problema e " 1000 1"

Tol 1000 1 1000 10
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Tabla 0. Percentaje do alumnoe con un disgndetico clinico de hiperactivided (sin depre-
mpwmmmt:MmhMRM

Dwante . Alterminer
la oocolarided  laescolarided
Catagoria dol problema » n % n
' 19781970 ,
Chinicamentis significativo 3.3 ] ) 1.4 -1
Probioma monor - 1212 L} 14 )
Ningin problema - “e ‘ me 7
Totel : 1000 ’ 1900 ]
107649077
Clinicaments significative (3] 1 (1) [ ]
Prebloma menor (] 1 (1} ]
Ningin problams “"e ] 100 "
Tow 1 1 1000 "
v : 19771079
Clinicaments significativo 417 (] (1] (]
Problema menor [ X} | P N ¥ 1
Ningun problema 0. [ ] "y 1"
Tota) 190.8. 12 . 100 12
L 1976-1079
Clinicamente significativo 1.4 2 S A
Problema menor iR ] 4 10.0 -2
Ningun problema (Y] 13 M2 .. 16
Towl 199 1 SR TS




Tabla 10. Percontaje do slumnos con un dlagnietico clinice de hiperactividad y -
dopresién que presentan problemas de conducta en la Wineton School

Durasnte A erming
Ia sscolarided Ilncw
Cawgoria del problema % n %
19761978 _
cmmmcmo 709 10 T RS ¥
164 2 T B |
mm 1.7 1 "e .
Toul we 0 "we
19761977
Clinicamente significativo X ] : (8] 1
Problema mener 30 ¢ 00 ¥
Ningin preblema 0.7 ¢4 N3 "
Tell 1900 " 1000 18
' 1977-197¢
Chinicamente significativo o . 10 . AT )
Probioma menor "4 2 . i
Ningun preblema NI [ ne: 14
Tolsl 1000 " 100.0 "
: ' w0
- Clinicamente significativo - 30.0 s s & I 3
Probloma menor e 9 0w 8
Ningin problema 3 s “w o on
Tolel 100.0 H
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Tabia 11. Porcontaje do alumnes con un diagndstico clinico de depresion y que

pressnian problemes de conducta en la Winston School

Durante Al terminar
la sscolarided la sscolaridad
Cawgoria del problema % n % n
: o 10781970
Clinicaments significative 294 . : | 1 EESEEE J
Problema menor 2.0 4 e - 0
Ningun problems 471 L 100 14
Totel 1000 ” 100.0 AT
19701977 )
Clinicamente significativo 194 - 4 : N X [}
Problema mener 0.0 1] 11} R |
Ningin probleme “e 1 ”ne 3]
Totel 1000 20 100.0 ]
1977-1978
Clinicaments significstivo 290 L] ) 17y 4
Problema mener (Y 3 w8
Ningun problema .3 1" e . 32
Town) 100.0 ] 100.0 -
) S 19701978 i
Chinicaments significativo 143 [ R 5 SRR |
Problema menor 104 L 49 o2
Ningin problems (1A n " M
Totsl o 1000 o 1000 »




Tabla 12. mammmwuumoammm
mnmumucMmhmmuM

Dwane . A erminar
1a escolarided ia escolarided
Categoria del problems % n % "
. T X -

Clinicamonts significativo [ X ¢ ‘ " N
Probleme menor N3 2 " | I
Ningun problems w7 4 100 ¢
Towl 1900 ' e 0

‘ ‘ w0
Chinicamante significativo NI  § (1] [}
Probloma mener { X ] [ ] " [
NingUn problems w7 4 1000 ()
Total " 100 ¢ 1000 [ ]

10771970

Chinicamnte significativo = 20.0 | 143 1
Probloma menor (X [} (1) [ ]
Ningin problems 7.4 [ (X} [
Totl 100 4 1009 14

' e .
Clinicamente Wo ne | (X} [}
Problems mener " 0 09 0
Ningln problema 740 4 1000 o
Towl 100.0 (] 1000 .
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Tabia 13. Frecuencia de problemas conductusies segin ol dlagndstico clinico en la
pobiacién de la Winston 8chool dursnte los shos 19761977, 1.77-101. y
1975-1979 (uqulmlomo de ves afos, nadd)

Dhnnonlco ciinico

problomaticos . Totsh  Problemes Gnicamente - Onicamanie - thuibn
Ningdnproblems =~ - 7 ] 3 7 RN P
Un periede prediemético "o ] ¢ B
Dos periedes problem Micos [} L [ ] 2 . =
Tres pariedos preblemiticos [} ] 2 1 3
Custro pariodos problem itisce 3 9 [ 1 5 B
‘Cinco periodos problem éticos 3 L ] 0 2 1
Sele parfodes problemiticos = - 0 0 0 e LIS
Totel “®. 1" 7 19 S
Promedio periodos problemiticos 1.4 08 44 - 14 a7
Referencia de todls las tablas:

Weinberg, W. (1979) Winston School Report Nol. 1 to the Professuonll Adv:sot Board
July 27,1979.



RECHAZO ESCOLAR Y DEPRESION

Las descripciones de rechazo escolar difieren segiin los autores y estudios aunque, por
norma general, se refieren a una incapacidad o una negativa dramética por parte del nifio a
asistir a la escuela, aferrarse al hogar y/o a los padres, ansiedad por separacién, ambivalencia
intensa, preocupacién por la muerte o ciertas pérdidas, etc. A menudo el nifio y la familia
describen el miedo al maestro, la ansiedad por los rendimientos escolares y el rechazo de los
compafieros como "la causa”, pero la mayoria de los autores que han escrito sobre el
rechazo escolar lo consideran asociado o relacionado con la familia del nifio (Cooper 1966,
Mc Donald y Sheperd, 1976; Waldron y col., 1975).

La literatura sobre depresion infantil ha ido en aumento de los tltimos 10 a 15 afios y,
aunque todavia hay cierta polémica- sobre si se trata de un "sindrome" o un "sintoma" y
respecto 8 algunas de sus caracteristicas especificas, tiende a haber un consenso mds
generalizado sobre el hecho de que algunos nifios estin deprimidos, al tiempo que estin
empezando a dar los primeros pasos para medir la depresion (Kovacs, 1980-1981), Al-
examinar la literatura sobre rechazo escolar y depresion infantil durante las dos ultimas
décadas aparecen similitudes interesantes. En ambos casos la discusion se ha centrado en si
deben considerarse sindromes o sintomas: en ambos se ha puesto en entredicho el grado de
realidad que posee la consideraciin de unos conjuntos de conductas como entidades
separadas con significado o relevancia clinica distinta. A medida que se analizo la literatura
wbumﬁmuvnmnmndoconmmudlvezmyonnelmulodemdzmquc
las conductas en cuestion pomn naturaleza undrémm ,

La relacion entre rechazo escolar y depresion es poco clara. En un articulo se ha escrito
sobre la misma de forma explicita (Agras, 1959) en otros se habla de la misma con cierto
detalle (Baker y Wils, 1978, Davidson, 1961, Mc Donald y Sheperd, 1976, Waldron y col.,
1975) y ain Iuy otros en que se aborda en términos de medicacion antidepresiva, por
ejemplo, la imipramina (Gittelman-Klein, 1975, Gittelman-Klein y Klein, 1973). Algunos
autores (Cytryn y Mc Knew, 1974; Glaser, 1967, Sperling, 1959; Toolan, 1962) describen el
rechazo escolar como una de otras tantas conductas que son equivalentes depresivos, es
decir, medios a través de los cuales el nifto expresa su depresion que generalmente esti por -
lo demds, enmascarada.

l‘mlehmenle, muchas revisiones de la fobia escolar, como |a de Gordun y Young ( |9?6),
no hacen mencion alguna de la depresnén

Este capitulo se centra en los datos de un estudio llevado a cabo en 1970, que compara a
un grupo de niflos con rechazo escolar "y otro de nifios que asistian regularmente a la
escuela (Lang, 1974; Tisher, 1974; Lang y col., citado en Cantwell y Carlson, 1990). Se
delimitan y analizan algunas de las relaciones especificas entre depresion y rechazo escolar.
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EL ESTUDIO

El grupo

La definicion operacional de rechazo escolar en nifios de 9 a 16 aﬁos se basan en los
siguientes criterios: :

.-No asistian & la escuela y habian faltado continuamente duraite mas de un mes.
2.-Durante el horario escolar permanecian principalmente en casa o junto a sus padres.

3.-No sufrian una enfermedad fisica u orgdnica diagnosticada que explicara el ausentismo
(no fueron considerados como enfermedad sintomas psicosomaticos frecuentes del tipo de
las cefaleas). : .

4- Intentos infructuosos durante 2 semanas como minimo por parte del personal adecuado
para ayudar al nifio a volver a la escuela.

El grupo contro} emba formado por niflos qﬁe asistian asiduamente a la escuela; es decir,
niftos que no habian faltado més de 10 dias durante aquel curso escolar que tocaba y a su fin,

Los grupos fueron igualados por edad, sexo, escuela, curso o clase. El objetivo de
conseguir una distribucion igual de escuelas y cursos era controlar. |a variable ambiente
escolar y su posible contribucion al rechazo escolar (Eysenk y Rachman, 1965) y
proporcionar cierto grado de equivalencia en el status socioecondmico a través de Ias areas -
geograficas (Lancaster-Jones, 1969). :

DESCRIPCION DE LA MUESTRA
Grupo de Rechazo escolar. -

Se establecié contacto con todos los centros de tratamiento y orientacion educativa de una
ciuded australiana con una poblacion de dos millones de habitantes de los cuales 348,000
son nifios. Se les pedia que proporcionaran informacion sobre todos los nifios menores de 9
afos con rechazo escolar. (Se establecio como limite inferior de edad los 9 aflos dada la
dificultad que tendrian para comprender pruebas y cuestionarios administrados los niflos de
edades inferiores). Los . investigadores examinaron detalladamente la informacion, e
identificaron 41 casos que satisfacian los criterios antes descritos. Se pusieron en contacto
con cada una de las familias pidiéndoles su colaboracion. 40 familias de un total de 41
aceptaron colaborar. }3 de estas familias (30%) no asistian a clinicas o consultorios en el
momento de llevarse a cabo 1a investigacion. 39 de las familias eran de origen anglosajon
cuyos hijos habian nacido en Australia. Los miembros de la familia restante eran yugoslavos
llegados a Australia en 1957.
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Grupo Control (nilios que asistian a Ia escuela con regularidad).

Se visitaron todos los colegios en los cuales estaban escritos los nifios con rechazo escolar
y se pidio a fos directores de los mismos que proporcionaran nombres, direccion y nimero
de teléfono de todos los nifios que no hubieran faltado a clase mas de {0 dias durante el
curso de 1970 y.cuyos cumpleafios estuvieran proximos & una fecha de nacimiento especifica
(la de los nifios con rechazo escolar), que fueran del mismo sexo estuvieran en el mismo
curso o clase que correspondia al niflo con rechazo escolar durante ¢ atto 1970,

De ias 37 familias del grupo control con quien se puso en contacto, 32 aceptaron
participar. De las $ restantes, 2 fueron rechazadas debido a que su dominio del inglés era
insuficiente y los otros 3 se negaron a colaborar. En estos 5 casos las familiss que constaban
en segundo lugar en la lista proporcionada por el director del colegio se prestaron a
participar. El grupo control estaba formado por nifios australianos de origen anglosajon.

Modidas. .

Se consideré importante examinar una serie de variables de personalidad, asi como, mis
especificamente, ansiedad y depresion. En ¢l caso de la ansiedad, [a decision de identificaria
como una variable a estudiar se basd en la especial atencion que para muchos augores
merece la ansiedsd y la ansiedad por separacion como rasgo central. (Eisenberg, 1958,
Johnson y col., 1941; Johnson, 1955; Goldenberg y Goldenberg, 1970, Gordon y Young,
1976; Jackson, 1964, Mc Donald y Sheperd, 1976, Waldron y col., 1975). En cuanto a la

depresion, muchos sutores la nombran y la experiencia clinica ponia de relieve la
significacion de la depresion en los nifos con rechazo escolar y en sus familias.

Variables de Pervonalidad.

Se utilizaron 3 escalas de} Institute of Personality and Ability Testing (IPAT); el 16
Personality Factors (I6PF) para aduitos (Catteli, 1970), el High School Personality
Questionnaire (HSOQ) (12 a 18 afos) (Cattell, 1969) y el Children's Personality -
Questionnaire (CPQ) (menores de 12 aflos) (Cattell, 1959). Las puntuaciones de estss 3
escalas se expresan en una serie de factores de ler y 20 orden concernientes a un conjunto
de variables de personalidad y son comparables en los distintos rangos de edad de nifios y -
adultos. Los resultados de las tres escalas son comparables entre si. Se utilizaron todos los
factores de ler orden tanto del CPQ como del HSPQ, asi como los factores de 20 orden de
introversion y ansiedad, y la medida criterio de neurotismo.

Ansiedad.

La ansiedad, ademas, se midio mediante dos escalas;, La General Anxiety (GA) y la Test
Anxiety (TA) de Sarason. Se trata de dos cuestionarios autoadministrados con items del tipo
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", Te preocupa que tu madre se ponga enferma? y "; Te asustan los relampagos y las
tormentas?".

Depresién

Se utilizo la Childrens Depression Scale (Escala de depresion para nifios) (CDS) (Lang y
Tisher, 1978) y la CDS-Forma adulta. Son ‘medidas de autoevaluacion; cuando. se
administran a nifios, 1a presentacion es mediante tarjetas y cajas en formato de juego. En la
forma adulta son los padres y/u otros quienes describen su percepcion del nifio.

Percepcién Familiar,

El test utilizado fue el Family Relations Test. (test de relaciones familiares) de Bene y
Anthony (1957). Los resultados se evaluaron en funcion del numero de mensajes positivos y
negativos dirigidos a los miembros de la familia y también en funcion de una puntuacion de
sobreproteccion paterna y sobseindulgencia materna.

RESULTADOS
Grupe con rechaze escelar.

El grupo estaba formado por 25 chicos y 15 chicas. La edad promedio era de 13 afos y un
mes, con un limite inferior de 9 aflos y un limite superior de 16 afos. Los niflos habian
faltado al colegio durante un promedio de 10.3 meses; 17 nifios (42 5%) ha.blm flltado
menos de 12 meses y 12 (30%) miés de 12 meses . :

- En 17 nifos (42.5%) e inicio de la conducta de rechazo escolar habia sido brusco,
mientras que en los 23 niflos restantes el inicio fue gradual. Un inicio bmsco era mis
frecuente en nikas que en mﬂos (P<0.01). : . :

14 niflos (35%) manifestaban graves dificultades de separacnbn "el nifio casi nunca ule de :
casa 0 se separa de su madre”. 10 niflos (25%) presentaban dificultades moderadas y 6
(15%) dificultades leves. Por Gltimo, en 10 nifos (25%) no s consuubun problemu enla
SEparacion .

Comparacién entre los nlﬁol con rechazo escolar y el grupo contrel.

Por termino medio las familias de los chicos con rechazo escolar eran mds numerosas,
sobre todo en el caso de las familias de los varones.
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Los padres y madres con rechazo escolar eran mayores que ios del grupo control. 17
padres y 10 madres del grupo con rechazo escolar tenian més de 50 afios, en comparacion
con 2 padres y una madre del grupo control. Los chicos del grupo con rechazo escolar
habian cursado menos afos de escolarizacion, probablemente debido al ausentismo. Los
padres y madres del grupo con rechazo escolar habian ido menos afios a la escuels, y ¢
status laboral de los padres era inferior al de los padres del grupo control. Tomando fas
puntuaciones en ¢l Factor B de la escala IPAT como un indicador de! nivel de inteligencia,
los niflos, padres y madres del grupo con rechazo escolar obtenian puntuaciones mas bajas.

Ambos grupos no diferian entre si en cuanto a la vasiable trabajo fuera del hogar de la
madre, ni tampoco se observaban diferencias en Ia posicion ordinal dentro de la familia.

Dentro del grupo de rechazo escolar habian fallecido un padre y una madre y en ¢} grupo
control. Gmicamente un padre. Sin embargo en el grupo. con rechazo escolar 10 padres
etsban separados: de sus esposas y de sus hijos, mientras que en el grupo control
Unicamente s¢ daba esta mumbnanunnmndu Esta diferencia dmurowuwﬁwm
(p<001). :

Coup.mlh entre los dos grepes s las medidas utilizadas
Ii‘omm do hmnllnd. v

Las puntuaciones en las escalas de IPAT muestran que siete de los trece factores de ler.
orden y los tres factores de 20 orden (neurotismo, ansiedad y-extroversion) diferenciaban

entre si a los dos grupos, yquemtrodeloofwtomdcIetordenyumdelosdﬂoorden
dmnmmbanllnnudresdemhosyupos o

Anledad.
Los niflos con rechazo escolar ansiosos que los niflos que asisten mdnméﬁte als escuela

tanto en el factor de 20 orden, Ansiedad, del IPAT como en los muludos de la Esull
general de ansiedad y Emll de mswdad ante los eximencs

Los resultados en las 2 escalss de depresion infantil muestran que los nifos con rechazo
escolar estaban mas deprimidos que los del grupo control, tanto en las medidas de
autoevaluscion como en la evaluacion realizada por sus madres.

El grupo control, pero-no asi en el grupo con rechazo escolar, se observa una gran
discrepancia entre las puntuaciones medias de CDS y e} CDS- Forma adulta.

95



Percepciones Familiares

Los niflos con rechazo escolar enviaban mayor nimero de mensajes a sus madres, tanto
positivos como negativos, en el test de Bene y Anthony, que los nifios del grupo control
(diferencia significativa tanto para el total como para la tendencia a mensajes positivos y
) negmvon) No aparecen diferencias en los mensajes enviados a los padres, a "Don Nadie" y
asi mismos. Sin embargo, los nifios con rechazo escolar mostraron niveles supenom de
sobreproteccion y sobreindulgencia paternos y maternos.

Un perfil de los aillos con rechazo escolar.

Los nifios con rechazo escolar han faltado al colcho durante casi 12 meses; es mas
probable que el inicio haya sido gradual y probablemente tienen dificultad para separarse del
hogar y de sus padres. Asimismo, también es probable que: provengan de una familia
numerosa con padres mayores y de un status socioeconomico bajo y que hayan cursado
menos aflos de escuela que sus compafieros que asisten asiduamente a clases. También es
posible que el nivel intelectual, tanto de los nifios con rechazo escolar como de sus pldtes

sea inferior. La probabilidad de que provengan de una familia en Ia cual fos pldm viven
sepmdos es muy alta.

Se diferencian de sus compafieros en que son més msiosos, estdn més deprimidos y mas
vinculados a sus madres. Son niflos que se ven asi mismos como sobreprotegidos y mimados
por sus padres y madres. Son mds introvertidos, neurdticos, reservados, sumisos, con
tendencia a sentirse culpables, timidos, serios ¢ internamente inhibidos. Sus madres son mis
extrovertidas o tienden a buscar mis el contacto social que las madres de los nifios que
asisten a la escuels con normalidad. A excepcion de esta caracteristica hay pow diferencias
de personalidad entra las madres de ambos grupos. :

Este iltimo dato no es consistente con la informacion sobre esta cuestion en 1a mayoria de
articulos (Agras, 1959, Jackson, 1964, Jonhson, 1941). La experiencia clinica de la
patologia en las familias de niflos con rechazo escolar es dificil de medir mediante escalus de
personalidad. Por otro lado, una explicacion coherente con la reciente vision de la teoria de -
sistemas sobre ¢l rechazo escolar es que mientras los niflos rechazan la escuela como un
sintoma de la disfuncion familiar, los restantes miembros de la familia (en este caso las-
madres) consiguen permanecer libres de sintomas. Esta explicacion concuerds con la

experiencia clinica de 1a autora en su trabajo con familias de nifios con rechazo escolar. A
" medida que los distintos miembros de la familia del nifio son capaces de experimentar y
compantir sus preocupacloms los sintomas del nifio dlsmmuyen y es capaz de volver a la
escuela. .

Otros autores, entre ellos Firestone y col. (1978), Hawkes (1981) y Framo (I972), esfe
ltimo de forma més general, han encontrado patrones de funcionamiento similares.



No son éstas las Gnicas inconsistencias entre los resultados de este estudio y de otros. El
rechazo escolar se definié operacionalmente, para excluir sintomatologia leve/transitoria y el
muestreo no se limito a niflos y familias que estuvieran en contacto con centros de asistercia
psiquidtrica u otro tipo de recursos asistenciales. Por consiguiente, en la muestra habia més
niflos con un inicio gradual de los sintomas, procedentes de familias més numerosas, y con
status socioecondmico y niveles educativos e intelectuales mis bajos.

Hampe y col.. (1973) también sefalaron la importancia que el muestreo tiene a! estudiar la
fobia escolar. Indican que siempre que el tamaho de Ia muestra sea suficientemente amplia y
no existan bureras econdmicas al tratamiento, la distribucion de la inteligencia en niflos
afectados por fobia escolar ¢s parecida a la de la poblacion general. Este dato también se
contradice con los resultados de distintos estudios segun los cuales ol nivel intelectual de los
nifios que sufren rechazo escolar es alto (Eisenberg, 1958, Talbot, 1957, Coolidge 1964,
Adams y col, 1966). Hampe y col, describian su muestra como representativa "de la
poblacion de nifios con fobia escolar cuyos padres estin dispuestos a buscar ayuda”, lo cual -
indica que no se trata de una muestra directa de la poblacion de personas que padecen el
trastomo, como ocurre en la muestra descrita en la investigacion relatads.

Contrasismente a las afirmaciones generales que aparecen en la literatura (jotnwn ycol.,
1941; Waldron y col.,, 1975), una minoria sustancial de nifios (25%) mmbln pocas o
mlu 'dificultades en la separacion.

PERSPECTIVAS BIOLOGICAS Y CLINICAS DE LOS TRASTORNOS |
DEPRESIVOS EN LA INFANCIA-ADOLESCENCIA. '

Las concepciones clinicas y teoricas més tradicionales han defendido dunnte largo nempo
que la regresion y I agitacion son hitos universales del desarrollo normal durante la infancia
y sdolescencia y que ademis guardan poca relacion con los patrones adultos de enfermedad
piquidtrica. Sin embargo estudios epidemiologicos de conjunto de adolescentes de Estados
Unidos y Gran Bretaha realizados en estos ultimos quince afios han arrojado pocos datos a
favor de este punto de vista (Coleman, 1978). A consecuencia de ello, en ls actualidad la-
atencion se dirige a intentar definir de forma més confisble los trastomos psicopatologicos
de los pacientes y ampliar los conocimientos sobre tasa de ocurrencu, indicadores emp(ncos
y ptonbmco de largo plazo. '

Este nuevo empuje se manifiests, en ¢l drea de los trastornos depresivos (Puig-Antich,
l980) Basta decir, que existe un cumulo de datos que sugieren que es posible utilizar
criterios diagndsticos explicitos y definidos operativamente para identificar en la poblacién
adolescente ciertos estados proximos a las depresiones adultas, y que estos estados son una
fuente de morbilidad psiquiatrica en la poblacion adolescente superior a lo que hasta a fecha
se hlbia dado en suponer (Carlson y Strober, 1979; Strober y col., 1981).
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Estd surgiendo un consenso generalizado sobre el hecho de que para conseguir un cierto
orden en las concepciones tedricas proliferantes y en los anilisis clinicos de depresion
infantil es necesario extender los criterios diagnosticos para adultos a las poblaciones
psiquibtricas infantiles. Sin embargo, més allé de estas sutilezas de diagnosticos y la
fenomenologia, no se dispone de datos sistematicos referidos a la validez nosoldgica de los
estados depresivos en la adolescencia ni tampoco se ha prestado mucha atencion al modo en
que los procesos bioldgicos y otras influencias evolutivas, que normalinente aparecen en la
adolescencia, modifican el desencadenamiento de la depresion. Paralelamente, otra cuestion
4 planteas cuando se examina la depresion adolescente dentro de su contexto evolutivo es si
los factores madurativos operativos en esta etapa de la vida dan lugar, al menos en’
determinados casos, a expresiones clinicas atipicas de trastorno depresivo. Consideran que
las variantes de Ia anorexia nerviosa forman paste del espectro afectivo, es un ejemplo que
sefislan: Cantwell y col., 1977, Strober y col., 1982,

Otro aspecto es la aceptacion cada vez mayor de que la depresion no es una enfermedad o
trastorno unitario, sino més bien una via comin para multiples etiologias y que es divisible
en subtipos clinicos y descriptivos mas resiringidos, Hasta Ia fecha se dispone de escasos
conocimientos sobre estas cuestiones en adolescentes. Lo fundamental aqui es que el punto
de partida de los avances en la validacion de sindromes depresivos deben ser Ia verificacion
de la existencia; en poblacion adolescente, de correlatos genéticos, bioldgicos y predictivos
considerados relevantes en la discriminacion nosologica de la depresion adulta.

A continuacion se presentan los datos de un proyecto en curso disefiado para clasificar
objetivamente y validar los patrones de psicopatologia depresiva en la adolescencia media'y
temprana. Los resultados que a continuacion se presentan ilustran como las fuentes de
validacion genéticas y biologicas pueden servir como guia para la investigacion empirica de
la adolescencia, y prepubertad.

Muestra y Métodos.

Desde 1976, de un total de 529 consultas consecutivas en el Adolescent Service (Servicio
para la Adolescencia) del UCLA. Neuropsychiatric Institute, se han identificado 88 pacientes -
(63 chicas y 25 chicos) con un diagnostico presuntivo de trastorno depresivo mayor,
Clinicos experimentados evalusron a todos los pacientes mediante una entrevista
estructurada y detallada, el Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (Protocolo
para trastornos afectivos y esquizofrenia) (SADS) (Spitzer y Endicott, 1978) y los Criterios
Diagnosticos de Investigacion no modificados (RDC; Spitzer y col.,, 1978a y 1978b). El
grupo de adolescentes estaba constituido por una mayoria de caucasicos procedentes de un
nivel socioeconomico medio cuyas edades oscilaban entre los 13 y 17 aflos. (media de edad:
15.8 afios).

En ¢l momento de la cbnsultl se recogia informacion de diferentes patrones familiares de
enfermedad psiquiatrica a través de entrevistas directas con los padres biologicos y con
familiazes de segundo grado (abuelos, tias, tios) utilizando la version especifica del SADS y
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del RDC fue posible entrevistar personalmente a mas del 90% de los padres y al 50% de los
familiares en segundo grado. Los diagnosticos de los familiares no entrevistados se
realizaron mediante el método de historia fmuhu abreviada (Andreasen, 1977),

Alaluz de las mvenllgnclones recientes acerca de los marcadores neuroenddcrinos de fa
enfermedad depresiva primaria, se llevaron a cabo exploraciones de la regulacion hipofiso--
suprarrenal de treinta y ocho de los ochenta y ocho casos depresivos, utilizando el test de
supresion de Ia dexametasons (DST) (Carroll, y col,, 1981). A cada paciente se la
administraba por via oral | mg de dexametasona a las once de la noche, después de extraer
una muestra basal de sangre. Alucumodellmdeyomdelnnoclndeldhmguumeu
extraian muestras de sangre para la determinacion del contisol en sueso. La definicion de
anormalidad en la supresion hipofiso-suprarrenal se hacia siempre que los niveles de cortisol
en suero no alcanzaron niveles inferiores a Sug/100mi tanto a las cuatro de la lude como a
las once de la noche

Resuliades
Vﬂ““u‘cri.tm.,

. -La frecuencia de subtipos RDC de depresion en los ochenta y ocho probados fue la
siguiente: primaria 77 %, secundaria (es decir, precedida por una enfermedad psiquidtrica
mayor no afectiva) 23%, endogena 45%, psicotica 14%, enlentecida 20%, agitads' 8%,
situacional 47%, e incapacitante 20%. Dado que en el esquema seguido por ¢l RDC los
subtipos diagnosticos no son categoria mutuamente excluyentes, muchos de estos pacientes
tecibieron clasificaciones multiples. Tal como indican estas cifras en este grupo parece
" existir una diversidad clinica significativa en la expresion fenomenologica de la depresion.

Con el fin de determinar la confiabilidad entre evaluadores de las normas RDC para la
clasificacion en subtipos se lievaron a cabo evaluaciones independientes SADS-RDC en 40
de los sujetos. Los cocficientes Kappa de acuerdo para ocho de los subtipos fueron:
primaria, 0.79; secundaria, 0.72; endogena, 0.74; psicitics, 0.82; enlentecida, 0.70; agitada,
0.63, situacional, 0.38; e incapacitante, 0.60. En general los coeficientes de fiabilidad son
adecuados y se lproxmun a los coeficientes de acuerdo en adultos deprimidos (Spuzer y
col., 1978).

El margen de inclusion del SADS es suficientemente amplio para permitir el agrupamiento
de determinados sintomas individuales en dimensiones més globales de psicopatologia
depresiva. Utilizando In agrupacion de items descrita por Endicott y Spitzer (1978), se
calcularon las puntuaciones globales en 65 de los sujetos deprimidos y se avalio su
confiabilidad interna mediante el alfa de Chronback. Los coeficientes de confiabilidad
obtenidos fueron: humor depresivo e indeacion=0.81; rasgos endogenos=0.71; depresion-
caracteristicas  asociadas=0.69, conducta e ideacion suicidas=0.74; delirios y
alucinaciones=0.82. Estos coeficientes parecen indicar que el estado depresivo en los
adolescentes se presta a una descripcion dimensional cuantitativa confiable y homogénea.
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Relacién genética con la depresién adulta,

En la actualidad existen datos demostrativos de que las enfermedades psiquiatricas se
concentran en ciertas familias, de modo que el riesgo a lo largo de toda una vida en los
familiares biologicos de personas con trastornos afectivos supera ls tasa promedio esperada
en Ia poblacion genesal. Por consiguiente, la demostracion de una incidencia mayor de
enfermedad depresiva en los padres y familiares en 2° grado de los adolescentes que
presentan sintomas de depresion mayor supondria una prueba convincente de la validez del
sindrome. Con la finalidad de explorar estos aspectos se determinaron los riesgos estimados
de morbilidad de diferentes categorias de enfermedad psiquidtrica en més de 600 padres y
familiares de 20 grado, de adolescentes con depresion mayor, pnmlm, esquizofrenia o
trastornos de conducta. Los riesgos de morbilidad familiar para la. esquizofrenia y la
enfermedad afectiva se determinaron utilizando e método abreviado de Weinberg de
correccion por edad, adoptando un intervalo de riesgo de los 15 a los 19 aflos para la
enfermedad afectiva y de 15 a 39 aflos para Ia esquizofrenia. La correccion por edad no se
hizo al computar el riesgo de personalidad antisocial.

Enla tabla | se resumen los resultados. Se puede observar como los casos secundarios de
enfermedad afectiva se concentran en los familiares de adolescentes con depresion mayor. El
riesgo de un 21% en estos familiares es significativamente superior al riesgo de un 8.0%
hallado en los familiares de adolescentes esquizofrénicos ( X'= 10.22; P<0.005 )y al riesgo
* de un 6.5% en las familias del grupo con trastorno de Ia conducta ( X’= 13.21; P<0.001).

lelo 1 Riesgo de morbilidad de enfem\edm piquidtricas en fumhnm dc adolescentes
afectos de depresion, esqulzofrem y trastorno de conducta.

Enfenmdcdenfnnuhnm
Adolescentes.  trastomo afectivo  esquizofrenia pessonalidad antisocial

Depresion mayor 21,7434 1,040,7 5,616
{(n=20)

Esquizofrenia 8,0:2,3 9,942,1 2912
(n=20) ,

Trastorno de 6,542,1 2,01,0 21,7429
conducta
(n=20) .

* Los ricsgos de morbilidad se basan en 1a enfermedad, en la muestra de padres y famitiares en 2° grado
(Spitzery col.. 1978).
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Los familiares de adolescentes deprimidos también presentaban un riesgo del 6.3% para la
enfermedad bipolar, lo cual es nueve veces superior al riego del 0.7% para esta enfermedad
en la poblacién general (Krauthammer y Klerman, 1979). Estos resultados permiten extraer
otra informacion importante: la esquizofrenia era infrecuente en ef Arbol genealogico de los
adolescentes deprimidos y la tasa de personalidad antisocial algo superior al riesgo esperado
en la poblacién general, aunque muy inferior a la incidencia de sociopatia conocida en
familiares de adolescentes con trastornos de conducta.

Para obtener mas informacion sobre el posible sistema de transmision familiar dentro de
este grupo, se hizo una criba de un subgrupo de 35 adolescentes afectos del subtipo
primatio de depresion mayor con el fin de buscar la presencia de uno o mis casos de
trastorno afectivo secundario en su drbol genealogico. Segun Slater (1966) la transmision de
la enfermedad por un unico gen principal dominante deberia verse reflejado por una
tendencia marcada a que los familiares se distribuyan de forma unilateral en el drbol
genealogico, es decir, situindose bien en ¢l lado materno o en el lado paterno, mientras que
en una herencia poligenética la distribucion unilateral y bilateral de pares de familiares
enfermos deberia aproximadamente a una proporcion 2:1. El numero de pares bilaterales
corregidos por el tamaho de |a familia se obtiene mediante la siguiente formula:

Pares bilaterales=12(mimero de cas0s paternosMniumero de casos maternos)
| N-l

donde N equivale al mimero total de casos secundanos en ¢l drbol gencaldgico.

Un total de trece casos adolescentes tenian en su genealogia 2 casos como minimo de
trastomo afectivo. En la distribucion de casos secundarios de trastomos afectivos en la rama
materna y paterna de estos trece adolescentes, se observo un total de 21.0 pares unilaterales
y 10.0 pares bilaterales, lo cual equivale practicamente a la proporcion esperada de 2:1y es,
por lo tanto consistente con Ia hipdtesis de la heredabilidad poligénetica.

- Asi pues en_conjunto, los hallazgos que se presentan justificarian el considetar a la
depresion mayor primaria en:adolescentes como una forma nosologicamente diferente de
psicopatologia que compartiria con |a-enfermedad afectiva adulta los factores familiares
genéticos predisponentes. Sin embargo, frente. a-la especulacion creciente de que los
pacientes con estados endogenos o melancolicos, de depresion presentan una mayor
especificidad biologica y descriptiva, se buscaron pruebas de diferencias familiares entre
pacientes endogenos y no enddgenos en 2 subgrupos de 25 sujetos cada uno (depresivos
primarios endogenos/no endogenos) extraidos de la muestra original de 88 sujetos e
igualados por edad y estatus socioecondmicos. Los resultados se muestran en la siguiente
tabla:
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Tabla 2. Diferencias clinicas y familiares entre adolescentes con depresion primaria
endogena y no enddgena. Grupo (N=25)

Variable - Enddgena (%) No enddgena (%)
Antecedentes familiares (/3 64
con enfermedad afectiva
Antecedentes familiares ‘ 28 8

con mania ' _
Antecedentes familiares 36 )

de suicidio _
Antecedentes familiares 68 ' 76

de alcoholismo ;
Enfermedades afectivas en 52 ‘ 20
generaciones antecedentes : ‘
Antecedentes familiares de 4 20
personalidad antisocial '

Divorcio o separacion 40 48

Del: Resoasch disguontic criteria for a wlected group of functions! disorders. Spnm R. L.,y col., 1978. Nueva York:
New York State thumc Intitute.

El hallazgo més destacable es que los adolescentes con depresion endogena demostraron
poseer una historia familiar mis extensa que los no endogenos: En un porcentaje mayor de
pacientes endogenos existia enfermedad afuctiva en 2 generaciones ascendentes (X*= 4.25;
P<0.03) v Ia probabilidad de que en el irbol genenlbglco de los endogenos hubiera un
miembro con enfermedad afectiva tipo bipolar era superior a Ia de los no enddgenos, aunque
la’ diferencia no alcanzaba significacion estadistica. Por otro lado; un mayor numero de
pacientes deprimidos no endogenos que de endOgenos tenian historias familiares de -
personalidad antisocial, aunque una vez mis la diferencia no fue significativa. Los grupos
resultaron ser comparables en lo que se refiere a antecedentes famllucs de trastorno
afectivo, et alcoholismo, suicidio y divorcio/separacion. -
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Disfuncién neuroendocrina.

De los 38 pacientes de quienes se dispone de resultados en el DST, 9 presentan depresion
secundaria, 18 depresion endogena primaria y 11 depresion no endogena. En 12 de los 38
casos (32%) se detecté un fracaso en 1a supresion del cortisol en suero por debajo del
criterio normal de Spg/100ml. La proporcion de sujetos no supresores dentro de los tres
subtipos de depresion fue la siguiente: depresion secundaria, 1 de un total de 9 (11%),
depresién endogena, 9 de 18 (50%), y depresion no endogena, 2 de 11 (18%). Resumiendo
9 de los 12 no supresores (75%) satisfacian los criterios de depresion endogena mientras que
Unicamente de los 26 adolescentes con una supresion pos-dexametasona normal fueron
clasificados como enddgenos (pruebs de la probabilidad de Fischer, P<0.003). Dentro del
grupo de endogenos, supresores y no supresores no se diferenciaban entre si en cuanto a
edad, sexo o historis multigeneracional de trastomo afectivo, no obstante, los supresores
obtuvieron puntuaciones medias ligeramente inferiores en el neml de enlentecimiento
psicomotor del SADS ( p<0.10).

RESUMEN

Con la finatidad de hacer una sintesis breve de todo lo que hasta aqui se ha dicho acerca
del cuadro clinico de la depresion infantil, parece que los resuitados y pruebas que han
aportado distintos investigadores coinciden en sefialas, sin lugar a dudas, un sindrome clinico
de depresion infantil cuyos sintomas esenciales se manifiestan de manera similar a como se
presents ¢l sindrome depresivo en s vida adults. Cuando se leva a cabo una evaluacion
priquidtrica, hay niflos que presentan un trastomo afectivo que se puede diagnosticar
mediante criterios del DSM-IIL. Es cierto que muchos de estos mﬁol presentan ademés
sintomatologia asociada.

Efectivamente, en bastantes casos también estd justificado utilizar otra categoria
disgnostica del DSM-IIL Sin embargo, esta sintomatologia u otros trastornos no suelen
enmascarss el sindrome depresivo, es decir, no borran por completo los aspectos esenciales
de la depresion. Es posible que a consecuencia de las diferencias en lo que a edad y estadio
del desarrollo se refiere, los niftos que presentan los sintomas fundamentales de un sindrome
depresivo muestren también uns sintomatologia asociada especifica ligada a ia edad. El
concepto de depresion enmascarada ha sido utilizado con tanta vaguedad e imprecision que
en la actualidad es de muy poca utilidad tanto en la practica clinica como en la investigacion.

Existe en la infancia un sindrome depresivo ¢on caracteristicas similares a la depresion
adulta. A partir de esta conclusion surgen una serie de interrogantes que es necesario
plantearse. Por ejemplo: (Como debe subclasificarse este sindrome?, ;La presencia de este
sindrome depresivo, y lo que es mas importante, la de cualquier subtipo de sindrome, posee
las mismas implicaciones que el diagnostico de depresion en aduitos, en lo que a evolucion,
tratamiento y correlatos biologicos se refiere?. Estas interrogantes seran objeto de estudio y
discusion en los siguientes capitulos.

103



Los dos sistemas oficiales de clasificacion de los trastornos afectivos de la vida adulta. E!
sistema de clasificacion del DSM-III se aproxima mucho mis a la informacion aportada por
la investigacion actual en el campo de fos trastornos afectivos .

Los esfuerzos, en lo que a subclssificacion de los trastornos afectivos en la infancia se
refiere, han sido escasos en el DSM-III. Es decir, no se puede saber si los distintos subtipos
de depresion existen durante la infancia y, si asi fuera, no se dispone de informacion acerca
de las implicaciones que ello traeris consigo en cuanto a curso y evolucibn, patron familiar
de enfermar, respuests al tratamiento, etc. Ademis existe una serie de sistemas de
clasificacion no oficiales tales como las distinciones dicotomicas endogenas-reactivo,
neurdtico-psictico, primario-secundario y bipolar-unipolar. .

Hasta la fecha se ha investigado poco este aspecto de la depresion infantil. Los resultados
obtenidos hasta el momento sugieren que podrian existir unos sistemas de subclasificacion
de los trastornos depresivos en la infancis tan fructiferos como los que existen. para la
depresion en la vida adulta.

Los estudios acerca de la evolucion de la EMDB en adultos demuestran que el curso de la
enfermedad es variable. Por definicion son necesarios como minimo dos episodios.
Generalmente suele haber mis de dos. El prondstico dependcensmpancdcl:
desorganizacion que acompala a los episodios, ¢l grado de eutimia alcanzado entre ellos y
también de la respuesta al litio. En comparacion con la_esquizofrenia siempre se ha
considerado que el prondstico de ls EMDB era "bueno”. Sin embargo, aunque los pacientes
mmhco-depmnvo: 1o s¢ "deterioran’ como los esquizofrénicos, los estudios a largo plazo
indican que si ¢l diagnistico no se modifica, aproximadamente una tercera parte de los
pacientes se mantienen crénicamente incapacitados debido a s enfermedad. Adcmio el
suicidio puede ser un final fatal en hasta uno de cada seis casos.

Diversas razones permiten especular sobre por que ls EMDB de inicio infamil adolescente,
tendria un pronostico peor que la de inicio en Ia vida adulta. Un inicio temprano puede ser el
reflejo de la gravedad del trastorno. La elquizofrenil de inicio infantil o adolescente parece
tener un pronostico peor que la esquizofrenia de inicio posterior. Enfrentarse con éxito a un
trastomo grave durante los aflos de formacion puede ser algo mucho mas dificif que si una
persona ha finalizado ya su escolarizacion, ha establecido vinculos estables y también se ha
estabilizado su sentido de Ia propia identidad. Los estudios revisados indican Ia presencia de
EMDB de inicio en la adolescencis. En los primeros episodios de estos casos era frecuente
la presencia de rasgos psicoticos, aunque la frecuencia de los sintomas y el parecido con la
depresion y manias cldsicas permitia realizar el diagnostico de EMDB. Los criterios que
definieron un buen prondstico varisban, pero muchos de los pacientes estaban bien
adaptados, y otros estsban cronicamente incapacitados.

La EMDB no es un trastorno benigno. A pesar de que no se han llevado a csbo estudios
sisteméticos a largo plazo de la EMDB de inicio temprano, no existen datos que demuestren
que cuando el trastorno se inicia en la infancia o adolescencia sea intrinsecamente mas

104



devastador que cuando se presenta por primera vez en la vida adulta. Es muy probable que
variables tales como el tiempo transcurrido como enfermo psiquiatrico, ¢ funcionamiento
intermorbido  del plcmlle y el conjumo de apoyos disponibles (familia, amigos y
mmmemo) sean mas importantes en lo que a adaptacion a largo plazo se refiere que la
edad de inicio del trastorno.

De la informacion precedente, se puede resumir que la mayor parte de los autores
entienden que la depresion infantil existe, pero cuando aparece lo hace de forma "oculta”,
manifestindose otros sintomas que no son especificos de [a sintomatologia depresiva (al
menos en ¢l aduito), tales como hiperactividad, desobediencia, delincuencia, fobias, quejas
somaticas, irritabilidad, ansiedad de separacion, bajo rendimiento, etc. .

E1 problema conceptual que se presents es obvio: no se dispone de criterios adecuados
para determinar si se estd ante un sindrome depresivo o no. En otros témminos, la
sintomatologia ofrecida por los diversos autores es de naturalezs tan confusa, que no
permite al clinico discernir claramente entre una depresion y otros cuadros clinicos tipicos o
limitrofes de la patologia infantil. Ello es debido, a que los sintomas que se han considerado
como fundamentales para diagnosticar una depresion enmascarada puede caracterizar
tm 4 otros desordenes psicopatologicos que pueden dlfmncnm onodels depreuén
i

A pesar de las limitaciones y de 1a pérdida de credibilidad que esta coneeptunlimlén ha
wftido, lo cierto es que la nocion de "depresion enmascarada” y de “equivalentes
.depresivos”; ha contribuido indirectamente a un refinamiento conceptual y al incremento de
investigacion empiricas sobre [as depresiones infantiles.

Por ultimo la idea de que la depresion en la infancia sparece enmascarada sugiere que la.
depresion puede manifestarse en esta fase de la vids. Al mismo tiempo se avisa de que puede
enmascararse bajo determinados cuadros psicopatologicos tipicos de [a infancia, que

_condicionan su manifestacion de forma menos clare, hasta ¢l punto de que ficilmente se la
ignore en el proceso diagnostico. Ello quiere decir que la depresion infantil se vea nempre
acompaliada de estos desordenes, pero cuando lo hace, es ficil pasarla por alto, 8i no es
explicitamente investigada a través de un examen cuidadoso. -

La nocién de depresion enmascarada sugiere que ésta se presenta en forma un tanto
_diferente a como suele manifestarse en los adultos. Por ¢l momento estas diferencias no hsn
sido suficientemente investigadas como para saber cudles son las notas esenciales que
distinguen a las depresiones infantiles de los cuadros depresivos en los :dolescemes yen los
adultos.

A pesar de que este concepto contribuyo al actual debate conceptua! de las depresiones
infantiles, sin embargo, en la ultima década se han mostrado opiniones, bien fundamentadas,
que no admiten este tipo de forma clinica, al menos tal y como fue formulada.
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En este capitulo se revisa el diagndstico y tratamiento del trastorno afectivo, posiblemente
primaria, en ios niflos. Se han presentado los criterios para e} diagnostico de ese estado.
Estos criterios, basados en los criterios para adultos pero con una modificacion selectiva,
han sido utilizados en el diagnostico de trastomo afectivo en el nifto y adolescentes enviados
a centros de diagnosticos psicopedaglgicos debido a la persistencia de problemas de
aprendizaje o conductuales relacionados con Ia escuela. Las habilidades escolares de estos
nifios con depresion no difieren de los de otros niflos. La evaluacion de la inteligencia y de
los trastornos del apsendizaje indica que no existen diferencias entre grupos deprimidos y no
deprimidos. Es obvio que los problemas escolares de conducta son, al menos en parte, el
resultado de una alteracion ciclica de !a conducts, probsblemente como manifestacion de
trastorno afectivo primario.

Se recomienda un abordaje adecuado al ambiente que rodea al nifio asi como un
tratamiento farmacoldgico especifico. Los resultados de un estudio retrospectivo de niflos
con trastornos evolutivos especificos del aprendizaje que asisten a un colegio en un ambiente
ideal indican que en un amplio subgrupo, se da el trastomo afectivo y que éste parece ser
recurrente Los niflos que presentan un riesgo mayor son aquellos que muestran tanto
hiperactividad como depresion. Desde un punto de vista clinico, los niflos hiperactivos cuyas
conductas, estado de dnimo y sentimiento empeoran con medicacion estimulante
probablemente son solo significativamente hiperactivos cuando estdn deprimidos. Podria
tratarse de un antecedente de enfermedad manisco-depresiva "bipolar’. Pudiera ser que
_ algunos niflos que satisfacen loa criterios de depresion estén secundariamente deprimidos a
consecuencia de una escolarizacion inadecuada o también que una escolarizacion adecuada
¢sté "enmascarando” su depresion.

La depresion primaria, es una causa de problemas conductuales relacionsdos con la
escuela. La mayoria de los niflos que presentan una alteracion conductual caracteristica de
depresion no son detectados y no reciben el tratamiento adecuado. ;

La escueia, Ia familia y los amigos fechazan a estos niflos que a menudo reciben una
educacion inadecusds como marginados sociales. De este grupo de nifios crénicamente -
rechazados y deprimidos probablemente surgen aquellos sujetos que en épocas posteriores
de la vida, va en |a juventud y adultez, durante un episodio depresivo (o maniaco) se ven
implicados en conductas antisociales y suto destructivas. Es de esperar que una deteccion
temprana v un tratamiento adecuado de los nifios con depresion evitarin su fracaso personal,
¢l aislamiento social, la actividad antisocial y el suicidio.

E! perfil de un nifio que sufre rechazo escolar deja claramente sentado que es, entre otras
c0sas, un nifo ansioso, sobreprotegido, excesivamente tolerado y deprimido. La ansiedad no
es un hallazgo nuevo, diversos autores han asociado la ansiedad con el rechazo escolar
desde que Johnson (1941) identific a fobia escolar con un equivalente de Ia ansiedad por
separacion En I literatura existen diversas y muy variadas definiciones de depresion infanti,
peto Uhimamente gran parte de los trabajos se estan centrando en las  expresiones
manifiestas de la depresion (Kovacs, 1980, Poznanski y Zrull, 1970, Sandier y Joffe, 1965).
Asl en la actualidad cuando un nifte ofrece un aspecto triste, tioron, tiene problemas en el
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drea de la sociabilidad, describe sentimientos de culpa, baja autoestima y preocupacion por
la muerte, y pérdida de si mismo o de los demds, es probable que se sospeche que se que se
trata de un cuadro depresivo. La validez y utilidad de medidas de auto evaluacion tales
como ¢ CDI (Kovacs y Beck, 1977) radica en que permiten expresar su depresnén al nifio
que deses hacerlo.

Sobse todo en funcion de los resultados del CDS, un cuestionario w!ondminimzdo, yel
CDS-Forma adulta, se consideré a los nifios con rechazo escolar como nifios deprimidos.
Parece que cuando se les brinda la oportunidad de expresar su depresion estos nifios son
capaces de hacerio. Ademds suele haber acuerdo entre los resultados de la autoevaluacion y
la forma en que los padres perciben a sus hijos.

En cambio, las madres de los niflos que asisten regularmente a Ia escuela comidmn 858
hijos mucho menos deprimidos de lo que éstos se consideran a si mismos. Tres razones
posibles explicaron este hecho. En primer lugar, es posible que las diferencias entre los:
resultados de los nifos sin rechazo escolar y los de sus madres reflejan una individuacion
sans, mientras en las familias de niflos con rechazo escolar quizis haya muchas mis
implicaciones mutuas. Esta es una explicacion consistente con la idea de que ls ausencia
relative de diferencias de personalidsd entre ambos grupos de madres pudiera deberse al
¢xito de que sea ¢l nillo quien "cargue con ol sintorma”, en las familias de niflos con rechazo
escolar, En segundo lugar, otra posibilidad es que cuando existe una alteracion grave, las
madres estén més adaptadas a Is sintomatologia de sus hijos y por lo tanto la describan con
més precision y estando mas de acuerdo con ellos. En tercer lugar, los padres de nifios sin
mhmmoh:quizhmpoﬁmo'mdiﬁcumdnpmpindoluinfmch'dedela

perspectiva de considerar los problemas y depresiones de sus hijos como relativamente
leves. Ea cualquier caso, las diferencias que lqui se han encontrado en cunmo & percepcion
deberian aclararse y tenerse en cuenta en investigaciones futuras. ’

Lo fundamental en este capitulo es el resultado relativamente nuevo de que una depresion
significativa esté asocisda af n;chuo escolar. (Qué sentido debe adjudicarse a la depresion
en nifios con rechazo escolas?. E! primer aspecto a tener en cuenta es que, dado el ambiente
general y las vasisbles familiares que forman paste del sistema familiar del niflo con rechazo
escolar, no es sorprendente que esté deprimido. De hecho, se podria defender que cabe
esperar depresion en un ambiente familiar de padres separados y niveles socioeconomicos,
educativos e intelectuales bajos. Ademds de estos factores, el nifio en cuestion ha faltado a Ia
escuels durante un periodo de tiempo significativo -una prueba de su "fracaso social"- y -
seria logico que estuvieran asociados sentimientos de depresion.

Asi pues en un contexto mis amplio, no solo estd presente la depresion sino que esta
relacionada tanto con las circunstancias sociales y familiares como con la sintomatologia de
un rechazo escolar de larga evolucion.

.. iPor qué se ha prestado poca atencion a la presencia de depresion en el rechazo escolar?
Dos factores refacionados entre si intervienen en esta cuestion. En la literatura aparecen solo
informes de muestras clinicas y podria suceder que muchos de los resultados estén mas
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relacionados con esta variable en concreto que con la variable rechazo escolar. Posiblemente
las familias que solicitaron ayuda todavia estén combatiendo la sintomatologia y pueden muy
bien ser también de un estatus socioeconomico mayor.

En segundo lugar, se utilizo un sistema de medida que daba a los nifios la oportunidad de
comunicar su depresion de forma mis clara; cosa de la cual hasta el momento no se tenian
noticias. Es posible que esto esté relacionado con el hecho que no se habian informado de
los criterios realizados para medir la depresion en niflos con rechazo escolar mediante la
utilizacion de cuestionarios suto administrados.

En los grupos de poblacion probablemente existen muchas situaciones y problemas ante
los cuales es logico una reaccion de depresion por parte de los niflos. Por ejemplo: los
conflictos de parejs, la muerte o separacion de los padres, un rendimiento escolar deficitario,
los conflictos derivados de s migracion, la adaptacion y la pobreza. Lo que quizis interesa
resaltar es que un diagndstico de depresion en un niflo posee un significado mayor cuando se
interpreta a 1 luz de la informacion sobre los sistemas mds amplios a los cuales pertenece el
nifio (por lo menos las redes familiares y escolares). Por lo tanto, este estudio, al uempo que
muestra una relacion entre depresion 'y rechazo escolar, también proporciona datos
contextuales acerca de los sistemas més amplios del nifio con los que estd nlacnomdo tanto
¢l rechazo escolar como la depresion.

Los datos aqui resumidos suponen una importante contribucion a favor de la aplicabilidad
de las clasificaciones RDC de la depresion mayor en Ia poblacion adolescente. Las
puntuaciones en las dimensiones principales de sintomas parecen poscer consistencia
interna, y Ia division de los pacientes en subtipos clinicamente homogéneos también parece
ser fisble. -Las diferencias que se observan en los patrones familimes de enfermedad
psiquidtrica confirman s cualidad especifica desde un punto de vista nosoldgico, de la
depresion mayor primaria frente a otras formas de alteracion psiquidtrica existente en-la
pobllcu‘)n adolescente. Por ultimo, el hallazgo en este grupo de adolescentes de que la
presencia de una alteracion hipofiso-suprarvenal caracteristica de los adultos con depresion
endogenomortica (Dtown y Sluy 1980, Camvol y col., 1981). También esth asociada al .
subtipo de depresion primaria endogena, indica ¢! sndo de generalicad evolutiva de este
marcador 'y la coincidencia que existe en lo que a determinados procesos genéticos-
patofisiologicos se refiere. Es evidente que la |pl|c.c|6n conjuda de pmdlgmu clinico-
genético y bioldgicos a poblaciones jovenes abre un camino a futuras investigaciones sobre
los trastornos depresivos. )
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Capitulo 3

ETIOLOGIA

Una funcién o' responsabilidad cientifica es el reconocimiento de las causas de los
fenomenos. El punto central de este capitulo es el enuduo de los fmom mules del
trastorno n'emvo llamado depresion.

FACTORES FISIOQUIMICOS Y BIOLOGICOS

" La existencia de la dopmuén mayor en la edad prepuberal ha sido motivo de gran
controversia. Weinberg y col., (1973) y Puig-Antich y col,, (1978b) encontraron que
mediante la utilizacion de los criterios diagnosticos de la dep«euén mayor en'adultos, era
posible identificar una poblacion de nifios deprimidos de forma grave Estos resultados han
sido confirmados por (Carlson y Cantwell, 1980; Cytryn'y col., '1980). Estos estudios no
establecen los limites del diagndntico para este grupo de edad, pero identifican un grupo, -
que resulia demasiado restringido, parece ser el mis severamente afectado. Desde el punto
de vista de’la estrategia de investigacion, este hecho abrio los puertos a los estudios de
validacion. En este capitulo se describen los datos sobre el suefio y neuroendocrinos,
contrasténdolos ‘con los resultados de emudios ' unullm en muestru de ulultos
diagnosticados de tmtomo depmxvo mayor. '

Hipersecrecién de cortisol,
Depresién endégena en adultos.

Desde la observacion mlcul de Gibbons (1964), se ha obtenido gran cantidad de informacion
sobre la secrecion de cortisol en Ia depresion mayor en adultos. Se sabe que alrededor del 50
% de los adultos con depresion mayor enddgena hipersegregan cortisol durante la
enfermedad y que esta caracteristica vuelve a la normalidad tras la recuperacion del
sindrome depremvo (Sachar y col, 1973; Sachar, 1975). La hipersecrecion de cortisol,
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medida segin determinaciones seriadas de la concentracion plasméticas cada 20 minutos
durante 24 horas, mucstra mayor nimero de episodios secretores, valores maximos mds
elevados y asimismo mayores valores minimos (generalmente 2ugr/100ml), mayor cantidad
de tiempo de secrecion, mayor cantided de cortiso! segregado, més elevados valores medios
de cortisol en 24 horas, y ausencia de cambios significativos en la vida media del cortisol, lo
que indica que las mayores concentraciones plasméticas son totalmente secundarias a una
mayor secrecion y no a una disminucion del catabolismo de la hormona (Sachar, 1975).

Otra fuente de datos referentes a Ia hipersecrecion de cortisol en los adultos con trastomo
depresivo mayor enddgeno son los trabajos de Carrall (Carroll y Mendels, 1976; Camroll y
col, 1976a y b) y otros (Brown y Shuey, 1980), en los que miden Ia concentracion del
cortisol plasmaticos de cortisol. Utilizando Img, esta proporcion aumenta al 59% (Carrol y
col,, 1981). Asnis y col,, (1980) han llevado a cabo estudios sobre la secrecion de cortisol
durmte 24 horas y tests de supresion con 2mg de dexametasona (TSD) en 1a misma muestra
de depresivos endogenos. Alrededor del 50% de los hipersecretores- de cortisol son
resistentes a la supresion de la secrecion de cortisol 9 horas después de Ia administracion a la
hora de acostarse Img de dexametasona y ciertos subtipos de depresion mayor: bipolas,
enfermedad depresiva unipolar esporidica y enfermedad depresiva familiar unipolar pura.
Por ¢l contrario, los pacientes con enfermedad del espectro depresivo (depresive spectrum
disease o DSD) (Van Valkenburg y Winokur, 1979, Winokur, 1979) mostraron una
supresion normal del cortisol & las § horas de ls mafiana siguiente a le administracion de la
dexametasona. Schlesser y col. utilizaron un test de dexametasona abreviado (sin extraccion

alas4adelatarde y i) de 1a noche). Queda abierta la cuestion sobre si la inclusion de estas
extracciones habrian alterado los resultados globales. Carroll y col., (1980) han propuesto
un modelo de tipo umbral, cuya hipotesis es que los pacientes con cnfemedad del espectro
depresivo (Van Valkenburg y Winokur, 1979, Winokur, 1979), Hipersegregarian cortiso!
solo cusndo su enfermedad fuera grave. En una muestra pequefia de pacientes depreuvos
delirantes, encontraron que ¢ 60% de pacientes DSD delirantes eran no supresores tras
dexametasona cuando ‘solo se consideraba la extraccion a los 8 de la maiiana, Este
porcentaje aumentaba al 83% cuando se consideraban las tres extrmoncs esundues '

Ls hlpcrmreclbn de cortisol es por lo tanto, uno de los puimettos psacoblolémcos mis
fimes de Ia depresion mayor endogena en adultos. Se ha propuesto el test de'la
dexametasona como una pruebs diagnostica para la depresion endogena, dada su alta
especificidad, y también como medio de predecir la recaida (Carroll y col., 1980).

Depresién mayor prepubera),

En un estudio preliminas, Puig-Antich y col,, (1980) destacaron la presencia de
hipersecrecion de cortisol en 2 de cada 4 niflos sin trastorno médico, en edad prepuberal,
que cumplian los RDC sin modificar (Spitzer y col., 1978) pm trastorno depresivo mayor,
subtipo endogeno. El analisis, una vez mlermmpldo ¢l tratamiento farmacolégico, con un
estudio completo durante 24 horas, con extracciones cada 20 minutos, revelo que durante la
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enfermedad tenia sumentada tres veces Ia medida del cortisol en 24 horas. (8.45pgr/100ml).
Durante la enfermedad habia casi ¢l doble de episodios secretores, mis elevados valores
miximos y minimos, y mayor cantidad de tiempo dedicado a la secrecion. No habia cambios
en la pendiente de la curva de "caida® dmameydupuésdelnnfermdnd lo qucmquue
no habia diferencias en la vida media del cortisol en plasma. En consecuencis, todas las
diferencias debian ser atribuidas a los cambios en la secrecion de cortisol. Este patron de
hipersecrecion era por lo tanto similar al patron descrito para los pacientes depresivos
ondogmos adultos que hipersegregan cortisol (Sachar y col., 1973). Este paciente fue
vontituido a los )5 dias del inicio de una recurrencia depresiva seis meses después. Su media
de cortisol en 24 horas era ya casi ol doble (5.7 pgr/ lwnd)delnmmmcuwomnbu

completamente recuperado (3.0ugr/ 100 mi),

Tras este estudio preliminar, se han llevado a cabo otros estudios de 24 horas en 20 nifios
en odad prepuberal que cumplian los criterios RDC (Spitzer y col., 1978) para trastorno -
depresivo mayor, 15 cumplian los criterios para ¢ subtipo endogeno posible o definitivo y §
no. Ninguno de los casos no endogenos presentaba hipersecrecion de cortisol, micntras que
ol 20% dol grupo endigeno oi la presentaba. Todos los hipersecretores tenian estudios
anteriores y posteriores al tratamiento. Esta proporcion, si se confirma al final del estudio,
represonts alrededor de la mitad de la proporcion descrita para los casos endogenos en
adultos. Estas diferencias pusden ser debidas a los efectos de la edad, a la posible
prepondesancia de casos que finalmente cumplirian criterios de trastorno del espectro:
depresivo. (Van Valkenburg y Winokur, 1979; Winokur, 1979) .0 s otros factores:

Los efectos de la edad son dificiles de evaluar debido a lo contrasio de los datos. En las
muestras de Sachar de adultos depresivos endogenos (n=26) hay una correlacion positiva
entre edad ¢ Nipersecrecion de cortisol medida mediante estudios de 24 horas. (Asnis y col.,
1981). La mayoria de hipersecretores son mayores de 50 afos de edad, mientras que las
personas depresivas por debajo de los 50 aflos no suelen mostrar un patron hipersecretor.

Mediante la utilizacion de la prueba de 1 mg de dexametasona (Carvoll y col., 1980) en una
muestra de pacientes depresivos endogenos ambulatorios. El autor encontré que no hablan
relacion entre ls falta de supresion de la sectecion de cortisol y 1a edad. Lo:nowpresom
mommyomdesomolcomnnuévm ~

Lurmwnmudwupmuwnd:ﬁcﬂudedﬂummdmomummﬂ Se -
podrian explicar, en parte, por las diferencias en ¢l tamaflo de la muestra y la situacion de
ingreso versus paciente ambulstorio. La utilizacion de dosis menores de dexametasona
parece aumentar la sensibilidad (59 %) pero no disminuir la especificidad (Carroll y col.,
1981). Esto sugiere que el TSD con dosis bajas puede ser mis sensible que la hipersecrecion
elpomium Si esto fuera confirmado por trabsjos posteriores, podria indicar que hay un
factor inversamente relacionado con la edad que auments el umbral pasa {a aparicion de
hipersecrecion espontinea de cortisol en los sujetos depresivos mas jovenes. Finalmente, es
posible que el TSD implique mecanismos fisiologicos ligeramente diferentes a los de la
hipersecrecion espontinea. y que uno esté relacionado con la edad y el otro no.
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Para resumir; hay indicios consistentes de que la hipersecrecion espontanea de cortisol
medids mediante multiples extracciones durante 24 horas puede ser un fendmeno
relacionado con la edad en las personas depresivas adultes, siendo mis frecuente en las de
més edad del grupo, mientras que la falta de supresion tras dexametasona no parece estar
relacionada con 1a edad.

Otro factor que puede estar relacionsdo con la tasa de hipersecrecion de cortisol en Ia
depresion endogena prepuberal es Ia historia familiar. Es dificil juzgar cuantos nifios en edad
prepuberal sesin posteriormente clasificadoa como afectados de enfermedad del espectro
depresivo. Segin Puig-Antich la elevada prevalencia de alcoholismo y personalidad
antisocial entre los familiares biologicos de los pacientes en edad prepuberal con trastorno
depreuvo mayor. En un estudio de doble ciego y controlado, sobre la historia familiar, el
riesgo de morbilidad para alcoholismo y personalidsd antisocial -entre los . familiares
biologicos en les grado de los probandos en edad prepuberal con trastomo depresivo mayor
es de 0.29 y 0.18 respectivamente (n=28). Aunque estos indices no son muy diferentes de
los que aparecen en las muestras similares de adultos con trastomo depresivo mayor,
alrededor de 1a mitad de los familiares en 1er grado de los probandos depresivos en edad
prepuberal no han nacido todavia, y una proporcion importante de la otra mitad no ha
alcanzado la edad nmo para personalidad antisocial o alcoholismo. Unicamente los
estudios familiares de seguimiento podrén determinar qué proporcion de probandos en edad
prepuberal: acabarén . siendo clasificados como afeciados de enfermedad del espectro
depresivo (DSD). Si esta proporcion resulta ser elevada, y si los datos de Schlesser y col,,
(1980) son confirmados, indicando asi que Ia hipersecrecion de cortisol es muy infrecuente
entre los pacientes DSD, se podris explicar los menores porcentajes de hipersecretores de
cortisol entre los probandos depresivos en edad prepuberal.

Los estudios sobre utilizacion del test dcwpreuéndehdewwmennﬂmdeedn
prepuberal con diagnostico de trastono afectivo son escasos. -Sin embargo, Poznanski
(1982) ha estudiado 18 nifios (entre 6 y 12 afios), y sus hallazgos son bastante curiosos. De
estos 18 pacientes, 8 (6 nifios y 2 niflas) fueron clasificados segin los RDC de trastomno
depresivo mayor, sublipo endogeno. Esto seria equivalente al disgnostico de trastorno
depresivo mayor, subtipo melancélico del DSM-1Il, Otro nifio cumplia los criterios para
trastorno depresivo mayor, pero no los del subtipo endogeno. Habia 9 nilos més que tenian
humor disforico (4 nifios y 5 niftas) y que, sin embargo, no cumplian los critesios RDC para
un diagnostico de trastorno afectivo. Dos de ellos mostraban trastormos de conducta, 2 més
suftian trastornos por déficits de atencion, uno era normal, otro tenia personalidad 1bil, otro
personalidsd histrionics, y otro trastomo de ansiedsd por separacion, y otro tenia un
problema de bajo rendimiento académico.

Se administr6 a los niflos un comprimido de 0.5 mg de dexametasona por via oral a las 11
de la noche. Al dia siguiente, se extrajo una muestra de sangre & las 4 de la tarde. Se
determinaron las concentraciones de cortisol en plasma mediante ¢l método de union
competitiva a las proteinas. Los resultados fueron los siguientes: S de los 9 niflos con
diagnostico RDC de trastorno depresivo mayor tenian resultados anormales en ¢l TSD. Otro
tenia un test en el limite de la normalidad. Todo ello representa una sensibilidad del 56%. 8
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de los 9 niflos con diagnésticos diferentes del trastorno depresivo tenian resultados normales
en el TSD. Por lo tanto, la especificidad fue del 89% en los pacientes no depresivos.
Poznanski y sus colaboradores sefialan que estos resultados de sensibilidad y especificidad
son similares a los obtenidos en ¢l TSD en los pacientes depresivos adultos. Si se considera
wlo los nifos depresivos del subtipo endogeno, la sensibilided fue del 63%, y la
especificidad del 90%. Esto sugiere que ¢l TSD puede ser tan Util en los niflos depresivos
con trastomo depresivo mayor como lo es en los adultos. Sin embargo, se precisarian
muchas investigaciones en esta ires.

La mayor paste de los datos indican que ol fendmeno de la hipersecrecion de cortisol
spurece on los depresivos mayores endogenos en edad prepuberal aungue ia cuestion de m
prevalencia permanece ain sbierta. Los estudios preliminares indican que alrededor de una
quinta parte de estos nifios hipersegregan cortisol. Estos datos proporcionan un fuerte apoyo
a |a Nipitesis de que ol trastorno depresivo mayor en nifios y en adultos es bisicamente la
misma enfermedad (0 grupo de enfermedades) que aparecs en diferentes etapas madurativas.

Respussts de la hormens del crecimicnte.

Depreciéa sndégena on adultes.

También se ha demostrado que cerca del 40 % al 50% de los depresivos enddgenos
adultos hipossgregan hormona del crecimiento (GH) en respuesta a Is hipoglucemis inducida
por insulina (ITT) (Gruen y col., 1975; Gregoire y col., 1977). Esta s una prusbs estindar
de la secrecion de hormona del crecimiento. Debido a que el efecto de los estrdgenos sobre
Ia respuesta de (a GH Heva a confusion, la hiposecrecion de GH tras hipoglucemis fue

establecida en sujetos deprimidos y controles en edad posmenopéusica (Sachar, 1975). .

Tembidn se han sefalado otras prusbas de provocacion de la secrecion de GH que
muestran una disminucion de la Libertad de GH por s hipdfisis en depresivos endogenos.
Concretamente la d-anfetamina (Langer y col, 1976), la.dismetilimipraming (DMI)
(Laskman, 1979) y la clonidina - (Matussek, 1979) ' produce respuestas de - GH .
significativamente més bajos en pacientes adultos depresivos endogenos que en los sujetos
control. La interpretacion de ia hiporespansividad de la GH a algunos de esos agentes
resulta dificil debido a las diferencias de edad entre ios pacientes y los grupos controles. El
test DMI-GH ha mostrado hasta el momento un poder discriminativo extremadamente alto
entre los casos de depresion endogena, otras depresiones, y sujetos normales de control
(Laakman, 1979), con un 100% de especificidad y un 100% de sensibilidad utilizando un
punto de corte de. 10ng/ml para valor miximo de Gll en las pnmem 4 horas tras fa
adminjstracion de DMI (Laskman, 1979).
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Depresién endégens en edad prepuberal.

Se lievo a cabo la prueba de GH tras ITT en 10 depresivos enddgenos, 10 depresivos no
endogenos y 7 niflos no depresivos con trastorno emacional, todos ellos en edad prepuberal.
Las muestras de GH se extralan cada 15 minutos. Aparecieron diferencias significativas
entre los grupos-en 1as concentraciones plasmiticas de GH a los 30, 45 y 60 minutos
después de la inyeccion. Todas las difesencias quedaban explicadas por una hiposecrecion de
GH en ¢l grupo endogeno. El 90% del grupo enddgeno tenia un pico miximo de GH en la
primera hora por debajo de 4ng/ml, mientras que el 50 % del grupo no enddgeno y un 0%
del grupo neurdtico tenian valores méximos de GH por debajo de 4ng/ml. Aunque todos los
sujetos incluidos en el andlisis tenian disminuciones de la glucosa en sangre de al menos el
50% de los niveles bisales, hablan diferencias significativas entre los grupos tanto en s
velocidad como en la magnitud de la caida de ls glucosa. Estas diferencias estaban
completamente motivadas por ¢l grupo endogeno. Los niflos depresivos enddgenos tenian
curvas de glucosa (extracciones cada 5 minutos) que descendian menos y més lentamente
que los otros del grupo, Estos datos sugieren que los nifios depresivos enddgenos en edad
prepuberal, como los adultos (Muelles y col., 1972), pueden mostrar una resistencia leve a
1a insulina, al menos durante su enfermedad.

El andlisis de correlaciones dentro de cada grupo no dio prueba de relacion entre la
velocidad y la magnitud de 1a caida por un lado y la respuesta de la GH por otro. Hasta
donde lo reporta el autor, no se han realizado estudios sobre la sensibilidad de Ia GH a la
DMI o d-anfetamina en los nifios con depresion mayor. Los datos sobre Ia prueba de GH-
ITT revisados brevemente aqui, si fueran confirmados al final del estudio, proporcionarian
uevo apoyo & la hipotesis de que los trastornos depresivos mayores en nifios y aduitos son
bisicamente |a misma enfermedad (o grupo de enfermedades) que aparecen en diferentes
etapas madurativas. Se deben concretar dos puntos principales referentes a la sensibilidad y
especificidad de la GH-ITT en la poblacion psiquidtrica y a través de las diferentes edades:

L.~ Sensibilidad de la GH-ITT en pacientes depresivos endOgenos a través de los diferentes
grupos de edad: los datos preliminases indican una sensibilidad mis elevads de la prucbs
GH-ITT para los nifios depmivos endogenos en edad prepuberal (90%) que para los
pacientes adultos con el mismo diagnostico (40% a 50 %). La explicacion mis simple de
estas diferencias es ¢l papel de las hormonas sexuales, en particular de los estrogenos. Los.
estrogenos potencian la respuests de la GH a diferentes estimulos (Frantz y Rabkin, 1975, -
.Merimee y Feinbesg, 1971) y, por lo tanto, pueden afectar su respuesta a la ITT, En trabajos
con adultos, este factor ha sido controlado restringiendo Ia muestia a estudiar a sujetos en
edad posmenopausica. Los nifos de edad prepuberal ticnen cantidades minimas de
estrogenos circulantes y, por lo tanto, sus respuestas de GH a la ITT no estin sujetas a fa
posible influencia de estas hormonas que pueden enmascarar 1a hiposecrecion de GH, ia cual
por ¢l contrasio, puede aparecer si los niveles de estrogenos son bajos.

La sensibitidad de la prueba DMI-GH en los pacientes depresivos endogenos sdultos
(Laakman, 1979) conlleva serias dudas de que los estrogenos sean el unico factor que
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explique las diferencias entre pacientes en edad prepuberal y adultos en Ia sensibilidad del
test de GH-ITT en la depresion endogena.

Entre os cuatro principales agentes estimuladores de la GH que han sido investigados en
los pacientes depresivos adultos (DMI, ITT, Clonidina, d-anfetamina), el inico mecanismo
comin conocido es un aumento funcional de la actividad sindptica de la noradrenalina (NA),
La DMI o8 un blogueante inhibidor de la recaptacion de NA (Javaid y col,, 1979). La d-
anfetamina incrementa la liberacion de NA, dopamina (DA), y serotonina (SHT). La
tespucsta de la GH a 1a ITT es bloqueads por la regitina (Bloqueante- adrenérgico) (Martin,
1976), y no se afecta por los bloqueantes de la dopamina (Nathan y col., 1981). El plpel de
1a seroting y de otros posibles neurotrasmisores no gueda claso. '

Puede ser que ol estimulo higoglicemico no sea tan especifico como la DMI, en el sentido
de que pueda estimular otros sistemas neusotrasmisores junto a la NA, los cuales a su vez
pueden influir la respuesta de GH en los pacientes depresivos adultos y disminuir Ia
sensibilidad de la proeba. Si esta hipdtesis fuera cierta, los datos sugeririan postesiormente
que los pacientes depresivos endogenos en edad prepuberal, el estimulo hipoglicemico es
mis especifico de los sistemas NA. También existen otras explicaciones alternativas, asi, el
hecho de que en la muestra ¢ 50% de los casos clasificados como no endogenos
hiposegregaron GH en respuesta a a ITT, los datos iniciales de que los niflos con depresion
mayor en odad prepuberal pueden ser un grupo "cargado gendticamente’, y la temprana
edad de inicio, tienden a apoyar la hipotesis de que las depresiones mayores de inicio en
edad prepuberal puedan constituir una forma mis grave del trastorno. Lo que por si solo
pudiers explicar las mayores tasas de hiporespansividad de ls GHa a ITT. .

2~ Ewﬁcﬂddehhpompwﬂudehﬁlhhlﬂenhdmménmymmd&d
prepuberal: aunque se han realizado investigaciones paicoendocrinas poco adecuadas sobre
los trastomnos muutnmcnodldpnpubml se ha sefialado umhipompmudoluGHn
In hipoglicemia en otro trastorno, el enanismo psicosocial (EPS) (Money y col., 1976,
Brown, 1976). En realidad, fue este trabajo sobre enanismo psicosocial ol que lleva a Sachar
a proponer - Ia - hipitesis de que las personas depresivas aduitas también pudieran
hiposegregar GH en respuesta a los mismos estimulos. Sachas baso sus hipotesis en el hecho
de que algunas de las caracteristicas clinicas de los enanos psicosociales parecen similares a
lo que fue descrito por Spitz (1945) como depresion anaclitica en los niftos privados de sus
madres.

Sin embargo, diversas caracteristicas clinicas del EPS y de a depresion mayor prepuberal,
asi como sus respectivos hiporespuestas de la GH a la hipoglucemia, indican que son
trastornos diferentes y ficilmente diferenciables aunque es concebible que puedan coexistir.
De esta forma, los niflos con EPS presentan, por definicion, estatura snormalmente corta e
insomnio grave (Wolf'y Money, 1973), sus trastornos del suefio y del crecimiento, asi como
1a hiporrespuesta de la GH a la ITT, revierten rapidamente cuando se les sitian fuera del
- hogar, ya sea en ¢l hospital o en una residencia. Por el contrario, los nifios con depresion
msyor en edad prepuberal no son mis bajos que los sujetos control, los estudios
polisomnogrificos no muestran grandes diferencias con los sujetos control (Puig-Antich y
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" col, 1979), y los datos preliminares indican que el grupo endogeno puede continuar
hiposegregando GH tras hipoglicemia meses después de 1a recuperacion clinica cuando ya
no estin en estado depresivo.

Polisomnografia. Efectos de la edad en los patrones de suello de sujetos normales y
pacientes depresivos.

Los datos normalizados a través de los grupos de edad indican un descenso progresivo .
con la edad en el porcentaje de sueilo delta, latencia REM y eficacia del suedo, (Williams y
col., 1974). Cable y col., (1980) han presentado recientemente datos indicativos de que los
pashmetros del suefio en los pacientes adultos depresivos estén también sujetos a este efecto
de Ia edad. Asi han comparado datos polisomnogrificos durante la enfermedad en dos
grupos de pacientes depresivos endogenos sin tratamiento farmacoldgico: un grupo tenia de

-18 # 30 aflos, y el otro de 38 a 45 afios. Los pacientes depresivos de mas edad diferian
significativamente del grupo mas joven en cuatro variables. El grupo de mis edad presentaba
mayor densidad REM, menor latencis REMP, menor eficacia del sueflo y menor porcentaje
de suefio delta. Se debe seitalar que las diferencias en el cuadro clinico eran minimas.

Ulrich y col,, (1982) También ha demostrado una elevada correlacion negativa entre la
edad y I latencia del primer REMP en depresivos endogenos adultos durante la enfermedad.
Cuando més elevada es Ia edad del sujeto, tanto mis corta es la latencia del primer REMP.
Por 1o tanto, de estos datos se desprende que I falta de resultados en los estudios del sueflo
para caracterizar Ia depresion mayor prepuberal, puede deberse a su situacion al final dela
curva de continuidad de los resultados en adultos, y que los resultados polisomnogrificos
referidos como caracteristicos de Ia depresion endogena en adultos pueden ser el resultado
de una integracion entre ese trastorno y Is edad. Esto no desmerece la futura utilizacion de
la pollsomnoguﬁl en el diagnostico de Ia depresion endogena. Estudios futurcs. con
pacientes adolescentes con depresion mayor serén cruciales para probar la hipotesis de la
continuidad entre la falta de resultados de sueflo en Ia depresion prepubernl y los datos de
sueflo blen establecidos en 1a depresion adults. -

La segunda fuente de datos en favor de Ia hipotesis de que la falta de resultados de sueilo
en la depresion mayor prepuberal puede representar una diferencia madurativa y no una
diferencia en la naturaleza del trastomo a diferentes edades, viene de Ia evaluacion de los
datos actuales sobre parametros psicobiologicos del trastorno depresivo mayor prepuberal y
adolescentes. .
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FACTORES FAMILIARES GENETICOS

Rainer (1980) ha revisado los diversos métodos que se han empleado para investigar los
factores genéticos en psiquiatria clinica. Estos estudios comprenden estudios de familias,
estudios de adopcion estudio de gemelos y de familias de gemelos, estudios longitudinales
de alto riesgo y estudios de ligamiento y de marcadores.

Los trabsjos con familias pueden subdividirse en: estudios de antecedentes familiares,
estudios familiares directos, estudios segin el modelo de segregacion y estudios segin el
modelo de umbral. Los estudios de antecedentes familiares son normalmente el punto de
pantids para investigar los factores genéticos en los trastormnos psiquibtricos clinicos. Por
norma general se reune un grupo de sujetos con un trastomo paiquidtrico especifico
identificado. Se recogen los datos de antecedentes en los familiares mds proximos (padre,
madre, hermanos, hermanas, tios, tias, abuelos, primos), a continuacion se calcula la tasa de
prevalencia de diversos tipos de trastomo psiquidtrico en los distintos miembros de la
familis, si s¢ supone que estin actuando factores genéticos, Ia tasa de incidencia del mismo
trastorno que presenta el sujeto deberia ser mayor en los familiares cercanos que en la
poblacion general: Esta tass debe ser mayor que Ia tass de incidencia de otros trastornos
paiquidtricos en los miembros de la misma familia. Los trabajos sobre antecedentes familiares
se han visto simplificados gracias a los métodos estandarizados de recogida de datos de
antecedentes familiases tales como los Family Reseasch Disgnostic Criteria. (Criterios
Disgnosticos de Investigacion Familiar) (FHRDC), disefiados por Andreasen y Winokur
(1979). Sin embasgo los trabsjos sobre antecedentes fumiliares presentan el inconveniente de
que es clevada la probabilidad de registrar un escaso nimero de trastornos psiquistricos,
debido al hecho de que los informantes desconocen la presencia de trastorno psiguistrico en
algunos miembros de la familia. Al mismo tiempo, los trabajos sobre antecedentes familiares
a menudo no permiten realizar un diagndstico psiquiktrico especifico de un miembro familiar
debido a la falta de informacion sintomitica, a pesar de que no existen dudas de que la
persona en cuestion haya presentado un trastorno psicologico o psiquidtrico,

Los estudios familiares directos representan un avance respecto 8 los que se acaba de
exponer. En ellos se entrevista a los familiares cercanos (hermanos(as), padres, madres, tios,
tias, abuelos y primos) despuds de identificar al sujeto en cuestion y se calculan después las
tasas de prevalencia de diversos trasomos paiquidtricos. La existencia de métodos de
evaluacion estandarizados como el Diagnostic Interview Schedule (Protocolo de Entrevista
Disgnostica) (DIS) y el protocolo para trastornos afectivos y esquizofrenia (SADS) han
contribuido & mejorar el método de estudios familiares. La utilizacion de criterios-
diagnésticos operativos para identificar a los probandos y también para realizar disgnosticos
psiquidtricos concernientes a los miembros de las familias, también se ha dado como
resultado un perfeccionamiento tanto del método de antecedentes familiares como. del
estudio directo de las familias.

Ambos tipos de estudios pueden proporcionar tasas de prevalencia de distintos trastornos
psiquidtricos en miembros proximos de la familia del probando que presenta un tipo
especifico de trastorno afectivo. Hay diversos métodos que deben utilizarse para obtener una
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conexion de la tasa esperada en los miembros de la familia. Un modo de calcular esta tasa es
el método abreviado de Weinberg (Rainer, 1980). Este método proporciona la expectativa
promedio de que los miembros que siguen con vida durante cl periodo de su manifestacion
desarrollen un trastorno determinado, Las tasas de expectativas calculadas pueden
compararse en diversos grupos de familiares y también con las tasas de la poblacion general.
Los estudios de antecedentes familiares y los estudios directos de familias no pueden
proporcionar informacion directa sobre el modo de heredar un trastorno sin {a informacion
que aportan otros lipos de estudios, los estudios que siguen el modelo de segregacion y los
estudios que se basan en ¢! modelo de umbral.

Mediante el procedimiento de combinar diferentes genealogias y comparar la proporcion
observada de familiares que presentan un trastorno particular con la tasa esperada segun una
hipotesis concreta, los trabajos basados en- el modelo de segregacion permiten evaluar
diversas hipbtesis genéticas (Emery, 1976, Raines, 1980).

Los estudios que siguen el modelo del umbral parten de la hipotesis de que la tendencia a
desarrollar un determinado trastomo psiquidtrico se distribuye en la poblacion general segin
una curva nonnal. También defienden la hipotesis de que el valor promedio sera mas aito en
los familiares de un sujeto con un trastorno especifico.' La tendencia a desarrollas un
trastorno concreto se considera como una interaccion de factores ambientales y genéticos
que conjuntamente determinan la probabilidad de que una persona desamolle un trastorno
psiquiatrico dado. El umbral se define de tal modo que el trastorno se manifiesta por encima
de un nivel en particulas (Falconer, 1965; Rainer, 1980). Si se emplean ciertos datos clinicos
recogidos sobre la prevalencia de diversos trastornos psiquidtricos y los espesados segun
ciertos pardmetros. Este método permitira establecer determinados tipos de herencia y, en
una situacion ideal, especificar el tipo exacto de herencia, sea ligads al sexo, de un dnico
gien, autosomica, pohgemcn, etc. ;

En panumia clinica todos los tipos de estudios de familias tienen el inconvenieme de que
fos probandos biologicos han sido educados por sus padres junto a sus hermanos bioldgicos.
Asi, se podra defender la transmision ambiental de un trastorno més que la genética. Es la
disminucion entre factores ambientales y genéticos, quien otorga el mayor interés a los
estudios sobre adopcion. Si adultos con trastomo psiquidtrico claramente definido tienen
hijos que viven con padres adoptivos, sin ningn parentesco con los padres bioclogicos, los
hijos adoptados y los padres adoptivos. De este modo se pueden comparar las tasas de
prevalencia de trastornos - psiquidtricos de nifios cuyos padres presentan un trastorno
psiquidtrico en particular y estas tasas después pueden compararse con la tasa de prevalencia
de niflos adoptados cuyos padres no presentaban ningin trastorno psiquidtrico. Un mayor
refinamiento consiste en compasar el trastorno  psiquiatrico en los padres biologicos y
adoptivos de probandos adoptados que no presentan un determinado tipo de trastorno
psiquidtrico, con los padres adoptivos y biologicos de niflos adoptados controles. sin
psicopatologia o con otro tipo de trastorno psiquiatrico.

En los estudios de gemelos también se utilizan para separar factores ambientales y
genéticos. Los métodos tradicionales comparaban la ocurrencia de trastornos psiquidtricos
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en uno 0 ambos gemelos que podian ser monocigotos o dicigotos. Los gemelos.
monocigotos son del mismo sexo mientras que los dicigotos pueden ser del mismo sexo o de
sexos apuestos. La mayor concordancia de trastornos psiquidtricos en gemelos monacigotos
versus gemelos dicigotos en general se explican recurriendo a la intervencion de factores
genéticos en el trastorno. Un refinamiento mayor son los denominados estudios de familias
de gemelos, en los cuales se estudia no s6lo a los gemelos sino también a sus hermanos y
padres. Recoger datos genealogicos de numerosos casos de gemelos afectados de un
determinado trastorno psiquidtrico permite comparar tasas de prevalencia de trastorno en
gemelos monocigotos, dicigotos del mismo sexo, dicigotos de sexo contrasio, hermanos
consanguineos, hermanastros y hermanos adoptivos. Si algunos gemzlos han sido criados
juntos y otros han sido criados separados, se dispone de una circunstancia Unica pars -
comparsr los factores ambientales y gendticos. Durante las Ultimas décadas, los estudios -
longitudinales de alto riesgo, han ampliado la comprension de.los factores genéticos en
determinados tipos de trastornos psiquidtricos, especialmente la uquwofmu (Cantwell y
Carison, |990)

El ulumo tipo de investigacion genética en: psiquiatria infantil son los estudios de
ligamento y de marcadores. Se espera demostrar que un trastomo psiquidtrico especifico
esth asociado a un gen cuyo locus esth "ligado" al de un gen conocido. Un ejemplo comiin
es ol gon de la ceguera al color que esta ligado a un locus especifico del cromosoma X.
Existen cerca de 110 genes conocidos asignados a autosomas especificos y 100 al
cromosoma X (Rainer, 1980). En un estudio clinico se puede examinar la genealogia familiar
para determinar si un trastorno psiquiktrico determinado aparece junto a un rasgo conocido
tal como ls ceguera a los colores o al grupo sanguineo XGA, y si en alguna de las
genealogias aparecen por. separado. En la actualidad existen modelos matematicos puros
para describir |a probabilidad del ligamiento y su proximidad (Cantwell y Caslson, 1990).

En los estudios sobre adopcion deben ser tenidos en cuenta factores atenuantes como
clase social, la inteligencis, 1a religion y otros que tienen como resultado una asignacion no.
al azar de los adoptados. Por otro lado, un niflo dificil que est siendo educado por padres
adoptivos puede contribuir a que los padres adoptivos desarrollen cierto tipo . de
psicopatologia a consecuencia de tener que educar a un nifto dificil (Bell, 1968, 1971).

Estudios familisres-geniticos con nilos.

Dado que los datos se pronuncian tan a favor de la prevalencia de trastorno afectivo
mayor en los familiares miks proximos de las personas que padecen la enfermedad, .es en
cierto modo sorptendenite que se haya llevado a cabo tan poco trabajo de investigacion en
esta drea respecto. 8. 1)Los hijos de padres deprimidos-(un grupo de alto riesgo), y
2)Estudios familiares de nifios con trastomno afectivo primario, Los primeros estudios de-
este tipo, como los llevados acabo por Rutter (1966), de hecho encontraron que era mis
probable que los hijos de padres psiquidtricamente enfermos presentaron a su vez trastornos
psiquibtricos que los hijos de padres con enfermedades médicas cronicas. En estos ultimos,
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la probabilidad de presentar un trastorno psiquiktrico también era mayor que en los hijos de
padres controles. Sin embargo, Rutter no pudo demostrar una correlacion enire el tipo de
trastorno psiquidtrico del padre, y el tipo de trastorno psiquiatrico del hijo.

Orvaschel y sus col., (1980) han revisado algunos de los primeros estudios sobre hijos de
padres deprimidos algunos de estos estudios variaban en lo que a metodologia y naturaleza
_de lo que se pretendia demostrar se refiere. En algunos casos se empleaban criterios
disgnosticos estrictos para realizar los diagndsticos de los hijos de padres deprimidos, y en
otros casos Gnicamente se buscaba informacion de caricter global. El estudio de Weissman
(1972) empleabs entrevistas con los padres y registros- clinicos. El Estudio de Rolf y
Garmezy (1974) s0lo los padres como .con los hijos. En general, los estudios iniciales
sugieren que los hijos de padres deprimidos presentan una probabilidad mayor de padecer
trastornos psiquisricos que los hijos de padres normales. Sin embargo, los datos no son
necesariamente especificos en lo que respecta a tipo de trastorno. Rolf y Garmezy (1974),
por ejemplo se encontraron que los hijos de padres deprimidos eran socialmente aislados,
retraidos y timidos, mientras que Weintraub (1975) encontraron mis conductas de acting
out en la escuela, mas falta de atencion y conductas desafiantes e irrespetuosas. Weissman
(1972), o} examinar I ejecucion del papel materno en 35 mujeres deprimidas, encontré que
estaban menos implicadas en sus hijos, presentaban déficits de comunicacién y también
manifestaban, mientras estaban enfermas, mis culpabilidad, resentimiento, falta de
afectividad e incremento de fricciones. Al mismo tiempo se mostraban sobreprotectoras,
irritables, preocupadas, asi como conductas de retraimiento y rechazo hacia los hijos. El 58
% de los 109 nifios de esas 35 madres deprimidas presentaban cierto grado de mal
funcionamiento. Sin embargo, ¢l tipo de problema que manifestaban los niflos variaba
enormemente; aparte de la depresion, aparecian problemas escolares, enuresis y conductas
de acting-out tales como hiperactividad, pequefios robos y delincuencia.

Estudios més recientes han empleado una metodologia més exacta. Welner y col, (1977)
estudiaron 75 nifios y 29 padres hospitalizados por depresién. Compararon este grupo con
152 nifos de 41 familias con padres sanos. Se entrevisto a padres y madres por separado.
Segun las madres; los hijos de las madres deprimidas tenian un humor mas depresivo, mas
deseos de muerte y peleas frecuentes. Los nifios estaban de acuerdo con ests opinion. Segun
tas madres, también los hijos de padres deprimidos eran mas persisientes en.terminar
proyectos y mas retraidos, Segun fos niftos, los hijos de padres deprimidos mostraban mayor
pérdida de interés por actividades habituales y mas dolores de cabeza sin explicacion.
También se comparé a ambos grupos en cuanto a una serie de sintomas depresivos y en
cuanto al diagnostico de depresion probable o definitivo, para lo cual los autores del trabajo
establecieron criterios propios. Los sintomas depresivos estudiados fueron: humor triste y
deprimido, irritabilidad, llanto sin motivo aparente, preocupacion excesiva por hechos de
menos importancia, miedo nerviosismo o ansiedad la mayor parte del tiempo, con o sin
fobias simples; deseos de muerte significativos, dificultades de moderadas a severas para.
conciliar 0 mantener el suefo, ser solitario, mostrarse aprensivo respecto a las demas
personas, o retraimiento. Ocho de los 75 nifios (el 11% de los hijos-de padres deprimidos)
sufrian cinco o mis sintomas depresivos. Siete de ellos eran hijos de seis madres deprimidas
(el 24% del total de padres). Por tanto los resultados de este estudio indicarian que cerca de
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una cuarta parte de todos los padres hospitalizados por un trastorno depresivo primario
tenian al menos un hijo con cinco o mas sintomas depresivos de los ocho descritos por los
examinadores. Siete de estos niflos tenian como minimo un episodio concreto cuya duracion
oscilaba desde 1 hasta 12 meses y en el cual se hallaban presentes cinco o mis de los
sintomas depresivos, habiendo acaecido este episodio dentro del aflo anterior a la entrevista.
Cinco de los B nifios habian recibido ayuda profesional debido a su sintomatologia. Ninguno
de los hijos de padres sanos manifestaban cinco o més sintomas depresivos. Cinco de los 75
hijos de pacientes deprimidos (el 70 %) reunian los criterios de depresién probables o
definitiva (3 casos de depresion clara y 2 de probable depresion). Ninguno de los nifios del
grupo control reunia estos criterios diagndsticos.

En este estudio, aparecen una seri¢ de problemas de tipo metodologico. Las entrevistas no
se llevaron a cabo a ciegas. Asi pues, es posible que el hecho de conocer que los padres
sufrian una enfermedad psiquidtrica (y en concreto depresion) pudiera haber influido en el
diagndstico de los niffos. Lo que todavia reviste mayor importancia es que en ¢l grupo
control se obtuvo la informacion de otras personas y del 86 % de los nifios mientras que
s0lo se entrevisto a la mitad de los hijos de padres deprimidos, Este hecho pudiera indicar
muy poca informacion de sintomas dado que muchos de los sintomas depresivos se obtienen
con mayor facilided y confiabilidad a partir de los niflos, que de sus padres. Al mismo
tiempo, los criterios para ¢ trastorno afectivo son en cierto modo idiosincraticos.

En un estudio similar de Kuyler y col., (1980) se estudiaron 27 sujetos del New York
State Psychiatric Institute con trastorno afectivo bipolas. Entrevistaron a cada uno de los
padres mediante un cuestionario de 63 items construido por Stewart y Gath (1978). Se
emplearon como criterios de depresion los ocho sintomas seflalados por Stewart como
caracteristica de la depresion infantil. Aquellos niflos que presentaban como minimo tres de -
estos sintomas eran considerados como afectsdos de enfermedad depresiva. Los
diagndsticos de los paciente adultos fueron bipolar-1 en 24 sujetos, bipolares-2 en 9 sujetos
y bipolar en otros 6. De los 49 nifios que fueron entrevistados, unicamente tres de ellos
‘habian recibido en alguna ocasién tratamiento debido a trastornos conductuales. Sin
embargo, 22 (el 45%) presentaban tres sintomas o mis y se consideraba que padecian algiin
trastorno psiquidtrico. Estaban afectados e 39% de los 18 niflos con uno de sus padres
enfermos, en comparacion con ¢ 50% de los 28 niflos cuyos padres estaban enfermos.
Parecian existir factores ambientales que afectaban 1a prevalencia de trastornos psiquidtricos
en los niftos, en el sentido de que presentaban alteraciones psiquidtricas un nimero de niflos
ligeramente inferior a la tercera parte de los 32 cuyos padres estaban sanos y vivian juntos,
en comparacion con el 71% en el caso de padres divorciados. Cuando un nifio tenia a uno de
sus padres con una enfermedad afectiva, las tasas de enfermedad en los hijos de padres
divorciados y en los que convivian con ambos padres eran comparables entre si. Solamente 4
nifios manifestaban tres o mis de los 8 sintomas caracteristicos de la depresion. La edad
minima de estos 4 niflos era de 13 aflos. A los restantes 18 niflos enfermos se les atribuyo
una enfermedad psiquidtrica no diagnosticada. Sus sintomas eran indicativos de diversos
trastornos de personalidad, reacciones adaptativas y del trastorno por déficit de atencion con
sindrome de hiperactividad, asi como trastornos afectivos. En consecuencia, este estudio
también sugiere la probabilidad de que los hijos de padres bipolares padezcan trastornos
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psiquidtricos. Siguiendo los criterios de los autores, solo podria diagnosticarse como
deprimidos a una minoria de ellos. Ademds, la nica fuente de informacion la constitula una
entrevista con los padres, lo cual en todo caso puede subestimar la presencia de sintomas
depresivos en el niflo.

Conners y col., (1979) examinaron registros de sintomas deé 126 nifios y 59 familias,
Previamente, uno de los padres de cada una de las 59 familias habia recibido el diagnostico
de trastorno afectivo primario, tanto unipolar como bipolar, Ambos padres puntuaban a sus
hijos en el cuestionario de Conners para padres y maestros, una lista de 93 items referidos a
trastornos de la conducta habituales en la infancia. Mediante andlisis factoriales realizados
anteriormente, se habia delimitado 8 factores: conducta problemitica, ansiedad,
impulsividad-hiperactividad, problemas de aprendizaje, psicosomiticos, perfeccionismo,
conducta antisocial y tension muscular. El 27 % de los padres presentaban una enfermedad
bipolar; |a mitad de los niflos eran del sexo masculino y a otra mitad del femenino. Se seflalo
que los hijos de padres bipolares presentaban de forma significativa menos problemas en 4
de los factores. Los niflos de familias cuyos padres vivian juntos. presentaban de forma
significativa menos sintomatologia, fanto en tensién muscular como en ansiedad, que los
hijos de padre Unico o de parejas divorciadas. Se encontrd que los hijos de padres unipolares
manifestaban significativamente mds sintomas en los factores que median. problemas de
conducta, ansiedsd e impulsividad-hiperactividad, En las familias divorciadas los sintomas
procedian més de ios factores de tension muscular y conducta antisocial. Los hijos de padres
unipolares mostraban significativamente mas ansiedad que los hijos de padres unipolares.
Aun cuando aporta informacion vélida sobre la comparacion de sintomas evaluados por
padres, 'y en este caso de padres con irastornos unipolares y bipolares, este estudio
suministra pocos datos acerca de la prevalencia de tlpos especiﬁcos de trastomo psiquitrico
. en hijos de padres deprimidos. .

Un estudio mas reciente de Mc Knew y col., (1979) examiné todos los hijos de 5 a 15
aflos de edad de 14 pacientes consecutivos que habian ingresado en el National Institute.of
Mental Health (NIMH), tanto con un diagnostico de trastorno afectivo bipolar como con un .
diagnostico de trastorno afectivo unipolar. Se visito a cada nifio dos veces con un intervalo
de tiempo de 4 meses, y se le evaluo mediante entrevistas y cuestionarios. Los padres
también fueron evaluados. Habia un total de 30 nifios (16 chicas y 14 chicos). Los padres
contestaban el cuestionario de Conners para padres y cl inventario de datos personales de la
bateria infantil ECDEU." Asimismo, se ilevo a cabo una entrevista estructurada con el nifio
una vez transcurridos 4 meses desde la primera entrevista inmediatamente después de cada
entrevista, dos observadores presentes en la misma y el entrevistador evaluaban al nifio
independientemente en fas siguientes escalas: la Children's Psychiatric Rating Scale (Escala
de Evaluacion Psiquidtrica para Niflos), de la bateria ECDEU y la Children's Affective
Rating Scale (Escala de Evaluacion Afectiva para Nifios), que habia sido construida por los
autores y constaba de tres subescalas basicas: conducta y humor depresivo, expresion verbal
y fantasia. El diagnostico de trastomo depresivo se llevo a cabo siguiendo los criterios de
Weinberg. De los 14 varones, 5 de ellos estaban deprimidos en ambas entrevistas, 3 en una
de ellas y 6 en ninguna. De las 16 chicas, 4 estaban deprimidas en ambas entrevistas y 11 en
una de ellas y una en ninguna de las dos. Asl, se combinan los sexos, se ticne que 9 de los 30
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nifios estaban deprimidos en ambas entrevistas y 14 Gnicamente en una de ellas, 7 niBos no
estaban deprimidos en ninguna de las entrevistas. Este estudio proporciona los datos a favor
de que los hijos de adultos deprimidos no 360 pueden presentar tasas més altas de
paicopatologia en general, sino también tasas mis altas de trastomo afectivo diagnosticable
empleando criterios similares a los que se aplican para la poblacion adulta. Los datos no
revelaton diferencias significativas de sexo en la frecuencia de trastomo depresivo en s
infancia. Sin embargo, |a presencia de trastorno afectivo era mis consistente en el transcurso
del intervalo de cuatro meses en los chicos que en las chicas. Sin embargo este estudio
plantes interrogantes en lo que se refiere a la utilizacion de los criterios de Weinberg para
disgrosticar trastomo afectivo en la infancia y también respecto al hecho de que no se
realizaron otro tipo de diagnosticos psiquidtricos, lo cual plantea la posibilidad de que los
niflos presentaran otras alteraciones psiquidtricas que precedieron en el tiempo al episodio
depresivo y que pudieran haber sido mis persistentes, tales como trastorno por déficit de
atencion, trastorno de conducta, etc. Tal y como se menciond, esto wicedi6 asi en los
estudios de Carlson y Cantwell quienes también concluyeron que los criterios de Weinberg
eran, en comparacion con los criterios del DSM-I11, mucho més amplios.

Si se analizan globalmente los resultados de estos estudios, si parecen sugerir que los
trabajos de investigacion con hijos de padres deprimidos constituyen un campo fructifero
pars un estudio de riesgo andlogo al que se ha lievado & cabo con hijos de pacientes
esquizofrénicos. Sin embngo, todavia esth por hacer un estudio de estas casacteristicas mis
definitivo. Serd necesario disponer de grupos amplios de padres afectados de un trastorno
afectivo definido con precision mediante criterios especificos como los del DSM-IIL 0 los
criterios del RDC. Posteriormente, seri necesario subdividir estos padres en bipolar-1,
bipolar-2, unipolar y diversos subtipos especificos de enfermedad unipolar. Serd asimismo
necesasio explorar sus hijos a ciegas. También deberd estudiar 8 un grupo control de padres
y 8 sus hijos que presenten otros trastomos psiquitricos tales como personalidad antisocial,
trastornos - de ansiedad, esquizofrenia, etc. El diagnistico psiquiktrico del nifio: deberd
basarse en una evaluacion global que no ablo incluya entrevisias a los padres sino también
entrevistas directas 8 los nifios empleando modelos fiables. Estas entrevistas deberin
completarse con cuestionasios estandarizados para padres y maestros. El diagnostico debe
realizarse utilizando criterios adultos no modificados, los cuales pueden incluir un grupo més
amplio de nifios cuya sintomatologia afectiva pudiera formar parte de otro trastomo,
paiquidtrioo. Serd necesario hacer un seguimiento longitudinal a lo largo del tiempo de estos
niflos y sus padres, dado que la edad de riesgo para el desarrolio de un trastorno afectivo se
extiende hasta cerca de los 60 aflos. Para Cantwell y Carison (1990), si no se estudia a los
nihos durante un periodo de tiempo largo es imposible afirmar que un niflo que no esté
manifestando ninguna alteracion en ¢l momento de evaluarle no desarrollard un trastorno
afectivo en épocas posteriores de su vida. Ademds, si el nifio esté demostrando un trastorno
del tipo que ses en el momento de estudiarlo, no es posible, sin un seguimiento del sujeto
hasta bien entrada la vida adulta, decidir si este trastorno pudiera ser un prodomo de un
trastorno afectivo o simplemente la reaccion a tener un padre enfermo u otro trastormno
psiquidtrico completamente diferente. Otra mejora en este tipo de estudios de familias
consistiria en incluir primos de los nifios estudiados como poblacion control. Si en la génesis
del trastorno afectivo en los nifios estan fuertemente implicados factores genéticos, entonces
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debiera esperarse que los primos que tienen parentesco con el padre en cuestion que
presenta un trastorno afectivo, manifestaran también mds psicopatologia que los primos
emparentados con el conyuge del padre afectado. La psicopatologia de este primo solo
deberia ser ligeramente mis alta que la que manifiesta una poblacion comtrol elegida al azar.
Los primos podrian servir para controlar las caracteristicas socioecondmicas y proporcionar
una fuente de informacion vilida desde un punto de vista genético (Cantwell y Cuhon
1990).

El tipo de trabajo que es mis necesario llevar a cabo en ef campo familiar-genético es el
estudio de familias de nifos diagnosticados de trastomo depresivo mediante criterios
empiricon. Se han realizado muy pocos estudios de este tipo. En toda la polémica que rodea
la existencia de la depresion infantil, han faltado los datos que permitan lievar a cabo un
estudio de estas caracteristicas. Sin embargo, Orvaschel y col., (1980) han revisado algunos
de los datos de los trabajos de Poznanski y Zrull (1970), Poznanski y col., (1976), Conell
(1972), Cytryn y Mc Knew (1972), Brumback (1977) y Puig-Antich y col., (1979). Todos
ellos examinaron de un modo u otro la psicopatologia de los padres. Algunos encontraron
rechazo parental y otros también discordia familiar. Brumback informa que en el 89% de los
niflos deprimidos por ¢l estudiados, estaba presente un trastorno afectivo en sus familias. El
64% de las madres de los nifios deprimidos estaban deprimidas frente al 30% de las madres
de nifilos controles no deprimidos. En un estudio anterior al afo de 1970, Poznanski y Zrull
encontraron tasas de depresion altas en las familias de niflos deprimidos y también tasas altas
de desacuerdo entre los padres y comportamientos de rechazo y hostilidad hacia los hijos.
De los trece nifios prepuberes deprimidos descritos inicialmente por Puig-Antich (1979), en
once de los casos se daba desacuerdo o maltrato de los niflos y en el 61% de los pasientes de
los niflos existian antecedentes familiazes de depresion, mania, alcoholismo o esquizofrenia.
El trabajo de Puig-Antich es un ejemplo de como se diagnostica detaliadamente a nifios
prepuberes segun los criterios RDC para el trastorno ‘depresivo mayor. Se entrevist6 a
ciegas a los familiares en primer grado mediante el SADS-L y se realizaron diagnosticos
psiquidtricos de los familiares en primer grado mayores de 16 aftos siguiendo los criterios
. RDC. Se calcularon las tasas de morbilidad y se compararon con los tasas de la poblacion de
referencia para ambos sexos. Hasta la fecha se han estudiado 24 niftos con depresion mayor.
El riesgo combinado de morbilidad pars familiares en primer grado de ambos sexos fue de
0.40 para todos los que presentaban depresion mayor, de 0.39 para la depresion endogena y
de 0.41 para la depresion no endogena. Estas tasas se deben comparar con 0.07 para un
grupo control neurdtico y 0.46 para un grupo control normal. Los datos epidemiologicos de
Ia tasa bisica para la depresion mayor seria de 0.20. Las tasas bisicas para mania en todos
los nifios con depresion mayor era 0.04 en comparacion con 0.0008 en la poblacion general.
También se encontraron tasas mis altas para ¢l alcoholismo, conducta antisocial, trastomo
por abuso de sustancias y otras categorias diagnosticas del RDC. El trabajo de Puig-Antich
es ¢l primero que hasta la fecha ha empleado criterios adultos no modificados para el
diagnostico de trastorno depresivo mayor prepuberal, desglosindolo en los subtipos no
endogeno y endogeno, después de entrevistar a ciegas a los familiares de primer grado
mayores de 16 afos utilizando una entrevista estandarizada como e SADS y de realizar
diagnosticos mediante criterios estandasizados como los RDC (Cantwell y Carison, 1990).
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Dado que se trata de niflos que habian sido crisdos por wus padres biologicos,
evidentemente se podria defender que estaba actuando un efecto ambiental junto al gendtico.
Solamente los estudios de adopcion y los de segregacion y ligamento pueden aportar mis
datos sobre la cuestion de si una influencia genética esth actuando con la misma intensidad
en al depresion infantil que en los trastomos depresivos de los adultos .

TRASTORNOS AFECTIVOS DE PADRES DE NINOS DEPRIMIDOS

Los estudios de la salud mental en la infancia intentan prevenir a través de la comprension
de los procesos por medio de los cuales los niflos se perpettian como "portadores” de la -
transmision de los origenes del trastorno mental y del sufrimiento. En la década pasada se
centrd la atencion en la relacion entre los padres psiciticos y sus hijos. Es de particular
relevancia la madre deprimida y su hijo (Cantwell y Carlson, 1990).

Desde el lado epidemiologico, sefialan que un tercio de las madres de los nifos remitidos a
su clinica de orientacion infantil estaban deprimidas. Encontraron que la depresion materna
era una catdstrofe familiar y que sus efectos en los nifios y cristuras sesian desastrosos,
Walzer (1961) sefiald la frecuencia de la depresion en los padres de los nifios remitidos a una
clinica infamtil. La clarificacion de la naturaleza de la diada madre depnm:dn-mno tiene
relevancia clinica.

El émbito de las reacciones inmediatas del nifio como de sus respuestas de mis larga
duracion ante la depresion de sus padres puede tener lugar en uno o mis de tres niveles. Los
mds contiguos a la superficie son los roles sociales asumidos por el nifio en su familia,
Después esté la gama de fenomenologia y sintomatologia observable en la exploracion. Por
dhimo, estin los cambios intrapsiquicos en lo més interior del niscleo de la estructura de
personalidad del nifio. Buomvduenb\mtmdm.p«oloqueuvedwdcdequé
nivel conatituye el foco de atencion,

El niflo y su rel social ea la familia

Las relaciones de los miembros de la familia ante el desequilibrio "causado” por un cambio
en un miembro de la misma fueron descritas por primera vez por Koos (1946). Desde
entonces el progreso en los sistemas familiares y en las teorias del rol ha arrojado luz sobre
ese nivel en términos de reacciones familiares generales (Kreisman y Joy, 1974; Raymond y
¢ol.,1975). Cuando un padre o una nueva madre deviene enfermo psiquiktricamente, asume
un rol de enfermo: como resultado, los otros miembros de Is familia pueden sufrir un
quebrantamiento en la complementasiedad de los roles de adulto y de nifio en la familia. Ei
niflo puede adoptar roles "idiosincraticos” en su intento por mantener el equilibrio
psicologico dentro del sistema familiar (Chagoya y Gutterman, 1971; Epstein y col., 1968).
Lecker, (1976) describe ocho roles idiosincriticos desempefados por  niflos en sus
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reacciones ante la enfermedad mental en Ia familia. Clasifica estos roles bajo los rétulos
descriptivos de: cuidador, bebé, paciente, Horon, solitario, huidizo, nifio bueno y nifto malo.

Con frecuencia, la hija mayor o el hijo unico son los gue asumen el rol cuidador. En el otro
extremo, esti el nifio que sume el 1ol de bebé, generalmente adoptado por un nifio pequefio
que puede retornar a un estado en que llosiques, debe ser ncosido en brazos, se muestra
caprichoso, etc. El rol de nifio lloron demuestra un dolor excesivo y prolonwo durante la
sepasacion del padre enfermo; esto suele ocurrir én los nifios pequefios, quienes pueden estas
expresando el dolor de toda Ia familia, en [a que algunos de sus miembros estén reprimiendo
sus sentimientos de abandono y pérdida. En el rol de paciente, el niflo puede desarrollar
sintomas, deprimirse, actuar.como ¢l miembro enfermo de la familia o, de hecho, devenir
psicotico. Con frecuencia, es ¢l adolescente quien adopta el rol de huidizo, rechazando por
completo su implicacion en Ia familia. Este rol puede ser adaptativo en cuanto que puede
ayudar a la diferenciacion de la enfermedad y los problemas familiares, peso mientras exista
una distancia fisica entre ¢l niflo y ¢ padre enfermo, el niflo permanecerd atrapado
emocionalmente. Por otra parte e adolescente estd inclinado a apartasse de los compafieros,
la escuels y la familia, adoptando ‘el rol de solitario. Algunos niflos se vuelven
extremadamente buenos, adoptando el rol del nifio bueno, quizis debido a sentimientos de
culpa y responsabilidad por haber causado Ia enfermedad del padre. Por otra parte, el nifio
puede volverse abiertamente agresivo o asumir el rol del niflo malo de algin modo mas sutil.

Stewart (1978) anota que la flexibilidad de los roles en una familia durante un pedoc!o de
enfermedad psiquidtrica aguda en un padre puede ser un signo de fortaleza, al tiempo que
los cambios temporales en el rol del nifo pueden ser adaptativos para hacer frente a sus
necesidades y las de la familia Sin embargo, los cambios temporales pueden volverse fijos,
pMMemcuondeeM«mdaddepmncrémumvemhmdn,ypuden
conducir a la resistencia a los cambios en la personalidad del nifio. Las causas determinantes
de estos roles, junto a las lmpllcmones del cambio permanente en el de_mollo _de Ia
personalidad del niffio, necesitan ser clarificados. De nuevo, el 1mpicto de la crisis del
desarrollo y las actividades infantiles especificas de cada etapa sobre estos patrones de
reaccion requiere una resolucion posterior.

I-‘cn-culogh y psicopatologia.

Los hijos de padres puquitmcunente enfermos presentan, aparentemente, mis
psicopatologis y problemas de comportamiento que los niffos de padres que estin
considerados sanos (Preston y Antin, 1933; Baker y col,, 1961; Cowie, 1961, Sussex y col,
1963; Ekdah! y col., 1962; Anthony, 1969, Welner y col, 1977, Cooper'y col., 1977,
Grunebaum y col., 1978, Orvasche! y col, 1979, Mc Knew y col.,- 1979, Kestenbaum, 1979,
1980; Kauffman y co!., 1979). Sin embargo sélo algunos estudios se dedican al problema
especifico de los niffos y cuyos padres padecen una enfermedad afectiva.
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El estudio de hijos de madres psicoticas permite la investigacion de los factores genéticos
y ambientales que predispusieron la psicopatologia antes de la irrupcion de la enfermedad, y
sin los efectos complicados del tratamiento (Mednick y Schulsinger, 1968; Garmezy, 1974;
Hanson y col., 1976). La gama de técnicas para Ia evaluacion de la perturbacion clinica en
los hijos de padres deprimidos es amplia, e inclusive entrevistas y diagndsticos psiquidtricos,
disgnosticos hospitalarios, evaluaciones realizadas por informantes, evaluaciones realizadas
por los nifos estudiados, sus profesores, sus padres y sus compafieros. Se han utilizado
medidas psicofisiologicas asi como también la observacion de comportamiento y otros
métodos, incluidos los cuestionarios, los dictémenes perinatales y las exploraciones
neurologicas. También se han efectuado evaluaciones clinicas utilizando tests psicologicos
que inclulan tests cognitivos, visomotores, de atencion, de asociacion de palabras y tests
proyectivos. Como se menciond, los hijos de madres esquizofrénicas han sido los mis
estudisdos (Beisser, 1967, Rolf, 1972; Raigins, 1975), generalmente en informes que
comparsban nifios de alto riesgo y sujetos controles normales. Cohler y col, Q91M)
encontraron que los niflos de 5 y 6 aflos de edad, hijos de madres deprimidas, mostraban, '
la vez, un mayor menoscabo en una medida de la capacidad intelectual y una mayor
perturbacion en el campo de la atencion, que los hijos de madres esquizofrénicas y los de
madres sanas. No se encontraron diferencias en las evaluaciones de comportamiento social o
emocional.

Estos resultados sugieren que la depresion psicotica de la madre puede ejercer aun mayor
impacto que Is esquizofrenia en el desarrollo cognoscitivo del nibo. Ademds, el i impacto de .
la depresion sobre todas las habilidades de la madre para educar al niflo puede ser aun mds
penetrante. Estos hallazgos estén apoyados por la investigacion de Weintraub y col., (1975),
qQuienes encontraron que los maestros consideraban que el compomlmmo en clue de los
hijos de mujeres deprimidas y esquizofrénicas eran semejante andmalo, Se ha ngemto que
los hijos de madres deprimidas son més vulnerables antes de la adolescencia, mientras que
seria Gnicamente en |a adolescencia cuando los hijos de madres esquizofrénicas se. harian -
mis vulnerables (Mednick y col., 1968). Ademis la depresion psicotica de larga duracion tal
vez ejerce un impacto mis ponmlnte en la educacion y, de este modo, en el nifio, que la
esquizofrenia. El niflo se puede sentir mis responsable de la’ depreslén de su madre y menos
responsable de sus estados de irracionalidad esquizofrénica.

* Worland, (1979) resumieson plne de un estudio de tipo longitudinal con un nifio con.
riesgo (Anthony, 1968, 1977), en el que hijos de padres esquizofrénicos y
maniacodepresivos fueron evaluados para determinar los factores asociados con la psicosis
de los padres, sin tener en cuenta el tipo de psicosis. El uso de un grupo control de niflos
con un padre fisicamente enfermo permiti la evaluacion de ia influencia de la enfermedad de
los padres como tal. La inclusion de niftos con padres sin historia de enfermedad psiquidtrica
o fisica prolongads proporcloné un grupo control normal. Worland y col., (1979),
intentaron determinar si una evaluacion psicodindmica de los niflos de Wesschler (WISC),

dibujos de Ia figura humana, el Test de percepcion tematica (TAT), el Test de las manchas
de Rorschach y la secuencia del desarrollo de la forma de Beery-Buktenica, ademis de las
cvaluaciones de perturbacion clinica. Los tests se administraron individualmente a hijos (de
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edades comprendidas entre los 6 y los 20 afios) de familias intactas con un padre
esquizofténico, maniaco-depresivo o fisicamente enfermo, o con los dos padres normales.

Los hijos de padres esquizofrénicos y manfaco-depresivos diferian entre si y también con
respecto a los controles en dos medidas. En cuanto al contenido agresivo de sus historias en
el TAT, los nifios con un padre esquizofrénico mostraron menos agresividad que los nifios
normales, y los niflos con un padre maniaco-depresivo mostraron mis agresividad que los
niftos normales. En el Rorschach, los hijos de padres esquizofrénicos dieron unas respuestas
mas primitivas que los hijos de padres maniaco-depresivos, y los hijoa de padres normales
dieron un nimero intermedio de tales respuestas. Wordland y col.,, (1979), anotan que
existen muchas razones posibles para estos hallazgos, 'y que la metodologia de la
investigacion del riesgo elevado no es suficiente para responder a Ia cuestion de por qué la
patologia es mayor entre los hijos de padres psicoticos. A parte de la influencia genética, es:
posible que la patologia sefialada sea el resultado de la perturbacion causada por el
comportamiento psicotico y la hospitalizacién de los padres, perturbacion que es mayor en
los hijos de padres psicoticos que en los padres enfermos fisicamente (Ekdahl y col., 1962).
Otra posibilidad es que la patologia sea debida a la psicopatologia paterna en el padre
puicdtico y/o el "sano®. La tercer posible razon es que ia patologia de los hijos puede ser un
precursor patente o medible del propio potencial del nifio para una eventual psicosis,

Estas tres explicaciones necesitan ser comentadas. En primer lugar con. demasiada
frecuencia se asume que la experiencia de psicosis aguda paterna, con la concomitante
admision en un hospital, es la "causa” de la afectacion del nifio. No existen pruebas de que
esto sea verdad. Al contrario, podris incluso postularse que la causa mis perjudicial del
"ambiente depresivo-genético” para el niffo es su "residencia” continuada en un’ hibitat
teflido por la estructura del caricter y organizacion de su madre, agudamente deprimida. De
nuevo, la suposicion de que desde el punto de vista del niflo, un ingreso "Psiquiitrico” de
uno de los padres es, de algiin modo, diferente a un ingreso "No psiquiktrico”, merece un
examen més detallado. Un cuerpo creciente de datos acerca def suicidio, la propension a los - -
accidentes y la investigacion psicosomética (Engel,  1970), sugiere que los supuestos
ingresos hospitalarios "no psiquidtricos" de los padres pueden representar la manifestacion
de una perturbacion psicologica a largo plazo. A pesar de que estas manifestaciones pueden
estar ocultas y ser subclinicas, en esta poblacion pueden esconderse un grupo de padres, que
desde el punto de vista de sus hijos, estén tan penurbldos como los ingresados por una
enfermedad depresiva,

Seria importante el seguimiento de las muestras originales dada la pouibilidld de que estos
hallazgos de Cohler, Worland y otros pudieran ser relevantes unicamente en ciertas etapas -
del desarrollo del niflo. Grunebaum y col., (1978) describen un estudio de seguimiento de 5
aflos semejante al de Cohler. Encontraron que, mientras el estudio previo no mostro
diferencias en cuanto a comcentracion, en el seguimiento, los hijos de madre deprimidas,
independientemente del sexo del nifio, fueron, de hecho, quienes realizaron los mayores
errores. Los hallazgos iniciales de unas puntuaciones mas bajas en la Wechsler Preschool
and Primary Scale of Intelligence (Escala de Inteligencia para Preescolares y Primaria de
Wechsler), (WPPSI) no fueron reproducidos en el estudio de seguimiento utilizando una
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forma abreviada del WISC. De esta forma, los hallazgos iniciales sugieren la persistencia,
mis que el desvanecimiento de las caracteristicas cognitivas encontradas en hijos de madres
deprimidas

Aparte del tema del diagndstico psiquidtrico formal de los padres hay otras cuestiones:
(Existe un estado clinico de los padres fundamental, independientemente del diagndstico
formal que por si mismo ejerza un impacto sobre el nifio?, Anthony (1969), en su estudio de
hijos de padres esquizofrénicos, dirigid su atencion hacia un grupo no especiﬁco de
perturbaciones clinicas. Aludia a: :

¢ medio ambiente reactivo..., curacterizado por su incoherencia, su proceder cadtico,
sus reflexiones y proposiciones incohesentes, y sus grados perturbadores de intrusion -
en la vida de los nifios. Este medio ambiente de irracionalidad envuelve a la familiay

contribuye a las conmociones y crisis impredecibles que se mmen sobre la vida de los
nifios (P.180).

Esta descripcion del medio ambiente reactivo puede aplicarse igualmente a cualquier
familia en la” que exista una densa agitacion emocional. Lo que no estd claro ¢s la
especificidad del medio ambiente depresivo en contraste. con ‘el medio ambiente
esquizofrénico o cuslquier otro. La nocion de que el diagnbstico formal de depresion es
menos importante que la presencia de agitacion emocional es apoyada por un estudio de
hijos de pacientes psiquidtricos, en el que Cooper (1977) encontraron que las familias con
niftos perturbados se caracterizaban por Ia presencia de un franco desacuerdo conyugal, por
ol diagnostico de anomalias en la personalidad de los padres, por la incapacidad del padre
para tolerar las situaciones enojosas, y Ia presencia de hermanos menores de 9 afios de edad.
Después de un seguimiento de 6 meses, nieve de los diecinueve nifios habian mejorado
considerablemente y, en cada familia, esta mejoria estaba asociada a la mejoria del estado de
fos padres. Se sugirid que ¢l trastorno psiquidtrico de esos niftos era reactivo a Is pmencu
de agitacion emocional en las fumlm ~

{Qué ocurre con estos niflos més tarde? Robins (1966) demoslro que la neurosis |nt‘am|l
no era el mejor pronosticador de la neurosis en la vida adults. Los estudios preliminares del-
seguimiento de nifos de "familias problemdticas” (Tange, 1976) han demostrado diferencias -
entre nifios ansiosos que funcionan correctamente y nifios "normales” que al crecer repiten
los patrones desadaptativos de sus padres. Los nifios normales que aparentemente se
adaptan a la_ depresion paterna pueden resultar mis perjudicados a través de la
interiorizacion de otros nifios que reaccionan de forma mas enérgica y que dada la presencia
de sintomas manifiestos, en ese momento son juzgados como afectados de algin trastomo
psiquiatrico.
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Impacte del nivel del desarvollo del midlo,

Una variable importante en estos estudios comparativos es el nivel de desarrollo del nifto.
Los sintomas en la infancia son fugaces, cambiando con el progreso del desarrollo. Ademas,
surgen cuestiones teoricas tales como las condiciones requesidas para ef desarrollo del
caricter, antes de los cuales puede estar presente una depresion, asi como también existe el
impacto de la vuinerabilidsd evolutiva normal sobre la propension del nifio a estar afectado
por el padre deprimido.

Agrupando los estudios comparativos disponibles segin las edades de los hijos
examinados, Sameroff y Zax (1973), en el bloque de la época de Is perinatalidad y de Is
infanci, compasaron hijos de madres esquizofrénicas, neurdticas, depresivas y con trastorno
de personalidad, y encontraron que la prevalencia de los problemas perinatales y de la
infancia estaba relacionada con Ia gravedad de la psicopatologia de la madre més que con su
diagnostico. De Horn y Strauss (1977) al comparar el peso en el nacimiento de la
descendencia de padres esquizofrénicos, depresivos y otros, no encontraron diferencia
estadisticamente _ significativa -entre los 3 grupos. En el grupo preescolar, sigue
desasroliéndose el estudio de Romano (1977) en el cual se comparan niflos preescolases,
hijos de madres esquizofrénicas y de madses con depresion neurética. En el grupo de edad
escolar, ya ha sido eludido el estudio de Grunebaum (1978). Los estudios que incluyen
evnlmnom a ciegas de loa maestros (Beisser y col., 1967, Weintraub y col, 1975) .
demuestran un comportamiento escolar mis penulbador enls dueendemin de Ioa grupos
dngnésucos comparados con sujetos controles normales, si bien no existen diferencias
intergrupos. Rutter y col., (1975) pfoporctomn una prucba mis amplia lobre esta cuestion
en sus mudm ewdemolémm

En ¢l blogue de Ia edad adolescente, Remschmidt y col., (1973) comparé hijos de padres
depresivos endogenos, de padres psicéticos y de padres normales, y concluyé que los
problemas de la descendencia de los depresivos se situaban en entre los dos grupos. Dentro
de las muestras de todas las edades, Post (1962), comparando los hijos de madres
neurdticas, mientras que Cowie (1961) y Rutter (1966) informaron de una perturbacion
mayor si las madres estaban enfermas independientemente del diagnostico, Garmezy (1974)
encontré mayor setraimiento, timidez y comportamiento socialmente aislado en sus niflos
“experimentales”, especialmente en los hijos de madres deprimidas, en comparacion con los
nifios controles. Weintraub 'y col, (1975) advirtieron unos niveles mis elevados de
perturbacion’ en clase, impaciencia, falta de respeto o comportamiento mis desafiante,
distraccion y retraimiento, y unos niveles mis bajos de comprension, creatividad y relacion
con ¢l maestro en los hijos de madres esquizofrénicas y en los de madres depresivas en
comparacion con los controles. Gamer y col.,, (1977) encontraron que los hijos de padres
psiquidtricamente enfermos suftian perturbaciones en la atencion, particularmente cuando se
ocupaban en tareas complejas. Welner y col., (1977) encontraron que problemas tales como
¢l humor depresivo, los deseos de muerte, las peleas, las preocupaciones psicosométicas y la
anhedonia eran muy comunes en los nifios con un padre deprimido que en los sujetos
controles. También advirtieron que el 11% de los hijos de padres deprimidos tenian cinco o
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més sintomas depresivos, con un 7% que cumplian los criterios de una depresion probable o
definitiva, en comparacion con ninguno en el grupo control. ,

Sin embasgo los resultados de muchos estudios debieran interpretarse a la luz de su disefio
experimental, que suelen incluir muchos més hijos de padres esquizofrénicos que hijos de
padres depresivos. Una vez mas, la gama de criterios diagnosticos, las mnodo!oyu y las
etapas de desarvollo de los niflos en cada estudio, hacen dificil fa aproximacion a una
conclusion general sobre un patron "especifico” de fenomenologia de la pmpnologh de
los nifios cuyas madres estin deprimidas.

Reaccida delnio i aqué?

Muchos de estos estudios se refieren a madres ingresadas para recibir ayuda psiquidtrica.
Puestos que los niflos con un padre deprimido pueden ser vulnerables a la separacion y a la
pérdide, (Bas Din, 1990). Una consideracion importante es que si los padres deprimidos
tenian una historia de hospitalizacion larga o si estaban, de hecho, hospitalizados en el
periodo del estudio. Es esencial diferenciar claramente las reacciones infantiles al estado de
depresion del padre de las reacciones debidas primariamente a la separacion fisica del padre
yalos uuholenlaadaptmén familias y social, modulado, todo ello, por las fantasias
conacientes ¢ inconscientes del nifo sobre el significado de Ia ausencia en el hogar de la
madre mientras estd hospitalizada.

En un estudio de padres deprimidos ingresados en un wervicio de pnquimh de adulios,
Welner (1977) encontré que una cuarts parte de los pudm hospitalizados por depresion
tenian hijos que sufrian epuodm de depresion. De nuevo, si bien los estudios de este tipo
son correlativos, pndecen, al mismo tiempo, la limitacion de unos lazos causales poco
definidos. No se sabe si los simomas depsesivos de los niffos estaban asociados a la
separacion fisica del padre enfermo, a la enfermedad recurrente del padre enfermo o a algin
otro factor tamto mis que e|peclﬁc|meme a la depresion del padre, como Rutter (1966) y
Ekdahi (1962) han demostrado que los hijos de padres con enfermedad fisica cronica ticnen
una mayor probabilidad de padecer trastomnos neurdticos y del comportamiento que loa hljos
de padres normales. uchﬂﬁoméndemhuuobhm

De esta forma, es unpomme dilucidar los efectos de la sepmcwn ﬁuu del nifio y del
padre debida a la hospitalizacion del padre, de los efectos de Ia influencia continuada y
continua ejercida sobre e! nifio. por el padre deprimido que no estd hospitalizado y
permanece, desde un principio, en el ambiente familiar, Existe una tendencia a tratar a los
padres deprimidos ambulatoriamente, con ¢l advenimiento de [a medicacion antidepresiva a
disposicion de los médicos generales; de esta forma, los hijos de madres deprimidas pueden
experimentar una exposicion mayor a los efectos "depresivo-genético” que supone la vida en
¢l hogar con la madre deprimida, que si ¢sta, estuviera alejada, en un hospital. Para una
familia dada es imposible generalizar hasta qué punto oscila el balanceo del -péndulo.
Algunas veces, fa hospitalizacion puede resultar en interés del nifio en desarrollo; en otras
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ocasiones, Ia relacion entre el nifto y el padre puede significar que la hospitalizacién no
resulte en beneficio del nibo.

Depresién materns y maternidad

Mc Knew y col., (1979) estudiaron los hijos, de edades comprendidas entre los § y los 15
aflos, de 14 pacientes hospitalizados consecutivamente en el National Institute of Mental
Health, con un diagndstico de trastorno afectivo primario bipolar o unipolar. El diagnéstico
de los padres habia sido corroborado mediante el uso de Criterios Diagnosticos de
Investigacion (RDC) modificados por Gershon (Spitzer y col., 1977, Lechman, 1977). Al
enirar a formar parte def estudio, se pidio a los padres que completaran el Conner's Parent
Questionnaire (Cuestionario para Padres de Conners) y el Children's Personal Daia
Inventory (Inventario de Datos Personales para Nifios) de Ia bateria para niffos de la
Childsen's  Early Clinical Drug Evaluation Unit Battery (Unidad para la  Evaluacion
Farmacologica Precoz) (ECDEU), 1973. Se lievo a cabo una entrevista estructurada con los
niflos que fueron visitados en dos ocasiones durante 4 meses. Se obtuvo una historia de los
sintomas depresivos, una evaluacion de Ia autoestima, contenido de fantasias y otros hechos
psicopatolégicoa como |a ansiedad o agresion. Mc Knew comenta que todos los nifios,
incluidos los més pequefios, fueron capaces de- contestar a las preguntas, incluso las
relacionadas con Ia sutoestima,

De 14 nifos, cinco estaban deprimidos en las dos entrevistas y tres estaban deprimidos en
una entrevista, custro de los 16 niflos estaban deprimidos en ambas entrevistas y 11, lo
estaban en una emrevista, El cuadro clinico de las evaluaciones mostraba que loa nifios, no
Ias nifias, tenian una correlacion significativa en cuanto & depresion en ambas entrevistas. Se
duo que  los nifios diagnosticados de padecer depresion tenian sintomas de trastomo afectivo
primario unipolar sin otra patologia significativa.

Los autores comentan que otros investigadores encontraron una prevalencia més baja de
depresion en la descendencia (Gershon y col., 1971; Zerbin-Rudin, 1971) en otros estudios
con frecuencia, los niflos no fueron estudndos dlreéumeme y su estado psiquidtrico fue
evaluado a partir de Ia historia proporcionada por ¢l adulto “experimental’. Es obvia la
necesidad de una evaluacion psiquidtrica directa de los nifios. Pero aun cuando los nifios
sean evaluados directamente (Remschmidt y col., 1973), existen otros problemas: una falta
de uniformidad en los otros criterios diagndsticos de Ia depresion infantil, las técnicas
empleadas (de las cuales, no todas estin validadas), y una falta de prevision en et empleo de
un test especifico de cada etapa que se adapte a la situacion del desaollo y a las crisis dei
gmpo de edad de los niflos que se estudian. Ademds, existe escasez de estudios clinicos que -
examinen directs y especificamente la relacion de la diada madre depnmxdl y su hijo.

Para desmantelar el estereotipo, se dice que no todas estas mujeres son "deﬁclemes como
madres ni tampoco todas las madres "deficientes” son madres depresivas. De esta forma, es
relevante una evaluacion de los aspectos sociales interpersonales e intrapsiquicos de las
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mujeres deprimidas consideradas como madres. Mientras que algunos investigadores han
comentado las dificultades que las mujeres deprimidas tienen como madres (Lesse, 1968,
Rutter, 1966, Walzer, 1961), solo pocos estudios han explorado las interconexiones entre
las mujeres deprimidas y sus hijos (Weissman y col., 1972; 1974; Anthony, 1975),

Weissman y col,, (1972, 1974), investigando el desempeﬂo del rol maternal de un grupo
de 35 mujeres deprimidas y un grupo apaseado de 27 mujeres normales, observaron que las
mujeres deprimidas experimentaban niveles de desacuerdo con sus hijoa mis elevados que
con oiros miembros de sus familias, amigos, vecinoa y compafieros de trabajo. Estas
observaciones se dedujeron de 2 estudios. EJ primer estudio consistio en una comparacion
de un grupo de mujeres deprimidas, con un grupo apareado normal, en que se obtuvieron
datos sobre of menoscabo maternal en cuanto s implicacion emocional, culpa, hostilidad,
resentimiento y comunicacion de afectos. El segundo estudio comprendio la investigacion
clinica del deterioro maternal los "estadios maternales” en el ciclo de la vida familias, desde
¢l periodo del posparto hasta la sutonomia del hijo. En el primer estudio se encontraron
diferencias significativas elevadas en el desempefio del rol matenal entre las mujeres
deprimidas y las mujeres normales. La valoracion media del desempefio del rol matesnal de
las mujeres normales se hallaba en el extremo no deteriorado de las escalas. En contraste, las
mujeres deprimidas se sentian s6lo moderadamente implicadas en la vida diaria de sus hijos
en los diferentes estudios del ciclo de s vida de Ia familis.

En paralelo con el concepto de los estadios normativos en el desarrollo individual, se han
explorado los estadios en el ciclo vital de la familia (Fleck, 1968, Lidz, 1968; Nye y Bersdo,
1966, Parsons y Bales, 1955). Tales estudios incluyen of cuidado del recién nacido, la
crianza del niflo, la educacion dei nifio pequelio, la emancipacion del adolescente de la
familia y la terminacion del proceso (¢l "nido vacio"). Puede caracterizarse una secuencia
similar en las funciones de la paternidad (Anthony, 1975), implicando una secuencia de
reciprocidad. Esta Gltima secuencia abarca no solo a las reacciones del nifio sino también la
de los padres ante la exigencia de individuacion del nifio, ante el niflo edipico, ante la
transicion del nifio dentro y fuera de Ia Iatencia, y la adolescencia. Weissman compar6 y
contrasto ¢l desempefio adaptativo tanto del rol maternal como del rol filial, en Ia madre
normal y en la madre deprimida, en cada estadio sucesivo del ciclo de la vida familiar.

Durante el periodo de la mfancu, la debilitacion maternal manifestada a través de la
indefension, la indulgencia excesiva o la hostilidad, la preowpmén excesiva y la
incapacidad para separarse ella misma del niflo, se asocia a compommmuo despitico,
incapacidad para separarse de la madre, una vulnerabilidad a las npumonu subsiguientes y
detrimento potencial del desarrollo posterior por parte del nifio.

Durante 1a culturizacion (niflos pequefios), el menoscabo maternal expresado a través de
una excesiva 0 una insuficiente implicacion emocional y fisica, fricciones, irmitabilidad,
autopreocupacion, retraimiento y distanciamiento emocional, se asocia en el niflo a rivalidad
por la atencion con los compafieros y hermanos, sentimientos de aislamiento y depresion,
hiperactividad, problemas escolares, enuresis o sintomas similares, y la posibilidad de
aprender comportamientos idiosincrasicos. (Cantwell y Carlson, 1990).
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Durante la emancipacion (adolescencia), el menoscabo maternal se manifiesta a través de
una comumicacion deteriorada, friccion o retraimiento, preocupacion, culps, envidia y
rivalidad, y so asocia a comportamiento anomalo, rebeldia mis que exploracion, y
retraimiento por parte del (la) muchacho(a).

Por altimo durante el periodo de la autonomia ("o del nido vacio®), el deterioro maternal
expresado en una pemstencll por mantener el rol matemo, fricciones manifiestas o latentes,
y tesentimiento, se asocis a rebeldia, culpa e interferencia en los nuevos roles por ¢
conflicto paternal persistente por parte el muchacho.

.Weiumnn (1979) desglosa las cuatro 4reas de disfuncion paternal en Ia depresion como
sigue;

La depresion aguda disminuye la habilidad de los padres para implicarse en la vida de sus
hijos. Los niflos pequefios estin privados de la implicacion de los padres en el juego y el
cuidado fisico. Los niflos de més edad experimentan una falta de imterés e implicacion:
paterna en el progreso escolar, en las actividades sociales y en los amigos. Los adolescentes
pueden aprovecharse de la indefension de la madre antes que darle comprension. La
irritabilidad y autopreocupacion impiden a las madres satisfacer las demandas de atencion
normales de sus hijos. Los niflos se vuelven menos propensos a hablar de sentimientos més
profundos y de problemas con el padre deprimido, bien llevando sus problemas & otra parte,
bien permitiendo que crezcan. Las madres deprimidas manifiestan falta de afecto a sus hijos,
y sentimientos de culpabilidad e inadecuacion. Esto particularmente cierto en el caso de las
madres de niflos pequefios, las cuales se preocupan de su incapacidad para querer a sus
hijos, o sienten 1a ansiedad sobre la posibilidad de causar un daflo psicologico o fisico a uno
o mis nifos. Esto explica el surgimiento de Ia hostilidad que puede hacer erupcion en
episodios de violencia hacia un nifio en particular. Surge la posibilidad de que madre que
maltrata a su hijo, entonces, pueds, pasar a "sbusas” del mismo durante los periodos de edad
preescolar y escolar a causa de los "ataques” de depresion. Sin embargo, no se han realizado
estudios comparativos en estas ireas. ;Como llega la madre deprimida a este punto?.

Los estudios reconstructivos de la infancia de pacientes depresivos adultos son
esclarecedores en lo que concierne a las relaciones entre [a depresion infantil y la depresion
en |a vida adulta. Se ha informado de una incidencia més elevada' de muerte temprana de los -
padres en las historias de pacientes deprimidos (Beck y col., 1963, Birtchnell, 1970; Brown,
1977, Forvest y col., 1963; Hill y Prince, 1967). La mayor parte de este trabajo provenia del
informe de la Organizacion Mundial de la Salud realizado por Bowlby (1951), sobre cuidado
maternal y salud mental. La evolucion y perfeccionamiento del concepto sobre Ia naturaleza
de In experiencia de separacion y pérdida en el nifio se esboza en los tres importantes
volumenes: Vinculacion; Separacion: Ansiedad y colera; Pérdida: Tristeza y depresion. En la
actualidad es evidente que las pérdidss fisicas imaginarias o las amenazas de pérdida fisica,
que constituyen una experiencia diaria del niflo cuya madre estd emocionalmente moribunda
en un estado depresivo, son tan importantes como la separacion fisica real.
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La influencia de un medio ambiente afectivo bipolar en el niflo, a nivel psicodindmico
(Anthony, 1975) se debe correlacionar lo que se estd desarrollando dentro. del nifio con lo
que estd sucediendo en su ambiente inmediato. El nifio percibe 1a realidad externa de una
forma que no es solo idiosincratica suya, sino es idiomitica en su estado de desarrollo. Los
elementos infantiles que persisten de forma anormal en los padres son tomados por el nifio
de forma empitica puesto que él pasa por periodos de desarrollo en los que tales elementos
serian, normalmente, propias de una fase especifica. Esto podria lievar a un reforzamiento de
los elementos infantiles. Es crucial la vulnerabilided del desasrollo en ¢l momento de Ia
exposicion a un padre psicotico. En ¢l caso de los nifios mis pequelios, en los que no han
sido desarroliadas plenamente las inhibiciones internas contra la agresion, puede haber una
aceptacion mayor de la vehemencia psicotica. El nifio proximo al estado latente, el cual
todavia esté pugnmdo con las defensas contra la destructividad, puede tenerlas reactivadas
por las agresiones externas. Por otra parte, los temores animistos del niflo preescolar pueden
estar intensificados por las ansiedades objetivas a las que se esta expuesto. ,

Ei modo en que los ingredientes del trastorno afectivo estin manifestados en el ambiente,
y la experiencia del niflo con el trastorno afectivo, forma un entrejuego que puede, a veces,
implicar a la psicopatologia del trastomo. afectivo (cuando el pmem se encuentra en un
estado de remision) y, & veces, al trastorno afectivo como psicosis (cuando el pmente se
halla en un estado de recaida). . . )

Anthony (1975) describe los ingredientes principales del ambiente afectivo bipolar como
ciclos de omnipotencia e impotencia, de autoestima elevada y de baja autoestima, o de.
exceso de energia y agotamiento de energia, de un examen de la realidad ndtcundo y de un
examen de Ia realidad defectuoso, y de optimismo y pesimismo, y las variaciones en el
humor. Durante la fase maniaca, la madre recrea el ambiente apremlmte del nifio hambriento
narcisistamente, En el estado depresivo, Ia familia lucha para evitar que ellos mismos se
Ileguen a impregnar con la depresion. Anthony describe al niflo como un participante
cautivo. E) padre puede necesitar ser calmado, protegido, -algunas veces . cuidado y
alimentado, y los niflos son susceptibles de devenir "auxiliadores migicos" que atiendan
infructuosamente al padre omnipotente o impotente, segiin sea el caso. El nifio aprende la
vulnerabilidad de su padre ante ofensas narcisistas minimas, y puede evitar infringir algunas
de estas. Los niflos pueden quedarse con el sentimiento de que todos estos objetos incluidos
ellos mismos, estin siendo mlnlpuludou para la gratificacion del pldre

Con el desarrollo, ia madre junto a su hijo pequefio, simbidticamente unidos, pasan por un
proceso prolongado de separacion e individuacion cuando el niflo empieza a liberarse del
lazo simbiotico del primer afio de vida (Mahler, 1975). Este proceso puede ser dificil, para
las madres dependientes con una fuerte necesidad de ser cuidadas, que pueden haber

satisfecho estas necesidades mediante la aplicacion en el cuidado de un nifio indefenso
dependiente, y que han de hacer frente, entonces, a un nifio movible que lucha por la
independencia o autonomia. "Clinicamente, se sabe que tales madres pueden desechar al
niflo previamente querido con tal de tener una nueva 'aventura amorosa' con el nuevo
embarazo y futuro nifio". Al niflo desechado le esperan peligros del desarrollo,
especislmente cuando la estrategia de afrontamiento de la madre ante sus incipientes
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sentimientos de depresion es quebradiza, transitoria y dependiente de las otras "mitades” de
su unién simbidtica con sus hijos "cooperadores” con sus necesidades emocionales.

Benedeck (1973), Mahler (1966) y Anthony (1975) describen como, con un trato "mllo",
la regresion del nifio implica un retorno a la simbiosis. La madre, por su parte, retrocede a la
fase oral-dependiente de su propio desarrolio. E) grado de individuacion del niflo respecto
de la madre puede determinar Ia elasticidad emocional del nifio ante el engransje de ess
disds. Tal vez se puedan descubsir cadenas intergeneracionales de separacion e
individuacion incompletas pasando por los miembros de la familia que son vulnerables a la
depresion clinica.

DEPRESION Y CONDUCTA SUICIDA

Los escasos datos existentes sobre las vasiables demogréficas de las victimas suicidas mas
jovenes muestran tanto diferencias como semejanzas al compararlos con los de suicidas
adultos. Ciertamente la incidencia de suicidio es considerablemente mas baja, las variaciones
segun el sexo son ligeramente diferentes, y, los factores precipitantes son a menudo
especificos de la edad. Sin embargo estos pocos nifios que consiguen quitarse la vida
‘obviamente han elegido un método letal y las pruebas circunstanciales sugieren que aunque
1a motivacion puede ser impulsiva, el acto real es bastante deliberado. Los datos de Shaffer
(1974) de que los jovenes que consiguen suicidarse son a menudo mis desarrollados
fisicamente y més brillantes, sugieren alguna relacion entre el suicidio y la madurez cognitiva
y biologica.

El concepto de muerte en los nillos y el desarrollo cogmescitivo

En realidad no hay explicaciones satisfactorias para la baja tasa de suicidios en nifos y
adolescentes jovenes. Aunque algunos sugieren que la falta de una comprension real de la
muerte por parte de los nifios es en alguna forma "protectora”, también se puede teorizar
que el creer en la reversibilidad de la muerte podris aumentar el riesgo en losnifos.

En 1959 Nagy en un estudio con nifios entre 5 y 15 afios utilizaron un cuestionario y
dibujos de escenas relacionadss con la muerte para permitir & los nifos comunicar sus ideas, -
y encontraron que los mis pequefios raramente pensaban en su propia muerte. Estudios
posteriores se centraron en los cambios conceptuales sobre la muerte en relacion al aumento
de la edad cronolégica. Mis recientemente, algunos estudios han demostrado que, mis que
la edad cronolégica, es el desarrollo cognitivo el mayor responsable del incremento de
complejidad en las ideas sobre la muerte. El estudio de Koocher (1973) fue el primero en
utilizar un modelo piagetiano para explicas las variaciones en las respuestas. Koocher utilizo
¢l subtest de semejanzas de WISC, tareas pisgetianas sobre conservacion de la masa, el
volumen y el nimero, y una tarea de verificacion de hipdtesis y formulacion de teoria.
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Mediante las siguientes preguntas a los niflos. a) ;/Qué hace que las cosas se mueran?; b)
¢Como consigues que las cosas muertas vuelvan a la vida?, c) ;(Cuando te morirds tu?; d)
(Qué pasark entonces?, encontrd las siguientes relaciones: los nifios en el periodo
preoperativo daban explicaciones poco realistas y egocémricas de los que ocurre cuando
uno muere y no podrian comprender el concepto de su propia muerte. Los de mis edad,
niilos en el periodo preoperativo y que tenian la nocion de reversibilidad podrian entender el
cardcter definitivo de la muerte, pero solo los nifios mis desarrollados cognitivamente
dentro de este grupo podrian realmente concebir su propia muerte, como definitiva e
imeversible. Weininger (1979) utilizd un protocolo similar pero examina las ideas de los
nifios sobre la muerte a través del juego. Encontrd que los nifios por debajo de los nueve
aflos expresaban mayor comprenm’m sobre la muerte a través de una representacion que
verbalmente.

También se ha formulado la hiptesis de que ¢l concepto del nifio sobre Ia muerte puede
estar influido por algunos factores no cognitivos, uno de ellos, que resulta obvio y que ha
sido estudiado, es Ia experiencia inmediata relacionada con la muerte. El nifio, que & mismo
o un hermano, se enfrenta a Ia muerte, tiene una comprension mucho mayor del suceso del
que los niveles cognitivos predicirian (Bluebond-Langner, 1977).

No esté clars la fomu en que un concepto inmaduro de I muerte proteaerin a alguien de
cometer suicidio. Sin embasgo, recientemente Orbach y Glaubman (1979) han empezado a
examinar el concepto de muerte en nifios suicidas. Utilizando las preguntas de Koocher, una
evaluacion del concepto de vids y el subtest de semejanzas del WISC,. examinaron a 27
niflos de 10 & 12 afios de edad: 9 suicidas, 9 agresivos y 9 normales. No hubieron diferencias
entre los tres grupos en cuanto a puntuaciones en semejanzas o en el concepto de vida. Sin
embargo, los nitos suicidas creian que los procesos'de la vids continuaban tras la muerte
con una frecuencia significativamente mayor que los nifos normales (p<0.01) o que los
niflos agresivos (p<0.07). Ademds, en otro estudio similar, se encontré que los nifios
suicidas concebian la muerte de otros, como definitiva e irreversible pero no asi Ia suya
propia (Orbach y Glaubman, 1979). Estos datos preliminares sugieren que el concepto de
muerte en el nifio puede ser independiente del desarrollo cognitivo y que éste no
proporciona una explicacion satisfactoris del porqué muy pocos nifios se quuan Ia vida.

Dada Ia consistencia de los resultados sobre que al menos los milo: @ periodo
preoperatorio tienen un concepto de muerte inestable y egocéntrico, no queda claro si un
“intento de suicidio” (Fritz, 1980) o incluso un suicidio consumado (Sathyavnllu 1975), en
un nifto de 5 ahos es entendido por el nifio de la misma forma que por un adulto.

Tentativas de suicidio,

Desde hace tiempo vse reconoce i}ue hay un solapamiento entre la poblacion que lleva
acabo un suicidio consumado y los que realizan intentos (Alrededor del 15% de los que
realizan intentos de suicidio finalmente se quitan fa vida; el 25% de las victimas de suicidio
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vonsumiado han realizado intentos de suicidios previos (Robins y col., 1959, Dorpart y
Ripley, 1960). Los métodos altamente letales utilizados en algunos intentos de suicidio
sugieren que estos deberfan ser considerados suicidios fallidos y, a la inversa,
probablemente hay algunos suicidios consumados que son desafortunsdos y exitosas
lentativas. Sin embargo, en general, fas tenativas de suicidio o "pars suicidios” son
realizados por una poblacion diferente y en ellos se utifizan métodos distintos que en los
suicidios consumados (Farberow y Schneidman, 1965).

En general, quienes realizan intentos de suicidio son jovenes (por debajo de los 30 afios)
de sexo femenino (diferencia segiin sexo de 2:1). No se han demostrado de forma
consistente datos relacionados con la clase social, el estado civil 0 un tipo ‘Unico de
personalidad sin embargo, fa epidemiologia de los intentos de suicidio presenta todavia més
dificultades metodologicas, que la epidemiologia del suicidio en si (Weissman, 1974). La
tasa de tentativas de suicidio en jOvenes ha aumentado, al igual que la tasa de suicidios. Esto
fia ocurrido en muchos paises y Ia tasa de incidencia bruta anual de tentativas de suicidio en
tados los lugares donde ha sido determinada va desde 160 a 300/100,000 con datos
procedentes unicamente de centros de tratamiento. Es un fenomeno més frecuente y
iepresenta en todas partes entre el 'y el 15% de las razones para remitir- a los nifios a
clinicas psxqulimcu (Lukunowwz 1968, Pfefer y col., 1979) y ¢l 44% de las admisiones
en servicios de urgencias. (Mattsson y col 1969). Por otra parte, al igual que el wicidio, 1a
frecuencin de conducta suicida aumenta con la edad. En esta poblacion, asi como en adultos
jovenes, las chicas superan a los chicos en la frecuencia con que presentan rumiacion suicida
y tentativas (Bergstrand y Otto, 1962; Mattsson y col., 1969). Por Gltimo en contraste con
lo que ocurre en el suicidio consumado, I sobredoslﬁcmén farmacologica representa en
todas las edades el método més utilizado en los intentos, seguida de las lesiones ptodncldu
POT UNo Mismo, como cortes en Ias mubecas. (Weissman, |974) :

La prevalencia de I ideacion suicida en la poblmén general es dmonocnda aunque hay
fazones para pensar que muchos niflos en época de estrés ulbergan, por lo menos,
pensamientos sobre la deseabilidad de desaparecer o morir. En una poblacion
psiquidtricamente enferma la incidencia suicida sumenta considerablemente. Mis de un
tercio de los nifios remitidos pars tratamiento psiquiMrico por debejo ‘de los 13 ahos
admitieron que hablan tenido en alguna época al menos pensamientos de matarse (Cantwell
y Catlson, 1990), Weissman (1974) enconird que el 45% de 60 adolescentes hospitalizados
como pacientes psiquidtricos expresaron el deseo de morir, Y. de hecho, la intencion de
cometer nucldm :

Psicopatologia.

En adultos, los estudios sobre las victimas de suicidio (Robins y col., 1959a, 1959b)
revelan que !a enfermedad psiquidtrica mayor esth presente y que Ia depresién mayor (o
trastomo afectivo mayor) y el alcoholismo representan mas de las 3/4 partes de los
diagnosticados. Ademas, la depresion es el diagnostico mas frecuente mencionados en los

138



intentos de suicidio, aunque estos diagnosticos han sido extraidos de cuestionarios de
depresion y de evsluaciones transversales de individuos disforicos que no cumplen los
criterios disgnbsticos para la depresion (Goldney y Pilowski, 1980). Las observaciones
constantes de que quienes realizan intentos de suicidio son individuos con historias cronicas
de conducta cadtica, hostil ¢ impulsiva, cuyos intentos de suicidio se sitian en el contexto de
un conflicto interpersonal, son mis coherentes con el diagndstico de. trastornos de
personalidad. Se piensa que estos individuos tienen mis bien un trastorno afectivo
secundario que primario, y que la hinteria (Sindrome de Briquet), ol alcoholismo y el
trastomo antisocial de la personalidad serdn los diagndsticos primarios (Bibb y Guze, 1972,
Morgan y cd; 1975). Se han encontrado de forma consistente elevados indices de hoatilidad
en las personas que realizan teniativas de muicidio, en contraste con los pacientes
deprimidos, pero que no realizan tentativas, lo que sugiere que o8 algo mis que la depresion
lo que esth implicado en esta conducta musodestructiva. Se debe postular que esto es
también parasuicidio consumado, ya qus sunque ol 15% de los pacientes con trastorno
afectivo primario mueren por suicidio (Robins y Guze, 1971), ¢l 85% no mueren por dicha
causa. Recisntemente se ha encontrado una correlacion biologics entre hostilidad y suicidio
en 26 hombres jovenes (sin historia psiquidtrica) de ls Marina de los Estados Unidos los
cuales tenian historia significativa de arebatos, problemas disciplinarios, conducta antisocial
y dificultades actuales. Estos hallazgos necesitan ser més estudiados y replicados, pero dan
lopyonlammdequcnmeiudgomuquladmcliéowuxplimbmmm

En relacion a la psicopatologia en nifios y adolescentes, victimas de suicidio, hay pocos
eatudios sistemiticos sobre diagndetico en suicidio conumado en. gente joven. La
metodologia del estudio de Shaffer (1974) impide Ia realizacion de disgnosticos definitivos
en los suicidios consumados de niflos de 10 & 15 alios de edad, ya que no pudo enirevistar &
los padres de las victimas. Encontrd que el 17% de estos jovenes habian liamado la stencion
de las autoridedes escolares por peleas, robos, y fugas del hogar. Sintomas emocionales
como humor depresivo, quejas somiticas, terrores exagerados, preacupaciones morbidas y
fobia escolar, se encontrason en el 13% de los sujetos. En el 57% de los casos destacaron
sintomas mixtos antisociales y depresivos. En pocos casos habia una informacion adecuada
pmclanﬁwdelcurblodecondmhnbhudonmme No queds claro si estos jovenes
suicidas tenian un trastorno afectivo primario con conductas perturbadora manifiestas o un
trastorno de conducta con depresion secundaria. Esta poblacidn es similar & las victimas
suicidas adultas en cuanto a preponderancia de varones, efectividad del método, historia de
conducta suicida previa en el 46% de casos, y trastoros psiquidtricos conocidos
previamente y padecidos tanto por ellos mismos como por otros miembros de la familia. Son
parecidos a los sujetos que realizan tentativas de suicidio en la mezcia de trastomo de
personalidad/psicopatologica afectiva y en el grado de hostilidad manifestada a través de las
notas sobre suicidio que dejaron 14 de los 30 nifos. .

La literatura sobre parasuicidio en nifios y adolescentes indica que los jovenes que intentan
autolesionarse proceden invariablemente de un sistema psicosocial alterado (Seiden, .1969).
Generalmente hay una historia de separaciones y pérdidas repetidas y de padres con
habilidades de afrontamiento inadecusdos que tienen dificultades en organizar sus propias
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vidas y no estin al tanto de los problemas de sus hijos. A menudo el joven tiene una historia
de problemas de conducta y académicos, asi como de dificutades interpersonales. La
conducta suicida en nifios puede ser una peticion de ayuds, una manifestacion de frustracion
8 causa de su realidad presente y una agresion hacia si mismos y hacia los "objetos de su
amor”, incluso mis a menudo que en el caso de los adultos jovenes. Aunque algunos nifios
intentan suicidarse como una respuesta u una orden alucinatoria o para reunirse con un
familiar muerto (Toolan, 1975), son una minoria. El seguimiento a largo plazo de los que
realizan tentativas de suicidio continian demostrando las dificultades interpersonales y las
pobres habilidades de afrontamiento de esta poblacion. El seguimiento a corto plazo subraya
¢l caos ambiental que conduce al intento. Los padres a menudo son poco formales respecto
a iniciar o continuar el tratamiento. Las numerosas hospitalizaciones que pueden resultar de
los intentos \inicamente continian el proceso de separacion y pérdndu (Mc Intyre y col.,
I977)

“Aunque se podria formular 1a hipitesis de que la depresion o los slnlomu depmwol
serian sbundantes en estas circunstancias deprimentes. E! estudio de Otto (1966) sobre 581
nifios y adolescentes suicidas indica que solo el 38% de los sujetos habian sufrido cambios
depresivos observados hasta tres meses antes del inmtento de suicidio. Pleffer y col., (1979) y
Mattsson y col.; (1969) también encontraron sintomas depresivos significativamente mis a
menudo en los niflos suicidas que en los no suicidas. Weissman (1974), wtilizando una
entrevista sistematizada para realizar el diagnostico de 110 adolescentes hospitalizados,
encontrd que s6lo un tercio de los 45 adolescentes que habia realizado tentativa de suicidio
cumplian los criterios de sindrome depresivo. El resto quedaron sin diagnosticar y, durante
¢l seguimiento (Welner y col., 1980), muchos cumplieron los criterios para el trastorno
antisocial de la personalidad. ‘Asi, aunque la sintomatologia depresiva esth presente en
algunos de los jovenes que realizan tentativas de suicidio, la frecuencia parece ﬂso menor de
lo que se indica en la literatura sobre adultos.

En un intento por estudiar la relacion entre los sintomas depmivon, trastomo depresivo
mayor, ideacion suicida ¢ intento suicidio, Carison y Cantwell (1982) examinazon los datos
de una entrevista sistematizada y de un cuestionasio de depresion administrados a los niflos y
adolescentes remitidos a consulta psiquiltrica encontraron que: - '

1.- La ideacion suicida aumenta conforme sumenta Ia edld cronolégica . -

2.- Cuarenta y cinco de los 102 jovenes que negaron ideacion suicida raramente cumplian
los criterios de depresion; los 102 jovenes que deseaban seriamente el suicidio y tenian
puntuaciones elevadas en el cuestionario de depresion, solian (83%) cumplir criterios de
trastomno depresivo mayor. Sin embargo, 45 jovenes que sdlo admitieron pensar sobre el
suicidio, estaban solo ligeramente deprimidos; un tercio cumplian criterios de trastornos
depresivos, un tercio de trastornos de conducta y un tercio de otros trastornos psiquiatricos.

3.- Se reflejo en esta jerarquia Ia historia familiar de depresion y de alcoholismo, resultando
menos frecuente en los niflos no suicidas y mas frecuente en los seriamente suicidas.



Se concluye que la intensidad de la ideacién suicida era, generalmente, reflejo de la
gravedad de la depresion, pero que en muchos jovenes que pensaban sobre el suicidio no
sstaban deprimidos en absoluto.

En este estudio, 22 jovenes tenlan historia de intento de suicidio; pera 11 de ellos se indico
ingreso paiquiltrico. Estos dos grupos diferian en lo que los hospitalizados se sentian
deprimidos, s vieron en la entrevista como deprimidos, y ocho de los 11 casos fueron
diagnosticados de trastomo depresivo primario, secundasio o probable. El hecho del intento,
mthd,mdmmodohWn.con&mnhcomhyah

sin tener en cuenta la edad del miflo. Por ¢l contrario los once niflos que
tonian una historia de al menos ua intento de suicidio en ¢l pasado cumplisn més & menudo
los criterios diagnoaticos de trastomo de conducta, habian sido remitidos por "problemas
conductuales”, y, sunque esteban mis deprimidos que los no suicidas, estaban
mﬂumuuﬂmdopnm“howm El hallazgo mds conflictivo del
estudio fue lo antes enunciado sobre que un nimero considerable de nifos pueden tener
sentimientos suicidas sin estar o sentirse deprimidos. Sus intentos de suicidio pueden ser tan
serios como los de sus compalieros deprimidos, pero suslen pasar mis desapercibidos y no
80 les toma en serio. Aunque segun Mc Hugh y Goodall, 1971, en los intentos de suicidio el
mqodcwicidmumyoronlonw&uﬁumtrmm%ouyor ol potencial
suicida en gente joven con otros trastomos psiquiétricos no debe ser menospreciado.

Mmh“mﬂnyadhﬂodouﬁd&ommmmm
conatante, y no seria condicién ni necessria ni suficiente para eo. La principal ventaja de la -
dmmnnhuthmtmalmmomhmmm”hy
uumoomcla

Explorscién.

Cualquier discusion sobre suicidio y parasuicidio debe reconocer ¢l amplio enpectro desde
umexpteuénpocomdedemdonum “Desearia estar muerto”- hasts un acto
realmente letal y de fatal resultado. El primero puede no llegar hasta la consulta médica o
psicoldgica, y como se ha mencionado, la incidencia de pensamientos wicides no es
infrecuente en la poblacion general de edad joven. El intento de suicidio es, por su propia
naturaleza, un barmetro tanto de la incapacidad del joven para afrontar productivamente el
estrés, como - de la mupmdnd del entormo inmedisto para reconocer la angustia y
desolacion del sujeto. Un intento de suicidio necesita un evaluacion inmediata. Finalmente, ll
evaluacion del suicidio consumado, aunque ya no sea en beneficio de la vicum. puede ser
otil & los amigos y famnlmes. y & la sociedad que necesita un mayor conocimiento de este
fendmeno en Ia gente joven e infantil. (Cuuwell y Carlson, 1990).
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Riesgo inminente,

Aunque el diagndstico psiquidtrico no es suficiente para explicar un intento de suicidio, se
sabe que los pacientes que cumplen los criterios para trastorno afectivo mayor tienen un
riesgo superior de suicidio. Por lo tanto, es importante evaluar sistemiticamente el trastorno
depresivo, recogiendo datos del sujeto, la familia y/o amigos y utilizar todos los criterios de
inclusion y de exclusion del DSM-III. Ya que las tentativas de suicidio tienen lugar en el
contexto de algunos otros trastormnos como, trastorno de déficit de atencion, de conducta y
esquizofrenis, esth justificada una detallada evaluacion disgnostica. (Cantwell y Carlson,
1990). .

Los detalles de los intentos de suicidio deben ser examinados para verificar la gravedad de
Ia tentativa. ;Qué circunstancias precedieron al intento?, (El intento fue impulsivo o
planeado?, ;Hubo comunicacion previa de las intenciones del intento o intentos previos?,
¢Estaban todos a su alrededor cuando el nifio hizo el intento?, ;Se lo ha dicho a alguien a
continuacion?, (Cukl era su conocimiento sobre la letalidad del método empleado?. Es
posible que la influencia del nivel de desarrollo del nifio en la naturaleza de! suicidio o del
intento tenga més que ver con su habilidad para planear y concebir las consecuencm que
con w concepto de muerte.

Es necesario evaluar ¢! funcionamiento interpersonal, familiar, social y escolar del nifo.
Aspectos especificos como Ia historia familiar de enfermedad depresiva y alcoholismo; y
antecedentes de otras conductas suicidas en la familia ayudan a averiguar el diagnostico, la
vulnerabilidad genética y a tener una orientacion sobre las habilidades de afrontamiento de 1a
familia. Es importante clarificar la naturaleza de las alteraciones de todo el sistems, asi como
los medios que tienen para enfrentarse con las dificultades. Por otrs paste, Ia interaccion
entre una depresion mayor y el caos ambiental es reciprocl La situacion creada por un
adolescente que pasa de un buen funcionamiento previo a una depresion aguda con oonducla
suicida, altera el funcionamiento de la mayoria de las familias.

Schieidman (1976) elabord la evaluacion de las circunstancias que rodeln aun lmcldm
oomumndo

1- Averiguar informacion sobre la victima (nombre, edad, direccion, emdo civil, religlbn
ocupacion, etc ).

2- Detalles sobre la muerte (causas y método).

3- Breve resumen de la historia de la victima (hermanos, matrimonio, enfermedades,
tratamiento, psicoterapia, intentos previos de suicidio.

4- Historia de los fallecimientos en la familia de 1a victima.

5- Descripcion de la personalidad y estilo de vida de la victima.
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6- Patrones caracteristicos de la victima en lo que respecta a estrés, excitacion cmocaond Y.
" periodos de desequilibrio.

7- Cualquier preocupacion, preslén tension o anticipacion de problemu reclemes (desde un.
alo al la fechs).

8- Papel del alcohol y drogas en: estilo de vida general dela yic;in_"y‘m‘ su muene - |
9- Naturaleza de las relaciones interpersonales de la victima, o

10- Fantasias, suefios, penumwntoo, premoniciones 0 temores de la victima’ en relmén con
la muerte, accidente o suicidio. . ’

11- Cambios en la victima antes de la muerte. -
12- Vldl laboral de la victima.
13- Evaluacion de la intencion, es decir, el plpel dela vicuma '
14- Evahuacion de l lealidad. | N
5- Mioneg de los ﬁnfohnmf'qi' fespecto s ls Me de la victima. T

16- Comentarios, hechos o detalles especiales, etc.

Se pueden alladir preguntas para Is evaluacion en el caso de los ninos- R
I-(Cublerala pmomhdtd bisica del mﬂo?. ¢{Hubo algin clmbno reclente" b

-l,Cémo era ¢ rendimiento académico del nifio?, (Hubo llgun camblo (por qemplo"
rechazo escolar, vnmcion en las calificaciones, aumento de fmcnom con Iol lutondades .
“escolares)?. :

3- (Qué tipo de relaciones tenia el niflo con Jos rmembros de h fumlu? g,Y con los
compafieros?. , R S

4- 1,H|bi| una historia previa de atencion psicologica?, ;Y de problemas psiquiéiiiéo;?; o
5- (Conocia el nifto dguna conducta suicida?,
6- z,Cuil erael conoclmlemo del nifio sobre la muerte?. -

-7~ (Estaban disponibles los métodos letales (pistolas, pastillas, etc.)?, '(,Hasla qué punto
estaba informado el nifo”.
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RESUMEN

Aunque s¢ han seiialado otras anomalias neuroendocrinas en los pacientes depresivos
endogenos adultos durante su enfermedad, destacando una disminucion de la respuesta de la
hormona estimulante de la tiroides (TSH) a la inyeccion intravenosa de hormona liberadora
de tirotropina (TRH), no se han realizado estudios semejantes en pacientes con depresion
mayor en edad prepuberal. Igualmente, no se conoce nada, en el momento actual, sobre los
parimetros neuroendoctinos de la depresion mayor en adolescentes. Esto es sorprendente si
se considera la existencia de la depresion mayor en la adolescencia ha sido aceptada en
general, que esta parece ser mis frecuente en edad prepuberal, y que ha sido identificada en
estudios epidemiologicos realizados sobre los trastomos afectivos en la ldolemu

Los resultados sobre neuroendocrinologia hasta la fecha tienden a validas la existencia de
1a depresion mayor en edad prepuberal y su semejanza con la depresion mayor en adultos.
Los estudios futuros en esta drea parecen prometedores respecto a la validacion del
trastorno, desarrollando pruebas diagnosticas para el mismo, y proporcionando en el futuro
pautas clasas a los clinicos sobre Ia solidez de las repercusiones clinicas sobre ¢l momento
adecuado en que puede ser interrumpido el tratamiento.

Las diferencias en las proporciones en que aparecen los diversos parémetros
neuroendocrinos de depresion mayor a través de las diferentes edades pueden ayudsr a las .
investigaciones sobre la influencia de los cambios madurativos en la regulacion cerebral del
humor y/o placer, y ayudar a definir que parkmetros son especificos de los trastornos
depresivos (0 sus subgmpon) y cuales constituyen epifenomenos donde la depresion -
intersctia con otras variables dependientes de la edad.

La hipotesis de que los resultados negativos de suefio pueden ser debidos a factores
madurativos s verd fortalecida si la mayor parte del resto de parimetros del trastomo
depresivo mayor son similares en 1a edad adulta'y prepuberal, indicando asi que la mtuuleu
fundamental del trastormno depresivo mayor no cambia con la edad.

La mayor parte de los resultados spuntan en esta direccion. Los duos que apoyan la"
semejanza entre depresion mayor en nifios y en adultos son los siguientes:

1.- Tienen un cuadro clinico pricticamente idéntico (iguales criterios dingnésticos)

2.- Existe hiporresponsividad de la hormona del crecimiento a la hipoglucemia inducida
por insulina,

3.- El fenémeno de Ia hipersecrecion de cortisol se produce manifiestamente en algunos
depresivos prepuberales.

Los resultados de los estudios de historia familiar del trastomo depresivo 1nayor en la

infancia tienden a validar la hipotesis de la semejanza de estos trastornos desde la
prepubertad a la edad adulta.
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La futura investigacion en la psicobiologia de los trastomos depresivos en ‘niffos y
adolescentes ofrece perspectivas interesantes, no solo para el desarrollo de bases de
diagndstico y tratamiento para estos trastornos en los niflos, sino también para uns mayor
comprension de que mascadores psicobiologicos son intrinsecos a los trastornos depresivos
en todas las edades, pars el posible desarrollo de marcadores o indices universales de
predisposicion (o rasgo) en todas las edades, para la subsecuente elucidacion de formas
especiﬂcu de transmision genética y/o cultural de estos trastornos y por el avance del
conocimiento sobre la puoﬁuologh de la depresion..

La. informacion revisada sefiala que hay nifios que presentan un culdro clinico -del
trastorno depresivo anilogo al que se observa en los adultos, la mayoria de los estudios del
trastorno depresivo todavia se encuentra a nivel de investigacion descriptiva clinica. Se sabe
muy poco sobre el peso relativo que desempefian los factores genéticos y ambientales en el
sindrome del trastorno afectivo en la infancis, en comparacion con los datos.de que se
dispone en lo que a adultos se refiere. Los distintos tipos de trabajos (estudios de
antecedentes familiases, estudios directos de familias, estudios de. adopcion, de gemelos, de
alto riesgo y estudios de ligamiento y segregacion) se combinan para spoitar pruebas que se
pronuncian a favor de la actuacion de factores genéticos en el trastorno afectivo adulto. En
Ia actualidad solo se dispone de estudios de familias de alto riesgo que indiquen que hay
factores genéticos que estan actuando en e sindrome del trastomo afectivo en la infancia.
Hlmllfochlnohnycsmdwndogemelmodcfumlmdegmlos,umoeocmdmde
adopcion o de ugrepclon y ligamento. :

Las ireas de trabajo que quedm por investigar debetiln tomar en conndemlén los
siguientes aspectos. Como . minimo, los investigadores deben ponerse de acuerdo en un
conjunto nuclear de sintomas como criterio para ¢l disgnostico de sindrome depresivo y
maniaco en la infancia. Lo que sigue siendo una cuestion abierta sin una respuests clars es si
deben ser criterios adultos no modificados, tales como los del. DSM-III y del RDC, o
criterios modificados como los de Weinberg. Sin embargo, éste €s un tema que no plantea
problemas a la investigacion,-Al estudiar nifios que reunen los criterios de Wembetg pero no
los del DSM-III, y al'compararlos con los que satisfacen tanto los criterios de Weinberg
como los del DSM-1I1, se podrian llegar a determinar los criterios que relacionan el grupo:
mas homogéneo en lo que a antecedentes familiares, respuesta al tratamiento y correlatos
biologicos se refiere. Estos criterios que proporcione el grupo mis homogéneo debieran
wiilizarse para seleccionar grupos de niflos para estudios genéticos: Como punto de puuda,»
una vez identificado un nimero significativo de sujetos con un trastomo afectivo primario en:
la infancia, deberian subagruparse de acuerdo con los métodos que han demostrado ser
eficaces en el terreno de los adultos. Estos wbgmpos deberian estudiarse mediante el
método del estudio familiar directo para examinar las tasas de prevalencu en los diversos
tipos de trastomos afectivos en los familiares mis proximos, . :

Con frecuencia se sostiene que, puesto que los fenomenos "objetivos” (por ejemplo, la
actividad motora) son mas ficiles de cuantificar que los fenomenos "subjetivos” (por
¢jemplo, la empatis), los Unicos admisibles cientificamente son, por consiguiente, los
primeros.
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Las implicaciones de abordar la diada madre deprimida-hijo pudieran ser significativas a
niveles tedricos y practicos. Con la identificacion temprana del riesgo y vulnerabilidad para
1a depresion adulta, seria posible tener medidas preventivas primasias y secundarias de tal
forma que se minimizara el desasrollo posterior de depresion clinica en la vida aduita. -

La prevencion secundaria para el padre deprimido es, de hecho, la prevencion primaria
para ¢l nifio En el tiempo y en el espacio, la madre deprimida y su familia pueden Hamar la
atencion como personas "de riesgo” en dos facetas complementarias. Primeramente, esth ¢l -
niffo que a través de sus dificultades, puede actuar como emisario para la familia. En
segundo lugas, esth la madre que puede hacerse vulnerable a la "matemidad depresdgena”.
En cada caso, existe una proclmdld ah dnsﬁmclbn dikdica en cuanto 8 duconuuudad
evolutiva o traumitica.

El estudio de a puvencién primaria afectiva permanece como un reto para e mturo, no
solo para proteger 8 la familia antes y durante la crisis, sino también para asegurar el
potencial para el crecimiento adaptativo a todos los miembros de Ia familia que Aﬁonu el
cambio que surge con |a depresion maternal.

El pnmer paso para el tratamiento es minimizar el riesgo de suicldlo Esto pue&e requerir
Ia hospitalizacion o, en casos menos serios, un control estrecho por paste de la familia y del
terapeuta. Los pasos siguientes dependen de lo que revele Is evaluacion. En adultos, el
intento de suicidio cuanto mds estrechamente unido esté a un diagndstico de depresion
severs, tanto mayores son las probabilidades de que por lo menos ¢l episodio en cuestion
pueda ser tratado. La terapia electroconvulsiva se ha considerado durante muchos afios el
tratamiento de cleccion para los pacientes suicidas severos. Desde luego, la hospitalizacion y
medicacion estan indicadas en estas depresiones. Lo anterior es igualmente aplicable a los
adolescentes En los nifios de edad prepuberal, en los que solo recientemente se ha
formulado la identificacion de sindromes depresivos diferenciados, y -aiin ‘no ha sido
comprobada Ia continuidad con los trastornos depresivos adultos, el tema del tratamiento se
hace mis compticado. En adultos cuando mas cadtica ¢ influyente sea Ia situacion
psicosocial, tanto mas descorazonadora: es la respuesta al tratamiento. Esta observacion
parece més relevante en los parasuicidios de los nifios y adolescentes cuyas familias estén &
menudo trastornadas, son desgraciados y resultan poco dispuestas o incapaces de continuar
¢l tratamiento  Aunque el nifio pueda conseguir |a gratificacion inmediata que buscaba con -
su intento, rasa vez hay algin cambio constiuctivo o duradero’ que ocurra como respuesta,
por lo que es probable |a continuacion de una existencia limite y de futuros intentos.

Esta claro que tanto el niflo como su entorno psicosocial precisan que se les ensefle a
mejorar sus habilidades de afrontamiento. En la medida en que el equipo de salud mental
pueda conseguir esto, sea mediante hospitalizacion, sea con terapia familiar ¢ individual, el
prondstico mejora.



Capitulo 4

EVALUACION DE LA DEPRESION EN LA
INFANCIA

La relevancis metodologica evidenciada en la elaboracion, aplicacion, validacion y
Mddhblmemmonkwm»ﬂmmmmo El avance
y rigor de estas propuestas técnicas es variable y dificilmente aplicable a toda la poblmén
infantil, dados los problemas culturales e idiosincriticos que pueden caracterizarlos, sin
embugo constituyen las formas mis comunes de evaluacion del fenomeno, Sus
pllntmntouednpmdenddenfoquotoéncoupmﬁco W

ESCALA DE DEPRESION PARA NINOS

Aunquehlyunmdowd wbrelcpoubdldlddddumémdddwmdepuuvo
en niflos, no se dispone de datos concluyentes sobre la-incidencia y. la_prevalencia
(Villamisar, 1983). Los datos informados varian considerablemente. Asi,-en la. poblacion
general, Nissen (1971) hallé un 1.8% de los nifos depresivos; Meierhofer (1972) el 25%;
Ling y col. (1970) el 25%; Kashani y Simons (1979), el 1.9%;, Cebiroglu y col., (1972) el
0.8%. En el mbito clinico, la versatilidad de los porcentajes es considerable: Peuce (1977),
¢l 23%; Carlson y Cantwell (1980), el 27%; Kashani y col., (l98l), del 2:a1'60%; Kashani y
col, (|9u), ¢l 4% (niflos de preescolar),

Tales discrepancias pueden tener la saguzente explmclbn enls huuogenetdad de las
muestras utilizadas (no se obsesvan criterios homogéneos en cuanto. a edad, sexo, status
socioecondmico, pacientes hospitalizados y ambulatorios, subtipos de depresion, eic.), o la
mis importante por la variedasd de critesios actualmente disponibles para evaluar la
depresion infantil. Dependiendo de que se asuman unos u otros criterios, variard la
estimacion de la morbilidad depresiva. Por lo tanto es necesario hacer una explicacion de los
criterios en base a un andlisis de las técnicas de evaluacion psncolégm de la depresion més
usadas en Ia actualidad. .
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TECNICAS DE EVALUACION DE LOS CORRELATOS CLINICOS
CONDUCTUALES.

En la medida de la depresion infantil, desde la perspectiva clinico-conductual, conftuyen al
menos dos tipos de metas: a) disgnosticar si e} nifo manifiesta los sintomas especificos de la
depresion y b) establecer Ia gravedad de la misma. Estas metas no son incompatibles, pero la
toma de decisiones que a ellos conduce tiene sus propiss peculiaridades que la hacen
naturaimente diferente. El diagnostico esté basado en la clasificacion de los niflos como
depresivos 0 no, apelando a cualquiera de los sistemas de diagnostico. La severidad, en
cambio, se refiere a la intensidad que presentan los sintomas depresivos. Para realizar el
disgndstico, se entrevista generalmente a los padres y al niflo, de forma separada, para ver si
los sintomas de la depresion estén o no presentes. La medida de severidad puede venir
* explicitamente determinada en el propio cuestionario, o puede realizarse al margen del
cuestionario aplicado (Chambers, 1978, Puig-Antich , 1978),

La consideracion de la severidad de los sintomas es importante por:

a) E1 grado de severidad es mis sensible a cualquier cambio en la intensidad de un sintoma o
grupo de aintomas que el diagnostico globa!.

b) La probable relacion emre determinadas variables demogrificas y de personalidad y la
depresion es mis clara y rigurosa cuando se apela al grado de severidad, estimando éste en
términos cuantitativos, que a la simple construccion de una tabla de presencia o susencia de
sintomas (Polaino-Lorente, 1988).

¢) La evaluacion del grado de severidad es mds util y operaliva que el mero disgnostico,
sobre todo a |a hora de establecer los criterios respecto a la eficacia terapéutica. Los efectos
diferenciales de diversos tipos de tratamiento se determinan més ficilmente tomado como
referencia los indices de severidad (por su mayor unubtlndad al cunbuo), quel los criterios de

apreciacion global.

Medidas especificas y sus caracteristicas.

Recientemente se han desasrollado una serie de medidas apropiadas para evaluar la
severidad de la depresion en nifios y adolescentes, destacindose especialmente los
autoinformes y los entrevistas (Kazdin, 1981; Kazdin y Petti, 1982; Kovacs, 1981).© =

Los autoinformes, en el caso de los adultos, son generalmente resueltos por los pacientes
sin apenas intervencion del clinico. En las entrevistas, pero el contrasio, el clinico hace una
serie de preguntas y puntua e imerprm el contenido de las respuestas del paciente. ‘

En el caso de los nifios, la anterior distincion entre autoinformes y entrevistas es dificil de
sostener, pues éstos necesitan que se les ayude a entender el contenido de los items
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preguntados. De aqui que los autoinformes sean a menudo presentados con un formato de
entrevista, por las dificultades de comprension propias de los niflos,

Aparte del formato, los autoinformes y entrwmn tienen otras caracteristicas en comun:
ambos procedimientos dan por buena la informacion proporcionada por el nifo o
adolescente, cuyos sintomas son evaluados sin tomar en cuenta el nivel de dificultad de
compresion de los items, ni el estadio de desarrollo psicologico y cognitivo del paciente, ni
la dificultad que pueda tener el sujeto para describir detalladamente su estado de animo.
(Polaino-Lorente, 1988),

Los instrumentos revisados fundamentalmente para medir la sevendad dela depreuén més
que a diagnosticarta, en-funcion de la presencia o ausencia de sintomas. Sin embargo,
algunos autoinformes (por ejemplo, Carlson y Cantwell, 1990; Kovacs y Beck 1977) y
entrevistas (Chambers y col., 1978), a pesar de dirigirse a evaluar ¢l grado de severidad,
pueden utilizarse también como puntuaciones-criterio para diagnosticar la preuncu 0
lulencll del sindrome depresivo.

AUTOINFORMES

Los sutoinformes son procedimientos de medida ampliamente utilizados. En el imbito de
ludmuhwmmﬂnm:MmlmmdemnprmMa
Ia evaluacion subjetiva. Entre los mis usados estn los ngmenm .

1.1 Shovt Children's Depression Inveniory mmm,- 'cma- y Contwell, 1979).

Consta de 13 items que se puntian en una escala de 0 a 3 puntos. Se deriva de la forma
abreviada del Beck Depression Inventory. Se puede aplicar a nifios de 7 a 17 aflos, cubre
sintomas psicopatologicos depresivos: humor, autoestima,  desesperanza, anhedonia,
culpabilidad, suicidio, relaciones interpersonales, motivacion, fatigs, suefio y apetito. Los
criterios de evaluacion son los siguientes: de 0 a 8 puntos, no depresivos, de 8 a 15 puntos,
depresion moderada; de 16 & 39 puntos, depresion severa. No Iuy datos disponibles de la
confisbilidad del instrumento.

1.2 Children's Depression Inventory (CDI; Kovecs y Beck, 1977).

El inventasio de depresion para nifios, desarrollado por Kovacs y Beck (1977) a partir del
Beck Depression Inventory (BDI) para adultos, consta de 27 items de respuesta multiple.
Cada item evalia un sintoma a través de tres posibles. respuestas (0,1,2). El valor 2
representa |a forma mis severa del sintoma depresivo y el 0 indica Ia ausencia de patologia.
Por lo tanto, la puntuacion total del cuestionasio puede oscilar entre 0 y 54 puntos. Segin
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Kovacs (1982), las puntuaciones iguales o superiores a 19, corresponden al perfil 90 en
poblaciones no psiquiktricas. La duracion que se exige a los sintomas es de al menos dos
semanas. El cuestionario estd indicado pars sujetos cuyas edades estén comprendidas entre
los 8 y 13 aflos. Su administracion es relativamente ficil, su aplicacion dura entre 10 y 20
minutos. A pesar de que el CDI es muy utilizado, hay pocas investigaciones que permitan
considerario un instrumento aceptable.

1.3 Children's Depression Scale (CDS; Lang y Tisher, 1978).

Es un inventario de 66 items destinados a evaluas el sindrome depresivo en niftos de 9 a 16
afos de edad. Estd compuesto de dos escalas: "positiva” (48 items) y "negativa" (18 items),
La escala “"positiva® esté dividida en cinco subescalas "respuesta afectiva” (8 itema),
"autoestima” (8 items), "Preocupacion por Ia propia enfermedad y Ia muerte” (7 items) y
"culpabilidad” (8 items), asi como por 9 items dispersos de depresion que no se ajustan a
ninguna de las subescalas. La escala "positiva’ consta de una subescala de 8 items
denominads de agrado, placer y de 10 items positivos dispersos.

Cada item se puntia segin una escals 1 (muy en desacuerdo) a 5 puntos (muy de
acuerdo). Los items de la escala "positiva® estin valorsdos en sentido inverso, por lo que
hay que invertirlos durante ls comeccion pars darles su verdadero sentido. Se puede
proporcionar una puntuacion tota! pars la escala y una puntuacion especiﬁu para cada una
de los subescalss.

El CDS presenta cada item escrito en una cartulina separada. Al sujeto se le indica que
coloque cada cartulina en uno de los cinco valores de la escala: "muy de acuerdo”, "de
acuerdo”, "no 1o sé/no estoy seguro®, "en desacuerdo”, "muy en desscuerdo”. Esta escala, -
tiene su version pars aplicarse a adultos (padres y maestros). La consistencia interna de la
escala (r=0.96) es dificil de evaluar ya que fue obtenida a partir de la mmbmctén de las
formwmflnnles y de los adultos.

1.4 Face valid Depression Scale for sdolescents (DSA; Mezzich y Mexgick, 1979).

El DSA es un cuestionario de 35 items, que se puntuan de 0 a 1, segtin se apreci¢ 0 no un
contenido depresivo, y que esth destinado a adolescentes de 12 a 18 aflos. Un resultado de
26 puntos representan una desviacion tipica por encima de la media y define formalmente a
la poblacion depresiva. Los items de Ia escala han sido seleccionados a partir del MMPI por
clinicos experimentados. E} andlisis factorial en esta escala reveld Ia presencia de los
siguientes factores: falta de autoconfianza, aistamiento, pérdida de interés, tristeza, quejas
somiticas y acting out. No se especifica la duracion de los sintomas como criterio de
inclusion, ni los coeficientes de fiabilidad y validez de la escala.
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1. Seif-Rasing scale (SRS, Birieson, 1981).

La SRS o8 una escala de sutoapreciacion para evaluar la sintomatologia depresiva en niffos
de 7 a 13 alos. Consta de 18 items que se puntian en una escala de 3 puntos. Los sujetos
que superan los 13 puntos son considerados depresivos. La confiabilidad del test-retest es de
0.80. La consistencia interna estimada fue de 0.86. Los items individualmente considerados
coryelacionan con la puntuacion total, oscilando entre 0.65 y 0.95, y siendo todas ellas
significativas. Los items hacen referencia a Ia sintomatologis depresiva.

L6 CMIQWM Depression Scale (no‘ﬁdfwckil&n) (CE.S-
D; Weissman y col, 1988). v

Consta de 20 items y s construyo a partir de la escals de adultos de la milma
denominacion. Sempondulolimmuuemludupumm Ludadmiupropuda
para_splicar este cuestionario abarca de 6 a 17 aflos. Se estima que pumumom
comprendidas entre 15 y 60 puntos manifiestan la existencia de depresion . . o

17 Beck Depression Inventory (Mﬁd for adolescents) (BDI-A; aﬂa y col.. ”00)

El BDI-A se disef\d 8 partir del BDI1 y consta de 33 items. Las mpuum ”e evalmn entre 0 -
y 3 puntos. en funcion de ls menor y mayor patologia manifestada. La duracion exigida a los
sintomas para su inclusion es igual o Ia especificada para la forma empleada en los adultos.

Llﬁabdldldteu-mnusdeo78y|aedld6ptmndupl|uc|6nud¢ 138 15ah0s.

1.8 Modified Zung (M-Zung, Lefkowity y Tesiny, 1980).

La M-Zung es un autoinforme derivado de la Escala de Depreslén de Z\ms pm adultos.
Las modificaciones realizadas fueron: reduccion a 11 del niumero de items: nueva redaccion
de cada una de los items, adaptindolos a las pecullmdndu propiu de la muestra 8 que ibs
ser destinada; nuevo formato de respuests. presencia o susencia (1,0) frente a la version
adults (Puntuaciones de O a 4 puntos). La consistencia.interna de la escala fue de 0,52; su
aplicacion, en poblaciones a pastir de los 10 aflos de edad.

ENTREVISTAS A PADRES Y NINOS

Es dificil excluir a las entrevistas de cualquier proceso diagnostico. Su importancia es
obvia, maxime si se tiene en cuenta que el nifio, por si solo, muy raramente es capaz de
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informar sobre su posible estado de nimo depresivo, casi siempre necesita la ayuda del
terapeuta quien, mediante el didlogo, va develando e interpretando esas manifestaciones que
de otra forma, le hubieran pasado inadvertido ( Polaino-Lorente, 1988).

Existen en la actualidad varios formatos de entrevistas estructurados o semi-estructurados.
A continuacion se exponen algunas de los més relevantes:

1) Children's Depression Reting Scele ( CDRS; Posnanshi y col., 1979).

La CDRS es una escala de 16 items que se puntian después de la entrevista. Cubre un
conjurto de conductas muy variados como la calidad de la comunicacion expresiva,
perturbaciones del humor, (ejem; disforia, irritabilidad), quejas somiticas y sintomas
vegetativos. Cada item consta de un sistema de categorias de calificacion (de 0.2 2 0.5), en
funcion de la creciente psicopatologia. Aunque la mayoris de los ftems estin expresados de
forma suficientomente, hay ciertos casos en los que ni el item ni las opciones de respuestas
son del todo explicitas.

En este instrumento se obtuvo a partir de la Escala de Depresion de Hamilton y se
completa reuniendo las informaciones provenientes de niflos, padres y personal médico.

Las caracteristicas psicoméiricas de la CDRS fueron obtenidas & partir de 30 pacientes de
6 & 12 afos de edad, ingresados de un centro médico. Cada nifio fue entrevistado por un
paiquistra en presencia de un observador. Ambos completaron el CDRS y estimaron una
puntuacion global de Ia depresion en una escala de severidad de 1 a 5 puntos. Los nifos -
fueron diagnosticados también como depresivos, si se segulan los criterios clinicos -
previamente establecidos por los investigadores.

2) Children's Depression Rating Sale-Revised (CDRS-R; Pornanshi y col., 1984).

A la vista de las dificultades que presentaba la CDRS, los autores decidieron remodelar la
pnmm escala y surgiendo la CDRS-R.

La escala, debe ser puntuada por los clinicos y evakia el grado de severidad de s
depresion en niflos cuyas edades estan comprendidas entre los 6 y los 12 afios. La duracion
de aplicacion de la escala oscila entre 20 y 30 minutos, constatandose ¢l hecho de que con
los niflos depresivos se invierte mds tiempo que con los normales. Aunque la informacion de
ofras personas es importante, sin embargo, es prioritaria la proporcionada por el propio
paciente.

La CDRS-R contiene 17 items, 14 de los cuales se puntuan en funcion de la informacion
verbal y 3 en funcion de la informacion no verbal (tiempo que el sujeto habla, hipoactividad

152



y expresion no verbal del afecto depresivo) suministrada por el paciente. El rango de las
posibles puntuaciones varia de 1 a 7 puntos. (1= normal, 7= sintomatologia depresiva).

3) Bellevve Index of Depressiin (BID; Pessi, 19738),

El BID consta de 40 items. La severidad se evalua en una escala de 4 puntos, de acuerdo
con la creciente patologia. Asimismo, la duracion de la sintomatologfa se evalin de 13 3 -
puntos (1= un mes 0 menos; 3=seis meses 0 mis). La edad mis Ipl’oplldl para su mhcwbn
vade 6 a 12 afios.

Los items hacen referencia a los simtomas més relevantes de Ia depresion de acuerdo con
los criterios  de Weinberg (por ejemplo: humor - disforico, mltméadllmﬁo
empeoramiento del rendimiento escolar, etc.). Segiin Petti, para diagnosticar a un nifio como
depresivo se requiere menos de 20 puntos.

4) Children's Affective Rating Scele ( CARS; Mc Knew, y col., 1979).

La CARS consta de 3 ftems que hacer referencis al humor, a la conducta verbal y a las
fantasias del paciente. La severidad de cada uno de estos items se valora segun una escala
de 10 puntos, después de la entrevista. Esta prueba esth diseflada pars n;em compmldados
entre los 5y los lsnnoldudad :

8) Inserview Schedule for children ( ISC-Form C; Kovecs, 1978; Kovecs y col, 1984).

La ISC es una escals cuyo formato se adecis a las necesidades de la entrevista
semiestructurada, Los items de esta escala cubren un amplio espectro de sintomas
depresivos, alteraciones del pensamiento; etc. La severidad de los mismos se evahia segin
una escala de 8 puntos. Para que un item pueda ser considerado como indicativo de
depresion debe ser calificado con al menos, 3 puntos de la escala. Puede aplicarse en sujetos
de 8 a 13 afios y se suele entrevistar tanto al niflo como a sus padres. La duracion exigida a
cads sintoma es variable, segin su naturaleza; asi, pars los desordenes de pensamiento,
afecto y cognicion es necesario que se manifiesten al menos durante las 2 ultimas semanas.

6) Kiddie-SADS CK-SADS; Chambers y col, 1978)
Esth basada en Ia Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for adults (Endicott

y Spitzer, 1978). Consta de 12 items que hacen referencia a un espectro variado de sintomas
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depresivos. La severidad de los mismos se puntia en una escala de 1 a 6 o 7 puntos
(1=severidad ausente; 6 0 7= severidad extrema.).

La escala se puntia después de la entrevista con el nifio, cuya informacion es
indispensable. Se pueden solicitar datos de los padres y maestros, en lo referente a su vida
familiar y académica. Se emplea en niftos comprendidos entre los 6 y 16 afios de edad.

INFORMACION DE LOS COMI'ANEROS DE ESCUELA

LoscompnﬂumdclmMemhmconfudenbmdoéﬁnndmmudm
aspectos como, por cjemplo, disforia, pérdida de energia, falta de interés por las actividades
usdales, etc. Las numerosas conductas en los que los compafieros pueden informas, son muy
valiosas al momento de realizar un diagnostico. Entre los cuestionarios con este objetivo
esté ¢l: Peer Nomination Inventory for Depression (PNID), Lefkowitz, (1980).

Este cuestionario consta de 20 items: 14 hacen referencia a Ia depresion, 4 al humor y los
2 restantes a Is popularidad. Esté destinado & nifios que hayan superado el 4o afo de
escolaridad (10 ahos).

ANALISIS DE LA CONDUCTA NO VERBAL.

Cada vez es mayor el interés que pans el diagnostico tiene Ia observacion de Ia ebndum
no verbal del paciente. Un buen nimero de interacciones entre pmeme y teupe\m e
canalizan 8 través de la comunicacion no verbal. »

A pesar de que se han hecho esfuerzos para incorporar Ia obumcién de la conducta
gestual a la entrevista clinica (por ejemplo, Ekman, 1974), lo cierto-es que tales intentos
resultaron infructuosos hasta que no se desarrollaron las técnicas nptopudu parael regastro
y andlisis cuantitativo de Is conducta gestual. -

Algunos de los pasos pm realizar. un registro de la conducta no verbn! pueden ser los
siguientes (Frey, 1982):

1 Elpeciﬁcu I parte del cuerpo que se va a estudiar (pm ejemplo: cabeza, tronco pies,
manos, 0jos, etc.).

2. Establecer el nimero de dimensiones que se van a codificar.
3. Descripcion de esas dimensiones (vertical, arriba-abajo, etc.) en su forma mas operativa.

4. Definir ¢l tipo de movimientos en cada dimension (por ejemplo: rotacion de cabeza,
derecha-izquierda, etc.).
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Fisch, (1983) y Frey (1982) experimentaron este método en el andlisis de s conducta
motora de los sujetos depresivos. Los resultados pusieron de manifiesto que los pacientes
depresivos, que iniciaban ¢l proceso de recuperacion y mejora, manifestaban incremento de
s motilidad (esto es, cantided de tiempo que, el menos, una parte del cuerpo estd en
movimiento), realizando movimientos cada vez mis complejos y su mayor velocidad para
lograr ¢l ajuste en esos cambios de movimiento. Se comprobd que estos pacientes inician y
finalizan més movimientos que durante el comienzo de Ia fase depresiva. :

Esto sugiere la relevancia que tiene 1a conducta no verbal en este tipo de pacientes y en
consecuencis, || mudud de mclmr esta clase de reglstros enel promo dlmésnco

La |pomc|6n de estol datos ol dumémco parece ugmﬁuuu en el caso de las
depresiones inhibidas; en - las depresiones agitadas y/o vinculadas a manifestaciones de
ansiedad, es de prever una menor relevancia . (Polaino-Lorente, 1988).

En las depresiones infantiles la observacion de estos datos puede tener una significacion
muy diferente, al estar mediads, como esté la comunicacion no verbal, por otras.variables
comoelmvddomvmén,uwnamadehmm;énydmyoromwtoeomoldel
comportamiento motor desde instancias cognitivas y/o las wmedm dc detemnadu
etapas del desarrollo evolutivo. - - RN

RESUMEN,

Los: svances mis .notables y recientes sobre la depresion - infantil apoyan
mﬂmbuhuxedmwmdehméndcwmp«mmmmm
tomando como cmuiol de decision los correspondientes a la pmpectm climuoconductull

- 'Estén ol alcance un considerable mmerodoemewmymmnumqun ponhlmnln
wuhmbndehuvmdaddelldomﬂénmfuml desde 1a perspectiva clinico-conductual.
La reciente aparicion de los instrumentos resefiados, sus propiedades paicométricas estén
escasamente depuradas en comparacion con el refinamiento |ogndo en las escllu'
mpluduculondallo-(nm mdtdodeprnéndeﬂmuhon etc.). - R

Es necesario un mayor nimero de investigaciones para molvor deﬁmwlmente los
problemas de conflebilidad y validez que afectan  las escalas vistas. i

. Finalmente, tal como‘Kovm y col,, (1984) han puesto de mcmﬁcslo; que .es necesario

investigar el efecto diferencial que determinadas variables cognitivas, demogréficas, de
personalidad y biologicas tienen sobre 1a dindmica del proceso depresivo. 3
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Capitulo §

FORMAS DE TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION INFANTIL

En este capitulo se describen las formas de tratamiento tomando en cuenta los enfoquel de
los distintos modelos tedricos como son: ¢ modelo conductual,” terapia cognitiva,
intervencion en crisis, terapia familiar y tesapia pmmnlmu Cada uno de estos enfoques
aportan propuestas pricticas y eficaces para ¢l manejo y solucion de la problemética
afectiva.

ENFOQUES CONDUCTUALES -

En este capitulo se describen los modelos conductuales de depresion y su relacion con la
depresi6n infantil, se revisa brevemente la literatura sobre los abordajes conductuales de la
psicopatologia del nifio, y finalmente, se explica como dichos abordajes se refacionan con el
tratamiento de los nifios deprimidos. El modelo conductual de la depresion se basa en los
siguientes constructos fundamentales; !) Inutilidad aprendida; 2) Pérdida de reforzamiento,
la frustracion cronica y la falta de control sobre las relaciones interpersonales; y 3) El patron
cognitivo ncngo, la inutilidad o indefension y la desesperanza. (Cantwell y Clrlson, l990)

La inwilidad aprendida es un concepto derivado de la expenmentmén animal que consme
en mantener sujetos a los animales mientras se les aplican descargas eléctricas de las que no
pueun escapar ‘(Seligman y Muier, 1967). Un animal chocado intentaria. escapar
activamente del estimulo aversivo. El animal que previamente ha estado sometido a un
estimulo ineludible, no intenta escapar antes de que se repita la descarga, sino que
Unicamente se mueve artiba y abajo en un estado de confusion, o bien se tumba en e suelo
en una . posicion pasiva, de- sumision. Estudios posteriores (Seligman,  1979) han
correlacionado la indefension aprendida con Ia depresion, y han llegado a las siguientes
conglusiones;

1. La motivacion esth alterada en ambos casos. Tanto los animales como los humanos que
fueron sometidos a situaciones desagradables ineludibles o fracasos repetidos, no buscaron
soluciones nuevas cuando posteriormente se les enfrento a situaciones similares.
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2. La cognicion esté alterada en ambos casos. Aunque la persona o el animal que
experimentaba una situacion de la que no podia escapar iniciara una accion, y & pesar de que
glchlmbnﬁmuefecmn,eln;etonoelpmblqucémlolbuumweptmquelo
- hubiera sido.

3, Existe una dlsnunuctén de 1a sutoestima cuando los individuos se uemen responsables de
su eficacia.

4. Se producen agresiones 0 d¢ﬂciu de asertividad .
5. Se producen déficits del apetito.
6. Se producen déficits fisioldgicos.

Se han propuesto abordajes tanto por el tratamiento (Seligman, 1979) como para la
inmunizacion contra la indefension aprendida (Klee y Meyer, 1979). Akiskal y Mc Kinney
(1975) sefialan que ¢l modelo de Seligman comprende aspectos del cognitivo, del existencial’
y del pucolbpco tras Ia fachada del armazon conductists, Seligman (1979) ha introducido ef
aspecto bioldgico en este constructo, cuando explica la’ finalizacion de Ia indefension
aprendida en la rata por medio de terapia electroconvulsiva, antidepresiva triciclicos
inhibidores de la monoamino-oxidasa y privacion del sueflo. Las estrategias que propone
para el tratamiento de la depresion derivada de, o relmomda con, la indefension aprendida
(I A) son:

1. Ayudar al individuo a cambiar las expectativas de los sucesos desagradables, hictendo d
entomo mis placentero, reforzando y ayudando [ |l persona depnmndn [ rechmr los
objetivos dificiles.

2. Proporcionar al 'individuo las habilidades necesarias pars logur objetwol dcanubles
mediante un emrenumento en habilidades sociales o en toma de dccmonn y

3. Cambiar el estilo cognmvo Nnb\mvo

En la experiencia del mtor, a IA juega un papel fundamental en la géuem ylo
mantenimicnto de la depresion en niftos hospitalizados por trastomos psiquiktricos. Muchos
proceden de las capas socioeconomicas més bajas de Ia sociedad, y estén constantemente
enﬁenudmaunmmdcmmdor,debtdoulo:fmomquewompdlmorodemoll
pobreu. tales como los malos tratos, el abandono o el rechazo, y af intenso "bombardeo” de
expectativas a que estin sometidos (s través de la television, por qemplo "T4. también
puedes tener, como todo ¢l mundo”). Una parte de las situaciones aversivas repetitivas de
{as que no se puede escapar estin relacionadas con el sistema escolar. El autor hipotetiza
que una combinacion de dificultades de aprendizaje, conflictos internos y un entorno familiar
que brinda poco apoyo, es Ia causa de que estos niflos tengan dificultades escolares, lo que
a su vez provoca rechazo escolas, aumento de la conducts andmala en I3 escuels,
consecuencias repetidamente negativas y aumento de la frustracion; todo ello culmina en
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"depresion, aislamiento, hiperactividad, agresion u otras conductas alteradas. Ruiter (1972) y
Wolkind y Rentoa (1979) destacaron que los nifios moderadamente afectados permanecen
asi durante largos periodos de tiempo. El primero lo relaciona con la exposicion prolongada
ainfluencias ambientales adversas, generalmente procedentes del medio familiar, que opera a

“través de la vida del nifio, mientras que los Giimos autores sugieren que los nifios con
trastornos, que requieren cuidados institucionales de larga duracion, entran en un circulo
vicioso de rechazo por parte de los adultos y conducta inaceptable.

Dweck (1977) apunta que aunque la depresion infantil no existiera como entidad, la
indefension tal como 1a describio Seligman, seria aiin aplicable a diversos trastomos del
humor que juegan un papel fundamental en la psicopatologia infantil. Dicha sutora redefine
la indefension diciendo que el individuo involucrado percibe los acontecimientos aversivos
mmkquﬂnopmwmhmmnéanonmol,yqﬂules
acontecimientos probablemente continuarin, a pesar de que é intente modificarlos. Sus
primeros trabajos (Dweck, 1975) demuestran la relacion entre la cognicion negativa y la
indefension con las respuestas que el nifio da tras experimentar el fracaso. A pesar de que
todos los nifios, los indefensos y los no indefensos, poseian facultades similares para resolver
problemas, los niflos indefensos tendian a atribuir sus fallas a su falta de competencia o bien
a factores externos, no controlables, mientras que los no indefensos valoraban sus fallas
como algo susceptible de ser modificados a través de los cambios en su conducta, por
ciemplo, sumentando su esfuerzo. Cuando se enfrentaban con los fracasos, los nifios
m&mluvdvhmpmnuwMomwobkmquMMoMMo
anteriormente; se volvian pasivos y desmoralizados. Por otra paste, los nifios no indefensos
afrotaban e - problema fallsdo con vigor creativo, usando el fallo para revisar
sisteméticamente su técnica y pars mejorar su rendimiento. Dweck nota que los nifios con
indefension aprendida pueden modificar sus esirategias de una forma activa cuando se les
ensefta & pevcibir que el fallo es controlable por ¢l uso de técnicas alternativas. Los estudios
de Moyal (1977), Petti y Davidman, (1981), Lefkowitz y Tesyni, (1980) apoyan la idea de
relacionar el déficit atributivo con la depresion infantil y concluyen que los sintomas de ém
podrian consistir en tres factores predominantes: soledad, depresion y rechazo.

La pérdida de reforzamiento positivo constituye otro importante modelo conductual de la
depresion. Lewinshon y col,, (1969) fueron los primeros que aplicaron de una forma
sistemitica la evaluacion conthctutl a la depresion como forma de investigacion, y
encontracon que los individuos deprimidos no tenian acceso a un repertorio adecuado de
reforzadores positivos. Dichos autores sugirieron que los antecedentes biogrificos de la
conducta depresiva consistian en una tasa baja de reforzadores positivos contingentes a las
respuestas. Este déficit podria tener sus raices en una falta general de reforzadores
disponibles (por ejemplo, viviendo con padres alcohélicos) o bien a la incapacidad del
individuo de acceder por si mismo a los "premios” debido a la falta de las habilidades
apropiadas (como ¢ nifio que pide amigos, pero carece de las habilidades bisicas para
establecer una amistad).
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4
Lewinshon (1979) integra este proceso del modo siguiente:

1) Existen pocos acontecimientos potencialmente reforzadores dlspomblcs a causa de las
caracteristicas personales. . ; .

2) Existe poca disponibilidad de reforzadores en el emomo, lo que puedeconduclr .

3) Que o individuo actie para suscitar algin reforzamiento. Tras este inicio, se consigue
una tasa baja de reforzamiento, lo que a su vez conduce a la depresion y se perpetia un ciclo
que implica retroalimentacion al individuo para que actie de nuevo, un continuado déﬁclt de
reforzamiento en el ambiente y una tasa baja de reforzamiento. . :

Mc Leon y col (1973) resumen este modelo y el de Ia mdefennén lptﬂldldl;'
esquqnnnundodmwdehdepndbnmmﬁmes elapas; -

1. Extincion de la conductudecum . tnvél delno refommiemo.

2. Produccion de un estado de impotencia como respuesta a la falta de reforzamiento y al
fucuo de las "técnicas coercitivas' aphudu de una forma dempeuda para obtener una
conducta spropiads, y .

3. El subsiguiente desasrollo, refommiemo y mantenimiento de conductas depresivas,

Las observaciones hechas en adultos ponen de manifiesto una respuesta inicial compasiva
del entorno hacis el individuo deprimido. Sin embargo, esta fase es efimera ya que los
amigos y compaheros quedan frustrados y desanimados, y retiran tods la atencion que le
habian premdo, con 1a_resultante. falta de apoyo para el deprimido. Se ha observado que
algunas mujeres depmmdu presentan conductas agresivas e hmnomcn on este esfumq
pasa conseguir atencion. - et i

Mc Leon (1975) resume de la fomm siguiente los datos lecogldm por Lewinshon y
colaboudores. (1969).

1. Comparados con los comrolcs normales, los depresivos suscitan menos conducth'

2. La calidad y la cantidad de actividades plnoentms a las que un mdwnduo e dedtca estan
en relacion con su estado de animo, , . .

3. Las personas deprimidas obnenen menos reforzamiento posmvo ‘que las personas no

deprimidas,

4, En los individuos dkepn'midos. comparados con los no deprimidos, se detecta una mayor
susceptibilidad frente a los estimulos aversivos,
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S. Los deprimidos presentan menos habilidades sociales que los sujetos no deprimidos.
Lewinshon (1979) sin embargo, seflalé que los individuos deprimidos saben qué hacer y
pueden afirmar que ellos utilizan habilidades sociales apropiadas pero cuando se les observa
de forma sistemética, no consiguen demostrarlo. Mc Leon (1975) advierte que la
afectibilidad del reforzador puede actuar en funcion del estado de &nimo, y que puede estar
relacionado tanto con cambios biologicos endogenos como con alteraciones en Ia cadena de
reforzadores.

Lewinshon (1974) da tres formas en que puede darse una tasa reducida de refommiemo
positivo contingente a las respuestas: la disminucion de 1a efectividad del reforzador, como
la falta de acontecimientos reforzadores disponibles. Esto es aplicable a los nifios, si se
reposa sus vidas y actividades. La television ejerce un trabajo de condicionamiento
sumentando las expectativas, pero con pocos Programas que proporcionen apoyo o
modelado positivos. La escuela es excelente para los niflos que tienen una familia cdlida y
acogedora, pero para los niflos con problemas emocionales o de aprendizaje, o con padres
muy exigentes, |a escuela puede ser mis aversiva que positiva.

La depresion es un complejo de sintomas que atraviesa diversas categorias diagnosticas.
Las descripciones: infeliz, deprimido y triste se usan en niflos que son hiperactivos,
impulsivos, distraidos, aislados, afectos de fobia escolar y abandonados (Petti, 1978).

El nifio hiperactivo, también denominado niflo con lesion cerebral minima, presenta a
menudo como parte de su sintomatologia, escasa autoestima, tiene dificultades para
interactuar en situaciones sociales y es llordn y susceptible. Un nifo asi‘es posible que
desarrolle una  disforia ‘significativa cuando su  hiperactividad/distractibilided sean
controladas con medicamento estimulante (Conners, 1976). El autor ha sugerido que esta
disforia se basa en la capacidad para percibir la situacion negativa en la que sc encuentra.
(Cuiles debieran ser 10s objetivos del tratamiento de los niflos hiperactivos/distraidos que
presentan sintomas relacionados con la depresion?. Usando los métodos conductuales, es
una tares ficil formular la hipdtesis de como estos niflos podrian estar deprimidos: o bien, -
estos nifios tienen a menudo una inteligencia abajo del promedio a menudo fracasan en-
actividades académicas, A estos nifios se les coloca diariamente en lo que a ellos les parece
una "tortura”, la clase, que replica el paradigma de Seligman de consecuencias negativas
inevitables. Ademds, debido a que se ha establecido un ciclo negativo entre sus esfuerzos y
su falta de éxito, y dado que empiezan a manifestar algunas conductas anormales como
respuesta a la frustracion, siguen agotando los diversos reforzadores positivos disponibles en
su medio-escolar, aunque asi consigan obtener diversas respuestas negativas, -y el problema
de la baja autoestima y la autovalia despreciada pasan a ocupar el primer lugar.

Las intervenciones conductuales sobre la conducta hipcractiva/distraida van desde la
intervencion del profesor, dando atencion y elogiando las conductas apropiadas e ignorando
o0 dando desaprobacion, verbal y no verbal, ‘a las conductas inadecuadas (Ayllon y
Rosenbaum, 1977), hasta la economia de fichas establecimiento de reforzadores en casa y la
retroalimentacion. Los primeros estudios se llevan a cabo en marcos diseflados para la
investigacion, y no pueden ser comparados con las aulas regulares y especiales para nifios
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con dificultades de aprendizaje o trastomos emocionales. Gittelman y col., (1979) describen
diversos estudios realizados en aulas regulares que demuestran la eficacia de los enfoques
conductuales en e! tratamiento de niffos hiperactivos-deprimidos.

TERAPIA COGNITIVA EN NINOS DEPRIMIDOS

La terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo de los trastornos emocionales (Beck,
1976). Este modelo sostiene que las cogniciones de una persona (los fendmenos verbales e
imaginativos dentro del campo de la concicncu) determinan la forma en que dicha persona
siente y actua. En Ia depresion, |a persona reacciona ante ¢l estrés o ante una serie de hechos
estresantes activando un patron de creencias disfuncionales. Este patron se ha denominado
trisda negativa: - una vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro.

Las personas deprimidas distorsionan sistemiticamente las experiencias para que se
ajusten a sus conclusiones negativas. La persona mantiene la depresion através de una serie
de errores cognitivos, tales como la sobregeneralizacion, ¢l pensamiento de indole "todo o
nads" la minimizacion de los hechos positivos y la abstraccion selectiva. Dichas personas
"oyen mal", "perc\ben mal" y "construyen mal" Ias situaciones para que encojen en esta linea
predominante negativa (Beck 1976).

En la terapia cognitiva, el terapeuta y ¢l paciente trabajan juntos para identificar y corregir
distorsiones. La terapia s activa y limitada en el tiempo. Los pacientes aprenden a dominar
los problemas que crefan insuperables a través de la reevaluacion de sus penwmentos
Primero obtienen alivio en sus sintomas; después, la terapia se centra en las creencias que
conducen a la depresion y en adecuar dichas creencias a la realidad. (Beck, 1979).

En este apartado se describira Ia aplicacion de la terapia cognitiva a la depresnén infantil
asi como sus métodos.

JLa tenpia cognitiva es un tratamiento adecuado para la depresiéh infantil?.

Mientras existe un considerable apoyo empirico para el modelo cognitivo de Beck de [a
depresion en adultos. (Blaney, 1977, Hollan y Beck, 1979), pocos estudios se han centrado
en |os aspectos cognitivos de Ia depresion infantil. Los pocos que se han realizado con nifios
deprimidos se han ocupado de variables cognitivas tales como las atribuciones (Mc Leon y
col., 1980), is autoestima (Garber, 1982b; Kaslow, 1981), los patrones de rendimiento
(Schultz, 1981) y el locus de control (Lefkowitz y col., 1980). Las pruebas que sugieren la
existencia de errores en los pensamientos de los nifios depnnndos son limitadas.

Kendall (l98|) cree que la naturaleza de los problemas cognitivos es diferente en los niflos
que en los adultos y, por tanto, su tratamiento debiera ser distinto, Sugiere que mientras las
terapias cognitivas en adultos se dirigen a los errores cognitivos, en los niflos debieran
acerlo a los déficits cognitivos.
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Los investigadores han utilizado intervenciones cognitivas en los déficits cognitivos
encontrados en los nifios. por ejemplo, déficits en la capacidad de representar un papel, en la
empatia, en la resolucion de problemu interpersonales y en las relaciones interpersonales.
(Kendall y col., 1981).

Aunque es posible que cxistan déficits cognitivos en los nifios deprimidos puedan ser
asimismo encontrados en los nifios. La terapia cognitiva de la depreslbn se centra en cambiar
Ias creencias depresivas negativas en nifios deprimidos es necesario demostrar primero que
los nifios depnmldos presentan los citados errores de pensamiento.

Lo mas importante a la viabilidad de I terapia cognitiva, es el nivel de desmollo cogmnvo v
del nifio.

De acuerdo con especialistas en desarrollo cognitivo, como Flavell (1977), los nifios
prepuberales, de edades entre 7 y 12 aflos, se encuentran en el periodo de operaciones
concretas. Este estadio se caracteriza por las inferencias y Ia reversibilidsd. El nifio se
encuentra estrechamente vinculado a la realidad concreta del aqui y el ahora; sin embargo, es

capaz de hacer inferencias a partir de Ia realidad.

Los niflos pueden percibir 1a realidad y hacer inferencias acerca de ella. Aunque la
inferencia sea cohesente con la realidad percibida, no necesariamente es exacta. Por ejemplo,
la creencia de que la tierra es plana es coherente con lo que uno puede ver al mirar el
horizonte, a pesar de que esta idea no sea cierts. Ademds los niflos, desarrollan el sentido de
la pmpectiva durante la infancia medin, esto les permite inferir motivos 'y atnibuir las
creencias a los demds, aunque no siempre acierten. Asl pues, ¢l nifio en estadio de
operaciones concretas es tan capaz de percibir y hacer inferencias de la mlldad como de
mial interpretar y distorsionar dicha realidad. :

Los niftos pueden percibir la intencionalidad de sus propios actos y de los demis. Al
mismo tiempo, tienen la capacidad paralela de sobreaplicar o sobreatribuir motivos e
intenciones -personales (Flavell, 1977). Por tanto, los niflos pueden expenmenm
autorreproches y culpa hacia los demas.

Fmalmente, los nifos prepubeus emplezln a desarrollar un selmdo de su propu
personalidad y la de los demis.

Levesly y Bromley (1973) encontraron que durante la infancia medu, los niftos tendian a
cenirarse en rasgos y disposiciones en sus descripciones de si mismos y. de los demas.
Durante esta etapa se desasrolla el concepto que el niflo tiene de si-mismo, al tlempo que
adquiere un sentido de su propia competencia.

Asi, los nifios en la etapa evolutiva de las operaciones concretas pueden hacer inferencias a
partir de a realidad concreta. Tienen !a capacidad cognitiva de experimentar sintomas de
depresion como culpa, baja autoestima, atribuciones-erroneas de la culpa y sentimientos de
rechazo. Un sintoma que los nifios quizds no tienen ain 1a capacidad de experimentar
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completamente es la desesperanza. Los nifios tienen dificultad para anticipar el futuro y para
inferir consecuencias futuras.

La terapia cognitiva consiste en 1a aplicacion sistemitica de procedimientos empiricos a los
sintomas cognitivos, conductuales y emocionales de los pacientes deprimidos.. Una de las
técnicas utilizadas en terapia cognitiva es la verificacion de hipotesis. Este procedimiento
implica tratar las creencias, suposiciones y expectativas como una hipdtesis que debe ser
probads en una investigacion cientifica. Juntos, paciente y terapeuta, identifican las dreas
probleméticas y disefian los expetimemos que ¢l cliente lleve acabo para verificar los
diversos pensamientos y creencias. Los datos obtenidos con estas demostraciones
proporcionan la pruebs, y como consecuencia de ella, la nueva realidsd a comprender e
interpretar (Beck,1976).

E! adolescente en etapa de operaciones formales es capaz de hacer un razonamiento
hipotético-deductivo; por otra parte, el preadolescente en etapa de operaciones concretas
utiliza un razonamiento empirico-inductivo (Flavell, 1977). O sea, que el que piensa en
términos de operaciones formales es capaz de desarrollar hipdtesis y deducciones logicas
acerca de lo que deberia ocurrir, mientras que ¢l que piensa en 1érminos de operaciones
concretas es menos especulativo y mas limitado a la realidad empirica detectada.

A pesar de que los niflos en ctapa de operaciones concretas pueden elaborar, comprender
y verificar proposxcnones, tienden a considerarlas individualmente y aisladas unas de otras.
Por ¢l contrario, & que piensa en términos de op«mom formales puede razonar sobre las
relaciones que existen entre dos o mis proposiciones. Los prepiberes son capaces de
elaborar y verificar proposiciones y pueden comprender Ia técnica de la verificacion de
hipotesis. Pueden necesitar ayuda para modificar su realidad y pars identificar conclusiones
dwmvuupmdelundmdnmevnylupmnmn Este es un aspecto de la
terapia cognitiva’ que puede precisar la participacion actnvu de |0l pnim (Cmtwotl y
Carlson, 1990),

Los padres pueden participar en el tratamiento del nino dindole oportunidadep que le
permiten obtener nueva informacion. Una vez que el nifio y el terapeuta han elaborado la
hipotesis y diseflado la prueba, los padres pueden facilitar el proceso, proporcionando al
niflo las oportunidades de comprobar dichas hipotesis. Por ¢jemplo, Maria sentia que no
sabia "hacer nsda®. Su madre la alentd a iniciar una nueva actividad musical que
proporciond a la nifla cierto éxito, También favorecio las amistades de Maria, quien pensaba
que nadie queria jugar con ella, llevindola a casa de sus amigos y dejando que sua amigos
fuesen a su casa a jugar siempre que quisieran. Por otro lado Maria creia que no podia hacer
nada correctamente, y tuvo la oportunided de refutar dicha ides mediante las clases de
misica. ' :

De todas maneras el simple hecho de iniciar actividades no es suficiente (o por lo menos
no es efectivo al 100%) para producir cambios, Bandura (1977) argumentd que era mas
ptobable que los procedimientos activos produjeran los cambios cognitivos deseados. Sin
embasgo, Hollan y sus colaboradores (Hollan y Beck, 1979; Hollan y Garber, 1980), han
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dicho que los procedimientos conductuales debieran acompaflarse de técnicas simbolico-
cognitivas. Sin ello, Jos niflos (y también adultos) pueden continuar asimilando los estimulos
externos en sus estructuras mentales intemas. Es decir, los nifios en etapa de operaciones
concretas pueden tener dificultades para dar explicaciones alternativas de los
acontecimientos, .y pueden interpretarlos de forma consecuente con sus creencias
preexistentes. El terapeuta y los padres pueden ayudar al niflo a buscar otras explicaciones y
a revisar las pruebas que Jos sostienen. El dar lecciones de piano a Maria no fue suficiente; la
nifia necesito ver que esto significaba que efla servia para algo. .

Técnicas especificas.

-Autorregistro. .del estado de énimo, de las actividades realizadas, de los acontecimientos
agradables y exitosos pueden proporcionar tanto al niffo como al terapeuta una descripcion
precisa sobre la forma en que el nifio ocupa su tmnpoycbmlovalon (l"lxsenycol
1972; Risley y Hart, 1968).

Las téenicas conductules.

-Programacion de actividades: Implica planear de forma especifica y sistemdtica la jomada
de! paciente. E! proceso consiste en planificar dia a dia y hora a hora las actividades de los
niflos para ayudarios a reducir la pasividad y el tiempo gastado en rumiaciones. Los padres
pueden participar activamente en este proceso. Los padres conocen mejor que nadie sus
rutinas diarias y tos de sus hijos, y por tanto pueden ayudar a programar las actividades del
niflo. Los pldm pueden aumentar las probabilidades de que el niflo realice realmente las
actividades si ellos estén implicados en el plan, el niffo debe ser un pasticipante activo en la
planificacion. A los niflos deprimidos se les deben ofrecer opclonel y un sentido delf contro}
sobre sus vidas. —

~Reforzamiento contingente: La mmpullmén de contingencias lomlel, el casnso, e_l
reforzamiento positivo, la desensibilizacion sistémica y los procedimientos de modelamiento,
se han utilizado con éxito para la modificacion de la conducta de los nifos (Petti, 1981). Las
. teorias conductuales de la depresion (Ferster, 1973, 1974; Lewinshon, 1973, 1974) aportan
que la depresion puede estar producida y mantenida por tasas bajas de reforzamiento -
positivo contingente a !a respuesta. Esto puede estar relacionado para los niflos en edad
prepuberal, cuyo humor parece estar ligsdo & 1s realidad concreta del aqui y el ahora. Por
tanto el aumentar la cantidad de reforzamiento positivo puede modificar ¢! humor del nifio
deprimido.

Un problema que se'presenta al utitizar el reforzamiento positivo para modificar la
conducta y ¢l humor de los niflos deprimidos es el hecho de que a menudo, los nifios tienen
dificultades para saber qué es o que les gratifica Uno de los sintomas clisicos de la
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depresion es Ia pérdida del interés o la satisfaccion por las actividades habituales y la
aparente falta de respuesta a las gratificaciones. Lo que acostumbraba ser placentero para
estos niflos deprimidos, o lo que suele ser gratificante para la mayoria de nifios de su edad,
puede no resultar atractivo para los niflos deprimidos. Puede ser util preguntarie al niffo
{Qué es lo que lo divertia?, o ;Qué le divertifia si no estuviera tan triste?. Observando como
emplea su tiempo el niflo deprimido, 0 repmndo ¢l autorregistro semanal de actividades, se
puede identificar las actividades que aiin parecen distraerlo, o por lo menos, los que lo
ocupan con cierta frecuencia. Asi, el terapeuts puede utilizar las propm conductas del nifio
pasa reforzar otra conducta (Premack, 1965). :

Una vez identificados los reforzadores deseados, el terapeuta y los padres pueden reforzar
al niflo por dedicarse a las conductas prescritas, por ejemplo, los autorregistros o la
descripcion de los pensamientos. Ademis, el reforzamiento por si mismo puede producis
clevaciones del humor del nifo, por lo menos temporales; durante este periodo se puede
animar al nifio a reunirse con sus amigos o a terminar lag tareas escolares descuidadas.

-Programacion de actividades agradables: Los niflos deprimidos pueden negarse a
participar en actividades porque piensan que no se van a divertir. El terapeuta puede
animarlos, a pesar de todo, a realizar una actividad en plan de prueba para ver qué sucede.
Eltmpwup\wadowlcquonohm&lquudxmqwlélomm El niflo
describiré sus expectativas antes de iniciar la actividad, y también sus reacciones posteriores.
Con frecuencia, los niflos deprimidos acaban por divertirse a! involucrarse, 8 pesar de sus
expectativas iniciales (Lewinshon y Garf, 1973; Garber, 1982).

-Asignacion de tareas graduales: desglosando las tareas en pequefios pasos, disminuye para
los pacientes la dificultad de la tares; también proposciona experiencias mis frecuentes de
éxito por medio del proceso de contemplar la tarea. Se pueden registrar las creencias del
nifo sobre su propia competencia durante ¢l proceso de cumplimiento de tareas. La -
utilizacion de s asignacion de tareas graduales es una buena estrategia, en especial para
abordar el trabajo escolar. Los niflos deprimidos presentan una disminucion del rendimiento
escolar (Weinberg, 1973) que puede ser el resultado de Ia sensacion de estar agobiado o de
su sensacion de falta de competencia para terminar las tareas més o menos largas. Con la
colaboracion del profesor, el terapeuta puede asignar tareas mis cortas y mis manejables
para ol nifio deprimido, hasta que sea capaz de asumir cantidades mayores de trabajo. La
reduccion de la cantidad de trabajo permite a los niflos deprimidos terminar algunos deberes,
adquiriendo al mismo tiempo un sentido del cumplimiento.

Técnicas cognitivas.
Para realizar terapia cognitiva, el terapeuta debe enseflarles como identificar y cémo

modificar sus cogniciones. E! primer paso para identificar sus pensamientos requiere un
anilisis cognitivo. ;Qué est pensando el nifto mientras realiza una conducta significativa? o

165



{Cuando presenta un cambio significativo en su &nimo?, ;Que ideas o escenas rondan por su
cabeza cuando se encuentra en dificultades?,

En este proceso es fundamental la capacidad del nifio para reconocer y describir sus
pensamientos. La técnica tipica es el autorregistro, Historicamente se han utilizado técnicas
proyectivas, observaciones conductuales e informes de los padres como métodos principales
para evaluar y comprender a los niflos. Los informes subjetivos de los nifios se han
considerado poco fiables, poco precisos. Sin embargo, y de acuerdo con Quay y Werry
(1979), en temas como "¢l abuso, la depresion infantil y la psicofarmacologia pedidtrica, los
informes del nifio debieran ser no solo deseables sino imprescindibles”.

Reciememie, otros investigadores que han trabajado en depresion infantil han subrayado
la importancia de recopilar los pensamientos y sentimientos del niflo directamente, a través
de entrevistas ¢ inventarios autoadministrados (Cytryn y col., 1980; Garber, 1981).

Evaluscién de las coguiciencs de los nils.

Se han utilizado diversas estrategias para analizar los pensamientos y las ideas de los
nifos, tanto en la consulta como en casa entre sesion y sesion. Se puede indicar al nifio que
piense en voz alta, sea directamente ante el terapeuta, sea ante una grabadora mientras esté
realizando una tarea o jugando. Este método de evaluacion requiere que el nifto. verbalice
Su8 pensamientos continuamente mientras estd entretenido en alguna ocupaclén (Cmtwell y
Carlson, 1990).

Se puede utilizar un procedimiento similar de pensar en voz du mientras el niflo imagina
ciertas situaciones. El nifio puede describir algo que sucedié durante la semana y que le
molestd, aunque por alguna razon olvido anotar esos pensamientos en su momento. El nifio
puede intentar imaginarse a si mismo retrospectivamente en la situacion penulbadou,
describir en voz |In sus pensamientos mientras o esth imaginando.

Los padres pueden participar activamente en esta fase del lmumento, ;eco:dindole al
niflo a ciertas horas que describa sus pensamientos, y ayudindole a expresarios. Los padres
pueden estar atentos a los cambios de humor del niffo, y preguntarle que esth pensando; esta
sugerencia de los padres en el acto puede ser valioso para [a terapia. :

Finalmente, se pueden descubrir las cogniciones del nifio usando cuestionarios
autoadministrados mis estructurados. Aunque estos cuestionarios no existen en abundancia,
hay algunos que se pueden usar para evaluar las cogniciones del nifio. Las escalas de
Autoconcepto (Coopersmith, 1967, Piers, 1969), de atribuciones (Kaslow, 1981), de
ansiedad (Castoneda y col.,, 1956, Reynols y Richmand, 1978). y de depresion (Kovacs y
Beck, 1977) Una vez |denuﬁcadu las creencias y penamlemos, e terapeuta y ¢l nifo
pueden analizar y elaborar estrategias para cambiarlos.
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Estrategias de cambio cognitivo.

Los psicologos sociales (Fishbein y Ajzen, 1975; Oskamp, 1977) han sugerido que se
pueden cambiar las creencias y actitudes por medio de Is. comunicacion persuasiva, las
instrucciones, la experiencia directa y la inferencis logica. La terapia cognitiva utiliza estas
técnicas; ¢l nivel de funcionamiento cognitivo del nifio dictara cudl es la més aproplada y
efectiva.

Los nifios menores de 7 aflos, que estdn aun en el estadio de desarrollo coghi;ivo
preoperativo de Piaget, pueden responder mejor a las drdenes simples para sustituir ciertos
pensamientos por ofros pensamientos. En un método conocido como autoafirmacion, se
indica, al nifio que repita diversas veces al dia las frases prescritas. Afirmaciones como "me
gusto a mi mismo”, "puedo hacerlo si lo intento”, o0 "sé que mamé me quicre”, si se dicen
mpeudnmeme, pueden favorecer los sentimientos positivos del niflo; y pueden ser més itiles
8i los padres u otros adultos significativos reafirman con frases pmldu

De igual modo, se pueden utilizar autoverbalizaciones de afrontamiento para syudar al
nifio a responder de forma mis adaptativa en determinadas situaciones. En especial, la
terapia cognitiva-conductual para niflos impulsivos (Kendall y Finch, 1978; Meichnbaum y
Genest, 1980) resalta el uso de fiases directivas. La aplicabilidad dcl método de
autoverbalizaciones al tratamiento de nifios deprimidos que aiin queda por investigar.

La esencia de la terapia cogmtm implica examinar Ia validez de las creencias del paciente.
Para poder desafiar sus creencias, los pacientes necesitan distanciarse de ellas, y aprender
que el hecho de creer algo no necesariamente lo hace cierto. Esto puede ser dificil para los
nifos mis pequefios, que con frecuencia mantienen una forma de pensamiento miglco
suponen que sus creencias representan la realidad y que verdaderamente pueden influir en lo
que ocurre. Los niflos pequefios 1ambién tienen dificultades para sepasar fas observaciones
de otras personas de la realidad. El nifio cuyos padres o compaieros le dicen repetidamente
que "todo le sale mal”, tiende & creer las opiniones de los demds como si fuese una realidad.
Se puede enseflar al nifio que, pese & Ia intensidad de las convicciones de las otras personas,
el decirlo o creerlo no prueba Ia exactitud de la declaracion (Digiuseppe, 1981). '

El trabajo del terapeuta consiste en enseflar al niflo estrategias para someter sus creencias
& un andlisis critico. Cuando el nifio ha aprendido s identificar sus peusaﬁuéﬁtos ya
registrarlos, debe aprender los tres métodos para abordar estas creencias: 1) Buscar las
pruebas, 2) Examinar explicaciones alternativas y 3) Examinar las consecuencias, si lo que
cree resultara cierto.

La pnmm pregunta que se debe ensefiar al nifio a hacerse es: ";Cual es la prueba de que
esta creencia es cierta?”. La estrategia primaria para responder a esta pregunta acasrea un
"andlisis empirico” (Ellis, 1977) o la "comprobacion de hipotesis”. Aunque Ellis etiquetd
este enfoque de solucion poco elegante, comparado con la mis elegante confusion filosofica,
. puede ser una estrategia apropiada para tratar las creencias infantiles. Los nifios aprenden
mis de la accion que de las palabras, y mas de la experiencia concreta que de los argumentos
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sofisticados (Bemporad, 1978). Asi pues, la mejor estrategia para cambiar las creencias de
los niftos serd diseflar y experimentar con ellos lo que realmente pueden llevar a cabo.

La segunda pregunta que debe formularse al niffo es: ";Cual seria otra forma de examinar
o enplicar esto?. De todas las estrategias cognitivas, el desarrollo de atribuciones
alternativas es, probablemente, la més factible y potencialmente la més efectiva para cambiar
las creencias del nifo. Los nifos deprimidos tienden a atribuir los hechos negativos a
factores intemos, y los positivos & factores externos (Kulow y col, 1979, Leon y col
1980). ,

Ademis los investigadores han descubierto que los nifios pueden pmicip_u con-éxito en
procedimientos de reestructuracion de atribuciones, esto conduce a atribuciones mis
positivas y a'un mejor rendimiento. Dweck (1975) adiestr6 a nifios identificados como

“indefensos” a responsabilizarse de los fallos y atribuirlos a la falta de esfuerzo mis que a la
falta de capacidad. Como resultado de este entrenamiento, los niflos presentaron un
rendimiento no deteriorado tras el fallo, comparados con niftos "indefensos" que hablan
recibido solo experiencias exitosas. Se puede utilizar una clase parecida de adiestramiento en
retribuciones en niflos deprimidos; ¢l terapeuta puede utilizarlo para estimular a los mﬁos a
buscar expl:caclom alternativas de los hechos.

Para ensefar a los niflos a examinar otras formas de ver las ‘cosas, se puede utilizar una
segunda_serie de procedimientos relacionados con las Interpersonal Cognitive Problem
Solving Skills (Habilidades para la Resolucion de Problemas Cognitivos Interpersonales)
(ICPS) (Spivack y Shure, 1975). Estos autores destacan que esas habilidades para resolver
problemas interpersonales, como el penunuemo en soluciones alternativas, el pensamiento
de medios-fines, el pensamiento de consecuencias, y el pensamiento cwul, son medndores
de la adaptacion social, emocional y conductual del nifio.

El test de Children's Munl-Endl Problem-Solving (Resolucion de problemas de medios-
fines para niffos) (MEPS) (Spmck y Shure, 1975) se puede utilizar en nifios deprimidos, el
terapeuta puede usarlo para ver si ¢l nifio presents algin déficit en sus habilidades para
resolver problemas interpersonales y para identificar Ia naturaleza de dichos deficits.

Finalmente, la tercera pregunta que deberia enseflar a considerar a los nifios deprimidos es:
*Aunque lo que pienso resultasa cierto, (Seria muy malo?". Ellis (1977) subraya la idea de
*descatastrofizar”, por la que cualquier salida o resultado nunca es realmente mala; es
solamente incomoda o .inconveniente. Hay momentos en que ¢l niflo debe enfrentarse a
situaciones aversivas, sobre las que no, tiene ningin control real, como el divorcio de sus
padres o el traslado a una nueva ciudad. En estos casos existe una perturbacion real en su
vida, 8 la que debe aprender a enfientarse. Las estrategias de resolucion de problemas o de
comprobacion de hipotesis no. pueden modificar el acontecimiento. Dichas estrategias
puedcn solo alteras sus reacciones ante el hecho. Aunque no todos los niflos que
experimentan acontecimientos negativos reales se deprimen, los que lo hacen pueden
presentar alguna forma de distorsion cognitiva,

168



INTERVENCION EN CRISIS.- REACCION DE DUELO

Cuando los nifios experimentan un acontecimiento aversivo incontrolable, los terapeutas
deberian explicar a los padres que es importante dar al niflo una informacion exacta acerca
de los hechos, El nifio que pierde al padre o a la madre por fallecimiento o divorcio deberia
saber la finalidad y la irreversibilidad de la situacion. Si no se le da esta informacion, no
podra desarrollar estrategias efectivas de afrontamiento. Algunos padres creen que es mejor
omitir o alterar la informacion que se da al niflo para evitarle dolor. Sin embnrgo, la
ausencu, de informacion, o la distorsion deliberada de los hechos puede, en Gltimo termino,
ocasionar més prejuicio emacional que si la verdad hubiera sido tratada de una forma directa
en su momento. ’ ' -

Una vez que el nifio conozca la verdad, deberin ser explorados cuidadosamente sus
pensamientos y sentimientos sobre lo que crea que podran ser las consecuencias del evento.
Los niftos pueden fijarse en los poubles resultados mis funestos del acontecimiento negativo
y no considerar las consecuencias menos graves. (Cantwell y Carlson, 1990).

Las reacciones de los padres ante las crisis familiares pueden tener también una influencia
importante en el niflo. Si los propios padres se deprimen ante el divorcio u otro cambio de
vida significativo, los niflos pueden verse también afectados; esto puede ocurrir por medio
del modelo directo de los intentos de afrontamiento desadaptativo de los padres, o
experimentando las consecuenciss de su malestar. En esta situacion, ensefiar a los padres
estrategias cognitivas de afrontamiento para abordar un acontecimiento incontrolable, no
sdlo ayuda al nifio & afrontarlo sino que también puede ayudar a los padres a aceptar Il
realidad (Staikev, 1989). -

Un aspecto interesante de la capacidad cognitiva més limitada de lon nifios es que éta les
puede proteger de implicarse en intensas dramatizaciones, Dado que los nifios pequefios
esthn estrechamente vinculados al aqui y al ahora, muchas veces son mpaces de anticipar
toda la gama de cosas malas que podrian ocurrir como consgcuemnu del acontecimiento
negativo. La muerte de un ser querido es un ejemplo de una circunstancia en que la
capacidad cognitiva limitada de los niflos para anticipar las consecuencias futuras puede
tener un pape! importante en su reaccion. Por alguna razon, los nifios muchas veces no
presentan una reaccion de duclo similar & Ia que presentan los adultos. Su duelo, es a
menudo, de corta duracion o diferido (Miller, l97| Robenwn, 1956) :

‘Los primeros autores de orientacion psicoanalitica (Deutch, 1937, Freud, 1960
Wolfenstein, 1966) creian que los nifios pequefios no presentaban una verdadera reaccion de
duelo, y defendian que ¢! duclo no era posible hasta pasada la adolescencia. Observaron que
los nifios respondian ante la muerte con una negacién (abierta o encubierta) de la
irreversibilidad de la pérdida. Piaget (Inhelder y Piaget, 1958) ha sugerido que los niflos,
hasta la adolescencia, no comprenden en todo su sentido la finalidad de la muerte.
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Furman (1973) argumenta que la ausencia de una reaccion externa y visible de duelo no
es, necesasiamente, una prueba de la incapacidad de los nifos para experimentar un duelo
intrapsiquico. Ademis, como sugiere Schowalter (1975), o fenomeno del duelo es una
funcidn peiquica que evoluciona, para la cual e nifio que se esth desarrollando tiene una
capacidad varisble; Io que se observa son las defensas contra el dolor dcl duelo. A

Lo que puede esm desarrollindose es la clpacldcd del nifto para anticipar co!wecuehcias
futuras ante un acontecimiento que sucede aqui y ahors. En e caso de la muerte, los nifios
pueden no entender completlmem la finalidad y Ia isreversibilidad de la pérdld. Pero
cuando empiezan a experimentar los efectos negativos de la pérdida pueden manifestar lo
que parece una reaccion de duelo diferida. Por lo tanto, la vision negativa dui futuro que se
850Cia & la depresion, puede ser un componeite de la triada cognitiva negativa del que los
nifios se libran hasta la adolescencia. A peur de que la capacidad cogpitiva limitada de los
nifios pars anticiper las consecuencias negativas puede inicialmente, protegerles, cuando ya
han experimentado ¢l impacto real del acontecimiento pueden desarrollar una reaccion
igualmente desadaptativa.

Los niflos se ven & menudo obligados a enfretarse de una forma inmediata a
acontecimientos negativos -reales, y ante estas circunstancias pueden reaccionar
"catastrofizando”, Por ejemplo, los nifios con deficiencias fisicas o intelectuales deben
aprender a separas sus limitaciones reales dc sus distorsiones.

La linea final de los mterrogames cognitivos que preguntan "LTmto como...?", es de
importancia para los nifios con baja autoestima. Los nifos que consideran que nenen un
problema en relacion a algin aspecto de sus vidas (por ejemplo, ser demasiado alto,
demasiado bajo, demasisdo gordo o tener problemas de lprendiuje) a menudo generalizan
las ramificaciones de su déficit. La estrategia de criticar sus suposiciones sobre el significado
del problema, les ayuda a mantenerse dentro de miérgenes realistas (Cantwell y Carlson
1990).

TERAPIA FAMILIAR

En el curso de las décadas pasadas, se ha tenido Cldl vez una mayor certeza de que
numerosos problemas infantiles de conducta tienen su raiz en patrones inadaptativos de
interaccion familiar. Debido a ello, ha aumentado la tendencia a tratar a los nifios en el
marco familiar. (Carroll, 1964).

Terapia familiar es un témino que se aplica a una compleja serie de teorias, terapias y
técnicas orientadas a la disfuncion psicoldgica humana. El elemento clave es identificar al
sistema familiar como un todo, mas bien que a uno solo de sus miembros, como el objetivo
de Ia intervencion. Las conductas desvisdas que manifiesta un niflo como "paciente
identificado”, se considera como sintomaticas de un sistema familiar disfuncional, asi que la
meta de! tratamiento es mejorar el funcionamiento general de éste. Gracias a la terapia
familiar, se pueden modificar en una direccion no patologica las relaciones y patrones de
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comunicacion familiares problematicas, de modo que se logren cambios positivos en las
alteraciones conductuales exhibidas por miembros individuales de este nicleo. (Minuchin,
1984),

Valeracién de Familias.

Existen tantas formas de obtener informacion acerca del funcionamiento de una familia
como modelos tedricos de patologia familias. Por consiguiente, no se puede decir que haya
un sdlo método de valoracion en terapia familiar. Por ahora, estos procedimientos tienden a
practicarse de forma poco sustemmcl, asi como subjetiva (Cromwell, Olnon y Foumier,
1976).

Pese a los diferentes métodos de valoracion, todos ellos enfocan lo que los terapeutas
familiares denominan proceso familiar (Mc Peak, 1979). Este representa las formas en que
opera la familia, asi como los patrones de interaccion entre todos sus miembros. Los
terapeutas utilizan varios procedimientos para evaluar este proceso entre ellos una entrevista
y observaciones conductuales de la familia conforme mhu dmmtu tareas .

Por cjemplo, Haley (1979) ofrece una guia para la entrevista fmlm que avanza por
varias etapas. En la primera de ellas, o la "social”, el entrevistador empieza a compenetrarse
con la familia y procura que se sientan en confianza. Toma nota de como estin sentados los
miembsos de la familia y su dnimo general, comienza a evaluar la naturaleza de las relaciones
entre padres ¢ hijos y entre padres, y la forma en que los mtegnntcue relacaomn conel
entrevistador, )

En Iy segunda etapa, ¢l entrevistador investiga por qué la famllu sollcnu uyudn Cndu
‘mlembro de la familia debe explicar como percibe los pmblemu asi como los cnmblos que
quisiese ver en ella,

Después de esta fase de "identificacion del problema”, el entrevistador _comienu 8
propiciar mayor interaccion entre los integrantes. Para esto se pide que comenten los puntos
de desacuerdo en cuanto al problema y se les dirige para que hablen entre ellos mis bien que
con ¢ entrevistador. Durante esta etapa de "interaccion” el entrevistador observa, - entre
otras cosas, las maneras como se relacionan entre si las generaciones dentro de la familia
(Hijos, padres, abuelos). Por ejemplo, ve si uno de los pldm toma partido con uno de los
nifios contra ¢ otro progenitor. Asimismo, se observan varias coaliciones y roles dentro de'
la familia (Johnson y col., 1992).

La ultima fase de la entrevista de valoracion de Haley consiste en clasificar las metas de la
familia en la tenpn Ademis, se establece un contrato con ella para sesiones adicionales y se
dispone lo necesario para que la siguiente sesion estén preumes personas importantes que
no asistieron a la primera entrevista.
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Watzlawick (1966) propone un modo més directo de generar patrones de interaccion
familiar, & fin de revelar el proceso de la familia. Ha creado una "entrevista familiar
estructurada”, donde la familia efectua distintas tareas mientras el entrevistador observa su
proceso de interaccion.

En la primera tarea, el entrevistador le pide a cada miembro, individualmente exprese el
"problema principal' de su familia. Después, se retinen todos y se les informa que sus
respuestas  individuales sefialan discrepancias en su percepcion del  problema.
Posteriormente, la familia debe comentar esto y llegar a un acuerdo en lo referente a sus
problemas; mientras tanto, el entrevistador sale de la habitacion, y fon conocimiento de la
familia observa detris de un espejo de Gessell. (Johnson, y col., 1992). :

A continuacion, el entrevistador les pide a los integrantes que "planifiquen algo juntos® y
de nuevo se marcha de la habitacion para ver por el espejo. En cada una de las tareas, al
entrevistador no le interesan tanto las decisiones reales que toma la familia, como la forma
en que lo hacen; ello abarca quién esth o no de acuerdo con quien encabeza ¢l debate, etc.

En las siguientes dos tareas los niflos deben salir de fa habitacion y los padres comentan
dos puntos. Primeso se les indica que hablen de como se conocieron. Luego se les solicita
que expliquen un proverbio, y que ensefien su significado a sus hijos.

En |a tarea final, Ia familia se sienta de manera que ¢l padre queda s la izquierda del
entrevistador seguido de la madre, y luego los nifios del mayor al menor. Se le pide a la
familis que escriba Ia "falta mayor" de la persona que estd & su izquierda. Asimismo, el
entrevistador les informa que é va a hacer comentarios sobre dos miembros de la familia.
Después, todos los comentarios se mezclan y leen en voz alta y cada integrante de la familia -
debe indicar a quién se refiere cada uno de ellos. Graciss a esto, el entrevistador evalia
patrones segun los cuales uno se culpa a si mismo 0.a otros mdeb:dmte o libra de
responsabilidad a ciertos miembros de la familia.

Muchos terapeutas familiares incluyen como parte de su valoracion lo que Satir (1988) .
_denomina “cronologia de la vida familiar”, donde el entrevistador elabora una historia
detallada de la evolucion de la familia a lo largo de tres o mis generaciones. Esta historia
longitudinal por lo regular comienza con preguntas acerca de los propios padres de los.
progenitores, y avanza a través de un examen de las caracteristicas y desarrollo actuales de
este niicleo. Una historia familiar enfoca dreas tales como: crecimiento de los padres desde la
nifiez hasta la edad adults; como fue su noviazgo.y por qué se casaron; naturaleza e
intensidad de relaciones pasadas y presentes de ambos: con sus propios progenitores,
hermanos y hermanas, asi como con parientes politicos; nacimiento y desarrolio de sus hijos;
y sucesos familiares importantes, tales como separaciones, divorcios, duelos, mudlnus y
enfermedades graves.

Pua fucilitar Is preparacion de esta historia, algunos terapeutas trazan un diagmna
familiar que representa multiples generaciones, se le denomina familiograma o genograma, el
arbol genealogico ayuda tanto al entrevistador como 8 los miembros de la familia a
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visualizar las diferentes relaciones y & recalcar acontecimientos y experiencias trascendentes
{Guerin y Pendagost, 1976).

_ Mis recientemente, investigadores de la familia han tratado de crear instrumentos
estandarizados para utilizarios en la valoracion de !a misma. Olson, Bell 'y Partner (1978)
elaboraron la Escala de Evaluacion de Adaptabilidad y Cohesion Familiar (FACES) para
medir dos dimensiones que se ha visto que engloban diversos conceptos tedricos dentro de
la terapia familiar (Olson, Sprenkle y Russell, 1979): cohesion y adaptabilidad. La primera se
define como el grado en que los integrantes de la familia estin separados o vinculados
emocionalmente a ésta. La dimension de adaptabilidad valora la medida en que un sistema
familiar puede cambiar su estructura y reglas en respuesta a situaciones estresantes y propias -
de su desarrollo. La FACES evalia estas dos dimensiones en 4 niveles. Al cambiar cada uno-
de estos custro niveles de cohesion y adaptabilidad, se obtleneu 16 tipos de sistemas
familiares.

Otra escala de funcionamiento familiar por autoinforme es la Escala de Ambiente Familiar
(Moos, 1974) que valora el impacto del medio familiar e el funcionamiento individual y
familiar. Esta escala abarca 10 subescalas. Tres de éstas corresponden a relaciones y reflejan
las transacciones interpersonales que perciben los miembros de la familia dentro de ésta.
Cinco de las subescalas valoran crecimiento personal y diversos procesos de desarrollo
apoyados por la familis. Las dos subescalas finales representan mantenimiento de los
sistemas y evalum la estructura gencral y las relaciones internas de roles familiares.

Medelos de Terapia Familiar,

Todos los terapeutas familiares comparten la opinion de que la meta del tratamiento es un
funcionamiento mas eficaz del sistema familiar, pero hay mucho desacuerdo en cuanto a
como alcanzar este objetivo, Ademds de los métodos ideados han proliferado en estrategias
de intervencion en sistemas familiares, al grado de que es dificil estimar ¢l nimero de
enfoques distintos. En este apartado se resume la teoria y técnica de cuatro modelos
fundamentales de terapia familiar: se tuu de los métodos psicodindmicos, comunicacional,
estructural y conductual.

Cabe sefialar que la clasificacion de diferentes métodos de terapia familiar en distintas
"escuelas” o formas de tratamiento, no deja de ser artificial. Ello se debe a que estos
modelos se traslapan en diversos grados, segun sus conceptos tedricos y técnicas clinicas.
Goldenberg y Goldenberg (1985) proporcionan un esquema para organizar los variados
procedimientos de terapia familiar, La siguiente tabla muestra el sistema de clasificacion y se
comparan las distintas teorias sobre terapia en ocho dimensiones.
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Comparacién de seis perspectivas tedricas en terapia familiar,
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Investigacién en terapis familiar,

La investigacion acerca de la eficacia de la terapia familiar no ha ido a la par con el interés
cada vez mayor por esta bres. Pese que a partir de la década de los afios 50 se han publicado
muchos estudios acerca de ests terapis, apenas fue en la década pasada que investigaciones
en este campo comenzaron a enfocar problemas metodologicos de los primeros trabajos.
Estas fallas han impedido obtenes conclusiones adecuadas sobre la eficacia general de la -
terapia familiar (Wells, Dilkes y Rinvelk, 1972; Wells, Dilkes y Burkhardt, 1976). '

La investigacion de resultados se dificulta por varias razones. En primer lugar, a diferencia
de los investigadores en psicoterapia individual, los de esta dsea deben simultincamente
medir elwrhoonmhup«myevlluu hnrmfmndomenhum«mnom
mutuas entre ellas. .

Otro inconveniente es que no se ha llegado a un acuerdo en cuanto a qué factores
funcionan como evidencia de la eficacia de este tratamiento, La diversidad de criterios para
evaluar ¢ éxito de la terapia ﬁnﬁliuunﬂejnmunwndqodﬂmpeum familinres que en
esencia incluyo psiclogos, psiquistras y trabajadores sociales (Group for the Advancementn
of Psychiatry, 1970). Entre las preguntas que contestaron habia una que se refelh a sus
métodol pnmpnln con esta terapia.

Abajo se muestran los datos al respecto:

Metas primarias sefialadas por los terapeutas, con familias en tratamiento.

%de %k %

Metas principales ‘ todaslas -~ ciertas total
familias familias

Mejor comunicacion 85 -5 90
Mayor autonomia e mdmduahdad 56 3 87
Aumentar empatia; , ‘ 56 15 n
Liderazgo flexible. 34 32 66
Concordancia de roles. 32 32 64
Reducir conflictos. 23 37 60
Mejoria sintomética individual, 23 3 56
Ejecucion satisfactoria de tareas indiv, 12 38 50

~The field of Family Therapy (GAP Report No. 78). 1970. Nueva York.
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En lu siguiente tabla se resumen las tasas de mejoria pars terapia familiar con diversas
poblaciones y una amplia variedsd de problemas. Cerca de la mitad de los estudios de
terapia familiar incluyd nillos y adolescentes como ol "paciente identificado”. En general, la
tass de mejoria de la terapia familiar fue de un 73%. Se observa que donde el nifio fue o
paciente identificado, Ia tasa de mejoria fue del orden de 68%, y con los adolescentes estas
tasas fueron Kgeramente més altas (75%). Aunque Gurman y Kniskem (1978) indicaron que
los estudios que compasaron la Terspis Familiar con la individual, 8 menudo suministraron
resultados que favorecieron a la primers, es interesante seflalar que Ia tasa de mejoria de
68% para la terapia familiar que incluia niflos es muy similar & las tasas para psicoterapia

Por ultimo Gurman y Kniskern (1978) concluyen que ningun tipo de l'erlp'i.l familiar ha
demostrado ser més eficaz que otro al utilizarse con gran variedad de alteraciones presentes.

Tasas de mejoria en Terapia Familias

Resultado a la terminacion

Paciente No.de = Pacientes . % . :
Identificado Estudios Enestudio. Mcjoraron  S/cambio -~ Empeoraron

Nifs 1310 25468 - 11632) | 0(0)

Adolescontes 9 716408 8208 10
Adultos 12 536 103 10)
Combinados 8 467 0B WA %)
Total. TS U S 110 S 1 Y

Resoarch on Marital an Farily Theragy, New York (1978).

“En otro andlisis, Tood y. Stanton (I9l$) mun de nmtenur las mvemswones acerca de
terapia marital y familiar. Sus hallazgos son: _

1 Los métodos de T.F. son equnvdemu 0 no més eficaces que el tratamiento individual o
de otra clase:

2- Las tasas de deterioro en esta terapia son casi las mismas que las de otras modalidades
terapéuticas.

n



3- Existe poca evidencia comparativa de que cualquier tipo de terapia familiar en particular
supere a otros en una amplia diversidad de problemu presentes.

4-anpuf|mmu|cono plazo y de tiempo hnuudopumduunbummnludocom
Ia terapia a mayor plazo. .

5- La participacion del padre en la T. F. mejoll mbmmlmento los resnlndos del
tratamiento.

6- No se cuenta con evidencia empirica que sugiera que ¢l uso de un coierapeuta ayude mis
al tratamiento familiar que el empleo de un solo tmpeutn

Quedan por resolver distintas cuestiones de invemglclén, entre cllas opemlomhuclén
de numerosos conceptos tedricos de esta drea, asi como la creacion de mediciones objetivas
. del proceso y resultados de terapia familiar (Johnson y col., 1992).

TERAPIA PSICOANALITICA

El pensamiento psicoanalitico del tratamiento de niflos ha evolwzomdo y madurado a lo
largo de los aflos. Actualmente este enfoquc esti menos sujeto a ln teoria de la libido,
aunque los impulsos sexuales y agresivos ain desempedian una funcion esencial. Cada vez se
otorga mds importancia a la influencia de - factores constitucionales, - culturales,
interpersonales, sociales, cognitivos .y del desarrollo general, en la formacion- de la
personalidad y la aparicion de psicopatologia. (Johnson, Rasbury y Slegel 1992). -

En general, el penumlemo contemporinco refleja las ideas bisicas de Anna l"rcud y col,
(1968) en cuanto a asociacion libre, interpretacion y neurosis de trasferencia al igual que el
andlisis de adultos, ¢l analisis infantil es de naturaleza reconstructiva. Es decir, su proposito
es modificar la personalidad bisica del paciente, de modo que el ello, yo y superyo funcionen
en armonia. E! tratamiento -abarca la tradicional sesion de SO minutos, 4 o 5 veces por
semana, por un periodo prolongado, casi siemprede 1 a 3 affos.

Segun Finch y Cain (1968), rara vez se emplea el psicoandlisis infantil tradicional como
técnica, ya que se ensefia poco y pocos lo practican. Una razon es que el psicoandlisis es
bastante caro, y no parece aplicarse a muchas formas de psicopatologia infantil (A. Freud,
1968). Una alternativa a a que se suele recurrir s la psicoterapia infantil de orientacion
psicoanalitica, resultado de avances en el tratamiento psicoanalitico y la influencia de
escuelas de pensamiento neopsicoanalistas (Munroe, 1955). Este método se distingue por
una gran reduccion en el nimero de sesiones usualmente a una o dos por semana, y que esté
mas enfocado en sintomas o problemas, aunque también se toman en cuenta los procesos
inconscientes. Ademds, se trata una mayor diversidad de psicopatologia que en el analisis
infantil clisico. Sin embargo, se sefala que la psicoterapia psicoanalitica esta regida por los
mismos principios tedricos generales que el psicoanalisis del desarrollo.
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A difesencia del adulto, el nifio se encuentra en un proceso de desarrolio cognoscitivo y
emocional independiente del tratamiento, y su nivel de desarrollo tiene implicaciones
significativas para éste (Harter, 1983). Este autor sugiere que la conceptualizacion de ia
simubtaneidad de varias cmociones, no aparece hasta los 8-9 aflos de edad. Sus
observaciones tienen implicaciones obvias en cuanto la habilidad del nifio para aprovechar
las interpretaciones y clarificaciones especificas que le hace ¢l terapeuta. Harter y Bames
(1980) indican que la capacidad del niflo de comprender los sentimientos de sus padres varia
segin Ia edad de desarrollo, por ejemplo, los pequefios de 4 a 6 afios tiene problemn para
diferenciar sus estados emocionales de los de sus padres, y cnems emociones son- m&
dificiles de distinguir que otras.

Anna Freud (1968) establece tres categorias gencrales de pﬂcopuotosh infantil, una de
los cuales puede tratarse con psicoandlisis de nifios, y los otros dos con pﬂooteupu
analitica. Se trata de neurosis infantil o clésica, problemas de ciertas etapas del dcwrollo,
dificultades debidas a interferencias del medio en el desarrolio normal. La primera ¢s
considerada por esta autora y por analistas mis actuales como Ia forma de psicopatologia
adecuada para psicoandlisis infantil (Pearson, 1968, Finch y Cain, 1968; Sandler y col,
1980). Este estado psicopatologico surge de conflictos intemalizados entre las estructuras
psiquicas, ¢llo, yo, y superyo, y se caracteriza por un uso excesivo de mecanismos de
defensa del yo y ansiedad. Desde una perspectiva pslcolmlhm son ejemplos del mismo
fobias infantiles, reacciones histéricas de conversion y neurosis obsesivas-compulsivas,
Pearson (1968) indica que la neurosis clisica de la nifez se mmiﬁem misa menudo durante
¢l periodo de latencia.

El segundo tipo de psicopatologia, referente a problemas en ciertas etapas del dmrrollo,
es similar al primero en que se supone que los conflictos del niffo son intrapsiquicos; sin -
embargo, éstos se relacionan con el presente mais que con el pasado, y son agudos y
constantes. Por su agudeza no responde al andlisis formal, ya que gran parte de la energia
del pequedto (yo) la acapara el trastomo, y a aquél le queda muy poca para emprender el
proceso de auto examen propio del andlisis. Anna Freud (1968) vinculaba- esta
psicopatologia con sucesos externos que acaecian al nifio en etapas particulases del
desarrollo. Por ejemplo, 1a muerte de uno de los padres o hermanos, algin trauma o
enfermedad pueden originar dificultades agudas de ajuste. En tales casos, el formato del
psicosndlisis usual no es muy eficaz. Por tanto, el terapeuta preﬁue ayudar al paciente a que
aprenda 8 enfrentar més adecuadamente dichos sucesos, y si es necesasio, tubqn con
miembros importantes de su familia (Johnson, Rnbury y Siegel, 1992).

El tercer tipo de psicopatologia, interferencia ambicntal con el desarrolio psicosexual
normal, ocurre cuando el curso usual del crecimiento del niffo se ve obstaculizado por
fuerzas externas. Anna Freud (1968) identifico al menos dos clases de interferencia. La
primera consiste en dejar de satisfacer las necesidades basicas de desarrollo del pequefio,
debido a que sus padres carecen parcial o totalmente de habilidades de crianza como
consecuencia de ignorancia o de sus propios problemas emocionales. La segunda (y que en -
realidad no excluye a la primera) es que los padres u otros encargados del cuidado del nido
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pueden interferir con su desarrollo psicosexual al fomentarle dependencia, ejercer un control
demasiado agresivo u hostil, o ser seductores sexualmente (Willock, 1983).

Aunque en teoria es relativamente fiicil diferenciar estas tres categorias, con frecuencia se
traslapan en determinado paciente. Asimismo, existen muchas otras formas de concebir la
psicopatologia infantil. Finch y Cain (1968), Pearson (1968) y A. Freud (1965) examinan
mas a fondo las distintas concepciones psicoanaliticas.

Para ¢ terapeuta psloounliuco, cuslquier nifio que penenece a alguna de las tres
categorias anteriores podria requerir tratamiento. Sin embargo, la decision de proporcionar
psicoandlisis o psicoterapia psicoanalitica se basa en el criterio del clinico en cuanto a Ia
gravedad de In alteracion, los recursos ambientales o sistemas de apoyo con que cuenta el
nifio y la probablbdul de que éste disponga de los recursos personales esenciales para
solucionar por s .mismo e problema (Sandler, 1980). Parece que no. existen indices
objetivos y universalmente aceptados, segun los cuales los tenpwm psicoanaliticos o de
otra clase, pueden tomar decisiones relacionados con atender a menores de edad

" Los especialistas no se oponen-a trabqlt con los padres de los niflos, en plmcullr siel
terapeuta considera que o trastomo, proviene de factores diferentes a la neurosis clisica. Sin
embasgo, aun en el caso de ésta, muchos terapeutas puconnalmcol establecen contacto con
los padres. Asimisimo, tiende & existir mis comunicacion con padres de chicos que estin en
I fase anterior a I lstencia que con los de adolescentes o en !a etapa genital. Con algunos
de los primeros, ¢l tratamiento se realiza casi exclusivamente con los padres, en tanto que
con los segundos, éstos sdlo se ven al principio, y se reiinen posteriormente con el terapeuta
solo a poncnon del paciente.

RESUMEN.

"En los ultimos cinco alios se ha asistido a un incremento de Ia atencion al tema de [a
psiquiatria y & considerar las terapias conductuales, las cognitivas y Ia terapia familiar para.
aplicaria a nifios deprimidos. El principal obstaculo sigue siendo Ia falta de acuerdo general
sobre qué es lo que enmascara la depresion en los nifios. El énfasis de los enfoques
conductuales esth en perfilar los sintomas y las conductas deseables. EI centrarse en estos
temas, junto & sus concomitantes fisiologicos, no puede proporcionar los instrumentos para
definir mejor el trastorno y para determinar objenvnmeme los abordajes terapéuticos
apropiados.

Las eumegm cognitivas para el tratamiento de la depresion en niftos implican, en primer
lugar, el conocimiento y ia descnpnén minuciosa de los pensamientos del niffo. Una vez que
se han identificado sus creencias y actitudes, deben ser criticadas mediante la bisqueda de
pruebas, la consideracion de explicaciones alternativas y ¢l andlisis de las consecuencias.
Aunque dichas técnicas son bisicamente las mismas que las utilizadas en adultos deprimidos,
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lnfomdelevuuluboylncﬁcmamﬁnlegunhed.ddel nifio y su nivel de
funcionamiento cognitivo.

La terapia familiar engloba un conjunto de diferentes teorias y técnicas, que consideran
que el sistema familiar como un todo, no el miembro individual, debe ser el objetivo de la
intervencion. Los problemas depresivos de los nifios se juzgan como sintomaticos de un
sistema - familiar - disfuncional, y por tanto ia meta de! tratamiento es mejorar el
ﬁmciomnimo general de este nicleo.

El tratamiento psicoanlitico contemporneo se distingue més por un ent‘oque de
"orientacion psicoanalitica®, que por basarse en psicoandlisis clisico. Es decir, su duracion
total es menor que la de éste, el paciente solo asiste a una o dos sesiones por semana, la
aproximacién es mis orientada hacia el problema concreto y tiende en mayor medida a que
los padres participen en ¢l tratamiento. Eate se efectia con sesiones de juego si los nifios son
pequefios, pero si son mayores se da preferenicia a la terapia verbal “o hablada". Con base en
¢l trabajo de Anna Freud, el pensamiento psicoanalitico contempordneo rechaza la idea de
que haya un-equivalente de Is asociacion libre en la terapia de juego, y recomienda tener
cuidedo al interpretar la conducta de juego del niflo, ya que puede reflejar factores
situacionales, asi como intrapsiquicos. Como se considera poco probable que una neurosis
" infantil de trasferencia, en el tratamiento de nifios interesan menos los aspectos relativos a la
trasferencia que en el adulto. La psicoterapis psicoanalitica se aplica & gran diversidad de
psicopatologia de la nifiez, pero ¢l psicoandlisis infantil cldsico parece ser lo mejor solo para
‘atender neurosis infantil o clisica. E! tratamiento psicoanalitico puede emplearse con
pequefios de todas las edades, pero es mis usual con quienes estin en la etapa de lstencia. El
contacto frecuente con los padres en el proceso terapéuticos es mis comun con nifios
pequefios y disminuye gradualmente con nifios mayores y adolescentes.
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CONCLUSION

Ante la intencion del preseme trabajo de revisar la fenomenologia, las cuestiones referidas
3 la clasificacion, los criterios diagnésticos, asi como el de mdlanr el proceso dc evaluacion
y propuestas terapéuticas se puede concluu que:

Los avances conceptuales y tedricos describen al trastorno afectivo llamado’ depreuén
como probablemente ¢l sindrome de Ia psiquistria de adultos mds investigado y mejor
establecido. Sin embargo, solo en épocas recientes los cientificos y estudiosos han prestado
atencion & la depresion en la infancia. Las personas con depresion suften deficiencias en
algunos o todos los procesos psicologicos que regulan su actividad como son: problemas
adaptativos en su entomno, social, laboral y escolar. .

- La depresion puede ser entendide como una unided dialéctica cuyos elementos se
presuponen y condiclonan mutuamente: lo biolégico y paicoldgico, asi como ‘el entomo -
geogrifico, nivel econdmico, clase social, nivel educmoml son upectos impmmen para cI ~
trabajo de diagnostico y tratamiento.

La mayor parte de los sutores suponen que | depresion infantil existe, pero cuando-
aparece lo hace de forma "oculta®, manifestindose en otros umomquemmnupeclﬁcos‘
de la sitomatologia depresiva. Esta depreubn s¢ denomina. enmuwdo" '

El debate conceptual y las daﬁculude: metodologicas de las depresiones infantiles no
admiten & la "depreuén enmascarada” como forma  clinica teconoclda, _aunque
informalmente se le asocie a sindromes infantiles como ptoblemns de condum,'
hiperactividad, fracaso escolar.

El probiema consiste en la ausencia de criten‘on ade@:uadb_s para detemﬁni; 8i se estt ﬁente
a un sindrome depresivo o no. La depresion se ve acompafiads de otros sintomas o
patologias infantiles por lo cual puede verse pasada por alto o confundir el disgnéstico.

Es por esto, que al describir los factores etiologicos y los componmm neurofisiologicos
utilizando ¢ DSM-III para diagnosticar el trastorno afectivo en la infancia, que se
encuentran diferencias en lo que a edad y etapa del desarrollo se refiere, por ejemplo, nifios
deprimidos pueden también padecer sintomatologia asociada ligada a la edad. Esto da pie a
la conceptualizacién de la depresion enmascarada. Los esfuerzos, en lo que a
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subclasificacion de los trastornos afectivos en la infancia son escasos con el DSM-IIL Es
decir, no se sabe si los distimtos subtipos de depresion existen también durante la infancia y
tampoco se dispone de informacion acerca de Ias implicaciones que esto traeria consigo en
cuanto a curso y evolucion, patron familiar de enfermar, respuests al tratamiento, etc.

Los avances sobre depresion infantil indican la necesidad de evaluar ¢l efecto diferencial
que determinadas variables cognitivas, demogrificas, de personalidad, biol6gicas y sociales
tienen sobre la dindmica del proceso depresivo.

Al identificar las tipologias se establecen las posibles relaciones entre la depresion infantil y
otros trastomos del comportamiento en el nifio asi como las condiciones sociologicas que lo
rodean.

Las investigaciones apoyan la afirmacion de que el sistema familiar del nifio con rechazo
escolar produce depresion. Esta puede ser resultado de la separacion de los padres, factores
socioecondmicos, intelectuales y educativos bajos. La depresion estd unida a factores
sociales y familiares y su manifestacion més evidente se produce ante la ausencia escolar
prolongada. La escuela y la familia rechazan a estos niflos que & menudo reciben una
educacion inadecusda, marginindolos, y probsbiemente en el futuro constituyan juventud y
adultez con conductas antisociales y sutodestructivas. La deteccion y tratamiento temprana
evitarén el fracaso pmoml ol aislamiento social, la condusta antisocial y el suicidio.

Los procedimientos de diagnostico y tratamiento demuestran que existe un sindrome
depresivo infantil cuyos sintomas esenciales se manifiestan de manera similar 3 como se
presenta en los adultos. Y que factores relacionsdos con los procesos m:oﬁnolégxcos
subyacen en los desordenes psicologicos depresivos. :

La metodologia de evaluacion psicologica ha producido variedad de instrumentos de
evaluacion clinica como las entrevistas y cuestionarios, asi como inventarios de depresion
(escalas) la mayor parte derivadas de las formas para adulto que se ldaplan a pobhclén
infantil entre ellas, 1a CDS y BDI, que son las més representativas.

El diagnostico de depresion primaria en I8 infancia se ha proporcionado debido a Ia
persistencia de problemas de aprendizaje o de conducta relacionados con la escuela. '

En el imbito cientifico de la depresion infantil conviven diversas posturas teoricas y
metodologicas que consideran ls necesidad de definiciones claras y de procedimientos de
deteccion y evaluacion precisos y confiables que aporten dctos sobre el daasnémco y
tratamiento de la depresion infantil.

Se hacen necesarios estudios sobre prevencion primaria para asegurar el potencial de
desarrollo de los miembros de la familia detectada en "riesgo”, o ante situaciones de crisis.
En su entomo familiar y psicosocial es preciso que al niffo se le enseile a mejorar sus
habilidades de afrontamiento ante situaciones personales y familiares de crisis o de estrés.
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La terapéutica farmacoldgics es util en el tratamiento de Ia depresion en adultos y en
niflos, la cual debe ser apoyads por el tratamiento psicologico pm 1a solucién del problema
afectivo.

La evaluacién permite realizar estrategias de intervencion adecuadas. Los enfoques
dominantes en este trastorno son el conductual, el cognitivo y la terapia familiar, asi como el
apoyo de Ia terapia farmacologica.

La terapia conductual se basa en aplicar técnicas de modificacion de conducta de la
indefension, y In terapia cognitiva implica conocer y describir los pensamientos del nifio y
debe trabajarse segun la edad del niflo y el nivel de su funcionamiento cognitivo. La terapia
familiar atiende al grupo familiar en su conjunto, y considera que el sintoma que presentael -
niflo deprimido es producto de Ia dindmica y funcionamiento del sistema familiar como un
todo, donde sus partes se ven afectadas reciprocamente y cuyass interacciones mantienen la
patologia para que este siga funcionando de forma eqmbbndl 8 pesar do lo disfuncional que
pueda ser para sus miembros. .

Es cllro que un fendmeno afectivo presenta niveles de complejidad biolégica, psicologica,
social y cultural, De ahi Ia unpomnm del trabajo multidisciplinario ¢ interdisciplinario en
investigaciones futuras.

Comemarlo final

Se considera lmpomnte pars ¢f lector de esta tesia, la revision de los diversos
planteamientos sobre la depresion infantil. Varios planteamientos pueden crear confusion, la
depresion infantil ha sido descrita en varios contextos, en la literatura cientifica, como un
sintoma, un sindrome y como una entidad morbida especifica. En este trabsjo se intenta
especificar cada acepcion particular cuando se utilice ¢f concepto "depresion” y sefialar la
necesidad de mayor investigacion, sunque parezca haber gran cantidad de informacion
cientifica al respecto, son pocas las conclusiones definitivas sobre el fenomeno.
Universaimente, se reconoce su existencis, sin embargo los estudios sobre definicion,
seleccion, idemtificacion, -incidencia o prevalencia son muy- escasos, y en. México
desgmudamente no existen. Asimismo, la revision pemmri conocer el estado actual de los
avances e invitar a In reflexion sobre ef tema.

" . El desasrollo de Ia disciplina Psicoidgica se ha visto rebasada por disciplinas como la

' Medicina, Psiquiatria y Biologia para explicar el fendmeno depresivo. Las aportaciones de la
Psicologia y sus teorias parece no constituir el nicleo de la interpretacion de Ia depresion en
Ia infancia. Ante éste problema tan complejo (depresion) es necesario abrirse a otras formas
de explicacion del mismo. Asi, se apoys ¢l trabajo ¢ investigacion multidisciplinaria ¢
interdisciplinaria.
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