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El término “depresién™ no posee el mismo sentido para el nifio que para el
adulto. La depresion infantil no tiene el mismo contenido y representa una experiencia
diferente segin la edad. Considerada por unos como una fase normal de la evolucion y
por otros un fenémeno patologico.

En los anos treinta es cuando se hace un analisis detallado de la depresion en la
infancia, con sus componentes clinicos y entendida como un cuadro sindromatico. (1)

A principio de la década de los sesentas J.Anthony habla del fenomeno,
definiendo a la depresion con base en un cortejo de sintomas entre los que encontraban
quejas somaticas, pérdida del apetito, diferentes grados de deficiencia en el ajuste social
y escolar, desobediencia y manifestaciones de hostilidad hacia los padres. En 1967 el
Grupo para el Avance de la Psiquiatria (GAP) establece las diferencias entre el cuadro
clinico del adulto y del nifio.

J.M. Toolan mencionaba que los nifios no presentan los sintomas de las
reacciones depresivas de los adultos: En aquellos se encuentran problemas de
conducta y de delincuencia, reacciones psiconeuroticas, tales como las fobias escolares.,
dificultades en el aprendizaje, holgazaneria, autodestruccion, alteraciones digestivas y
en el sueno, dolores de cabeza de tipo migrana y deficiencias o retrasos motores.

J. Stack (1971) confirma las observaciones de E. Frommer( 1967) de que la
depresion en la infancia es un mal comin que se manifiesta frecuentemente con una
sintomatologia somatica. Se debe sospechar la existencia de depresion en los nifos que
se quejan de malestares abdominales recurrentes no especificos. dolores de cabeza.

problemas de suefio o temores irracionales, o presentan alteraciones del humor.
tales como la irritabilidad, llantos incomprensibles .(2)

En términos generales entre mas corta es la edad, las manifestaciones clinicas
tienen una tendencia hacia los trastornos corporales vy conductuales como son la falta
del tono muscular, escasa motilidad y trastornos de la alimentacion, pasando en la etapa
escolar, por los sintomas psicosomaticos (dolor abdominal, cefalea, etc.) con
manifestaciones conductuales mas complejas como la inhibicion, pareciéndose mas el

cuadro clinico a la depresion de los adultos, cuando nos acercamos a la adolescencia. (3)



J.Sandler y W.G. Joffe describieron una constelacion de rasgos ( Indice de
Hampstead) que descubiertos en cualquier edad, permiten determinar el sindrome o el
tipo de reaccion depresiva:

I. Nifios que parecen tristes, desgraciados o deprimidos, sin que por ello sea
necesario que se quejen de ser desgraciados en ese momento preciso, ni siquiera que
sean conscientes.

2. Nifios que muestran cierto retraimiento, poco interés por las cosas, en forma
momentanea o duradera da la impresion de que se aburren,

3. Ninos descritos como descontentos, raramente satisfechos y con escasa
capacidad para el placer.

4. Nifos que dan la impresion de sentirse rechazados o no amados y pronto
abandonan los objetos que los decepcionan.

5. Nifos no dispuestos a aceptar ayuda o consuelo. Incluso cuando lo piden.
parecen aceptarlo manifestando decepcion y descontento.

6. Existe tendencia general a regresar a una pasividad oral, fenémeno que se
observa en los nifos que habian realizado tentativas reales de adaptarse al medio.

7. Insomnio y otros trastornos del suefio.

8. Actividades autoerdticas y otras actividades repetitivas.

9. Finalmente, los terapeutas informaban de la dificultad para mantener el
contacto con el nino en esa época.(4)

Segin N. Nissen, cuando clasifican los sintomas segiin su frecuencia, los que
mas se observan son las dificultades de contacto, la angustia, la inhibicion, la
incertidumbre, la agresividad, la enuresis, el insomnio, el mutismo y la onicofagia. Este
mismo autor coincide en que la sintomatologia prevalente depende de la edad y del
sexo. La distribucion por sexo demuestra que las nifas depresivas, son en general
tranquilas e inhibidas, con tendencia a las fluctuaciones del humor v a la rumiacion,
“son buenas y se portan bien”, mientras que los nifios se caracterizan por la dificultad de
establecer contacto, por la tendencia al aislamiento, que combinado con inhibiciones de
aprendizaje y de irritabilidad, pueden conducir a dificultades escolares y a la
agresividad. (5)

La vivencia depresiva en el nifio suele estar, efectivamente enmascarada por
diversos trastornos del comportamiento que dan una impresion enganosa y explican en
parte su desconocimiento, bastante habitual, por parte del entorno familiar como

escolar.



En el adolescente el efecto depresivo se encuentra o se infiere tan habitualmente,
que suele ser considerado como si fuera normal a esta edad. Formaria parte de las
fluctuaciones psicologicas y psicopatologicas que acompanan inevitablemente a la
“crisis de la adolescencia”.(6)

Se considera, clasicamente, que la adolescencia acarrea una dimension de duelo
ligada a un doble movimiento, efectuado por el adolescente, de autonomizacion y
desidealizacion de los padres, tal y como se presenta en la realidad externa y de
renuncia a los vinculos infantiles con las imagenes interiorizadas de estos padres. El fin
de los procesos de identificacion con el padre del mismo sexo, con su dimension de
destruccion fantasmatica, y la renuncia al padre del sexo opuesto implican en si mismos
una vivencia depresiva, moderada, sin embargo, por la constitucion de un superyo
maduro, cuya presencia interiorizada aporta la seguridad y la posibilidad de regular la
estima de si mismo, tareas previamente atribuidas a los padres.(7)

Anna Freud compara las reacciones de los adolescentes con aquellas
consecutivas a una decepcion sentimental o a un duelo. Estos estados, como la
adolescencia, son origen de un sufrimiento mental que provoca la pérdida del antiguo
objeto de amor y la necesidad de desinvestirlo. Esta tarea absorbe al adolescente,
conlleva un repliegue narcisista y, segin Anna Freud, le deja poco disponible para una
relacion terapéutica. Es un hecho que la alternancia de estos movimientos de contactos
intensos funcionales y pasionales, “tormentosos” y de repliegue malhumorado,
opsosicionista o incluso negativista, con una tonalidad mas o menos sensitiva, cuando
no perseguidora, es caracteristica de la adolescencia. Se encuentra en ella en forma
reducida, la dinamica maniaco depresiva, con su movimiento de balanceo entre
reencuentros y pérdidas de objeto. (8) Es igualmente cierto que el adolescente debe
renunciar al estatus tranquilizador de nifo y hacer lo que Ladame (1981) llama “duelo
de la madre refugio” y, mas profundamente, el “duelo del investimiento de ciertas
imagenes de si mismo y de los objetos”. El resultado es un estado de sufrimiento
psiquico, de angustia y depresion que, aun cuando es intenso, solo rara vez es
reconocido como tal y se expresa mas bien por la accion, el repliegue o la queja
somatica. Al adolescente le resulta dificil sentirse masivamente implicado en los
trastornos emocionales que le agitan, y a la vez, ser capaz de pensarlos. Sin embargo, se
produce la mirada sobre si mismo, tal y como lo demuestra la abundancia de diarios
intimos y de poemas, asi como el reconocimiento “a posteriori”, una vez adulto, de su

sufrimiento de adolescente, pero esto no puede ser ni reconocido ni expresado ante un



padre del que hay que distanciarse ni ante sus representantes en el mundo de los adultos.
(9)

“No hay adolescencia normal, sin momentos depresivos”, ligados a sentimientos
de pérdida, sin que por tanto se trate de “enfermedad depresiva™.

El duelo implica, tras un tiempo de repliegue, un trabajo de aceptacion de la
pérdida del objeto antes investido, trabajo que deja disponibles los investimentos para
nuevas vinculaciones. Pero no es seguro que el adolescente renuncie a nada, ni que sea
capaz de hacerlo. Para renunciar, es preciso disponer de puntos de apoyo y de objetos
de investimiento suficientemente establecidos. El adolescente no dispone todavia de
estos recursos. En la mayoria de los casos, no ha asegurado ni sus investimientos
profesionales ni los medios para regular en forma verdaderamente autonoma la estima
de si mismo y sus propias fuentes de placer, mientras que sus actividades sublimatorias
son atin conflictivas y débiles. Por otra parte un duelo real a esta edad es muy dificil de
elaborar y obstaculiza el proceso de desarrollo del proceso de maduracion del
adolescente. Es habitual subrayar la ardiente fidelidad del adolescente a sus amigos
infantiles, cuyo investimiento inconsciente mantiene intacto o contrainvestido en un
movimiento regresivo de evitacion de la pérdida ligada al conflicto edipico. Estas
imagenes le sirven de referencias idealizadas respecto a las cuales juzga y desvaloriza
(pues todavia no renuncia a ellos)los padres de su actual realidad externa. Este
movimiento regresivo hacia los amigos infantiles se ve acentuado por la habitual
superposicion o confusion, entre superyo e ideal del yo en la adolescencia, cuyas figuras
confundidas eran hasta ahora soportadas, por lo esencial, por los padres en su realidad
externa. La resexualizacion del superyo edipico, con ocasion del empuje puberal.
contribuye a conflictualizar las relaciones con los padres. Estos ultimos pierden su
funcion de soporte del ideal del yo del adolescente que se recupera a través del
investimiento regresivo de los amigos ambiguos infantiles. R Baker ( 1978) subraya
que. contrariamente a la idealizacion del objeto, perdido durante el duelo. estos
adolescentes desvalorizan a sus padres, antes idealizados y, si se ven obligados a llevar
a cabo algunas renuncias, éstas no son debidas a acontecimientos exteriores sino a sus
conflictos internos.(10)

Los movimientos depresivos del adolescente o sus equivalentes actuados o
somatizados aparecen asi como el resultado de un rechazo de una realidad
decepcionante y un repliegue sobre posiciones fantasmaticas infantiles, relacionados

justamente con el mantenimiento del investimiento de vinculos con estos amigos



arcaicos, mas que con una renuncia y un abandono de estos vinculos. Mas que a una
vivencia de pérdida, la reaccion depresiva estaria ligada a una desilusion que, al ser
masiva y brutal, pude provocar una amenaza de pérdida que afecta a la vez a la
integridad narcisista y a los vinculos objetales. Es esta amenaza de pérdida lo que el
adolescente trata de conjurar mediante su respuesta. Mas que de una verdadera
depresion, se trata de una defensa contra la depresion por un rechazo agresivo de la
realidad hiriente y por el recurso defensivo a fantasias arcaicas de control omnipotente
del objeto. (11) El adolescente mantiene de esta forma sus investimientos objétales
infantiles, asi como los investimientos narcisistas y la representacion de si mismo que
estan, ligadas a aquéllos. Cuando mas arcaicas, indiferenciadas, amenazantes,
destructora e invasivas sean estas imagenes, mads vulnerable es la representacion de si
mismo y mas necesita un soporte externo para mantenerse, asi como de los mecanismos
arcaicos del control omnipotente.(12)

Una tal perspectiva ofrece una mejor compresion de la realidad clinica de la
depresion “normal” del adolescente, tan escasamente depresiva en su expresion pero tan
proxima a la al repliegue defensivo en el que, tras el rechazo malhumorado del objeto,
se adivina, mas o menos facilmente, la avida espera de su presencia.

Hablar de depresion en la adolescencia equivale a subrayar la dimension de
llamada y espera del objeto y, en consecuencia, la potencialidad terapéutica de éste. El
objeto es aqui, esencialmente, el objeto de la realidad externa, que en la adolescencia
tiene todavia la funcion, necesaria, de sostener los investimientos y proteger contra las
excitaciones, por su papel organizador. Aproximarse a la psicopatologia equivale a
describir los fracasos de esta relaciéon con el objeto y las medidas defensivas que ha

suscitado. (13)

ETIOPATOGENIA
La mayoria de los autores se han detenido en la observacion de factores
medioambientales. Se considera que las reacciones depresivas a las circunstancias
ambientales generan sintomas cuando los eventos penosos son vistos por el nifio como
muy amenazantes. En el nifo pequeiio, la seguridad de que todo estara bien, viene de
los padres. Asi las situaciones potencialmente peligrosas no causaran depresion en el
nifio, si los padres continian protegiéndolo, y si el nifio mantiene la fe en la

omnipotencia de éstos. (14)



Las exigencias y obligaciones prematuras pueden llevar a un nifio a deprimirse.
La falla de un cuidado empatico que reconozca las legitimas necesidades de los nifios
genera estados de animo bajos y con tendencia hacia la tristeza.(15)

Algunos factores coadyuvantes o precipitares de depresion podrian ser:
dificultades economicas, la falta de hogar propio o de espacio vital suficiente. la carga
de un nimero excesivo de hijos, la ilegitimidad de las relaciones del padre, la falta de
cariio al marido que se extiende al hijo de éste. (16)

Se ha hablado entre otras causas la de agregacion familiar en donde mencionan
que los hijos de padres deprimidos tienen una probabilidad tres veces mayor de tener
episodios de Trastorno depresivo Mayor (TDM) a lo largo de la vida (riesgo estimado
de 15 a 45 %). Este se incrementa si ambos padres tienen un trastorno afectivo, ademas
de tener un mayor riesgo de psicopatologia general, incluyendo trastornos de ansiedad y
conducta. La prevalencia de depresion a lo largo de la vida en familiares de primer
grado de nifos y adolescentes deprimidos han sido estimados en 20 a 46 %. Sin
embargo hay una relacion inversa entre la edad de inicio y la densidad de agregacion
familiar de la depresion. (17)

Los eventos estresantes también han mostrado estar relacionados, estudios en
adultos han mostrado que 60 70% de pacientes deprimidos experimentaron uno o mas
eventos vitales estresantes “graves” (particularmente pérdidas) en ¢l ano anterior al
inicio del trastorno depresivo mayor. Estudios transversales con poblaciones clinicas y
comunitarias de nifos y adolescentes deprimidos encontraron una significativa relacion
entre eventos estresantes de la vida y depresion, especificamente: pérdida, divorcio,
duelo, exposicion a suicidio solos o junto con falta de apoyo.(18) La exposicion al
suicidio es un evento grave que ha sido asociado a un incremento triple de trastorno
depresivo mayor agudo y recurrente en los familiares de las victimas del mismo.(19)

Hay estudios que sugieren que ciertos factores, tales como el ejemplo de otros
significantes, los estandares perfeccionistas, la critica, el rechazo y la experiencia de
eventos vitales estresantes incontrolables pueden jugar un papel importante en la
adquisicién de estilos cognitivos negativos.(20) Los nifios y adolescentes deprimidos
tienen con mayor frecuencia distorsiones cognitivas intensas, atribuciones negativas.
desesperanza, atribucion de consecuencia a causas externas incontrolables, déficit en las
habilidades sociales y baja autoestima cuando se les compara con sujeto control con

otro trastorno psiquiatrico y sanos. Investigaciones longitudinales han mostrado que



despues de la remision, los nifios deprimidos tienen autoestima mas baja, lo que en
parte predice episodios depresivos futuros.(21)

Se han observado anormalidades biologicas en los nifios y adolescentes con
trastorno depresivo mayor entre los que se incluyen: disminucion de la secrecion de
hormona del crecimiento, después de haber usado diversas sustancias farmacologicas
(insulina , clonidina, L-dopa, desmetilimipramina, etc), una posible desregulacion de la
funcion serotoninérgica central, aumento de la secrecion de prolactina en las nifias
prepuberes y alteraciones en la respuesta a la prueba de supresion con

dexametasona.(22)

EPIDEMIOLOGIA

Estudios en niflos y adolescentes han reportado tasas de prevalencia de depresion
entre 0.4% a 2.5% y 0.4 a 8.3% respectivamente. La prevalencia de Trastorno
Depresivo Mayor en adolescentes varia de 15 a 20 % y de Trastorno Distimico en un
1.6 % a 8.0% y en nifios de 0.6 a 1.7 %, mostrando para el trastorno depresivo mayor
una proporcion similar entre ambos sexos a diferencia de los adolescentes cuya

proporcion mujer hombre es de 2:1. ( 23 )

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico del Trastorno depresivo Mayor (TDM) de inicio temprano es
similar a la fenomenologia del adulto, con algunas diferencias de desarrollo.(24) Los
sintomas de endogenicidad / melancolia, psicosis, intentos suicidas. letalidad de los
intentos y deterioro en el funcionamiento se incrementan con la edad, en contraste con
los sintomas de ansiedad de separacion, fobias, quejas somaticas y problemas de
conducta que ocurren con mas frecuencia en ninos. La depresion psicotica en nifos se
manifiesta con alucinaciones auditivas y los delirios se observan en adolescentes y
adultos primordialmente.(25) El patron estacional, la depresion atipica vy el trastorno
disforico premenstrual emergen en la adolescencia. Excepto el requisito de un ano de
duracion en lugar de dos afos y del animo irritable en lugar de tristeza.(26)

Con el tiempo ha quedado claro que efectivamente existen trastornos depresivos
en nifios. Es importante aclarar que en el DSM IV no se incluyen estos trastornos entre
los que se inician en la infancia, sino entre los trastornos del estado animo. Lo que

originado que no se piense en esta entidad como propia de la etapa infantil.



Los criterios para el episodio depresivo mayor que maneja el DSM IV son:
A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representa un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas
debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para
el placer.
(1)Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto( p.el., se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros(Ilanto).
En los nifos y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.
(2)Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas
las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u
observan los demas).
(3)Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso(un cambio de mas
del 5% del peso corporal en un mes) o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. En
ninos hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables
(4)Insomnio o hiperinsomnia casi cada dia
(5)Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia(observable por los demas no
meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)
(6)Fatiga o pérdida de energia casi cada dia
(7)Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados, casi cada dia
(8)Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecision, casi cada dia.
(9)Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo el temor de la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para

suicidarse,

B Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia
(droga o medicamento) o una enfermedad médica( hipotiroidismo).

E Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas
persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos

o enlentecimiento psicomotor.(28)



Trastorno depresivo mayor.

La caracteristica esencial es un curso clinico con uno o mas episodios
depresivos mayores. Es dos veces mas frecuente en mujeres que en varones en
adolescentes, en la edad prepuberal estan afectados por igual.

Los criterios DSM IV:

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, trastorno delirante o
trastorno psicotico no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco

Codificar el estado del episodio actual:

Leve

Moderado

Grave sin sintomas psicoticos.

Grave con sintomas psicoticos

En remision parcial/ en remision total.

No especificado.(28)

Segtn el CIE 10

El CIE 10 los clasifica en leve, moderado y grave.
Manifestaciones :

La disminucion de la atencion y concentracion.

La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Las ideas de culpa y de ser inutil.

UUna perspectiva sombria del futuro.

L.os pensamientos y actos suicidas o de atoagresines.
Los trastornos del sueno.

La pérdida del apetito.

Episodio depresivo leve:

El animo depresivo, la pérdida del interés y de la capacidad de disfrutar, y el
aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la
depresion, y al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer diagnostico
definitivo, y dos del resto de los ya mencionados. Ninguno de los sintomas debe estar

presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.



Pueden llegar a tener alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y
social, aunque es probable que no las deje por completo.
Y puede acompanares:
A. Sin sintomas somaticos

B. Con sintomas somaticos.

Episodio depresivo Moderado

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para
el episodio depresivo leve, asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los
demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso,
aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo
debe durar al menos dos semanas.

Suele tener grandes dificultades para continuar desarrollando su actividad social,

laboral y doméstica. Igualmente se puede o no acompanar de sintomas soméaticos.(29)

Episodio depresivo Grave sin sintomas psicéticos

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y
moderado y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben de ser
de intensidad grave.

Por lo general no puede continuar con su actividad laboral, social o doméstica

mas alla de un grado muy limitado.
Episodio depresivo Grave con sintomas psicoticos

Se debe cubrir los mismos criterios que el anterior pero ademas estan presentes

ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. (29)

Trastorno Distimico
Criterios DSM IV:
A Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los
dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos dos afnos.
En los ninos vy adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracion deber
ser de al menos 1 afo.
B Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:
(1)Pérdida o aumento del apetito.

(2)Insomnio o hipersomnia.



(3)Falta de energia o fatiga.

(4)Baja autoestima.

(5)Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.

(6)Sentimientos de desesperanza.

C Durante el periodo de 2 afios (1afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el sujeto
no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos.

D No ha habido ningun episodio depresivo mayor, durante los primeros dos afos (1 afio
para nifos y adolescentes).

E Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco
y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicotico
cronico, como la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia(p.ej..
una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p.¢j., hipotiroidismo).

H Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social. laboral
o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar:

Inicio temprano antes de los 21 afos

Inicio tardio posterior de los 21 anos.(28)

CIE Distimia

Se denomina asi a una depresion cronica del estado de animo que no corresponde
con la descripcion o las pautas para el trastorno depresivo recurrente. Los enfermos
tienen a menudo dias o semanas en las que se refieren encontrarse bien, pero durante la
mayor parte del tiempo(meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les
supone un esfuerzo y nada les satisface. Estan meditabundos y quejumbrosos, duermen
mal y se sienten incapaces de todo, aunque normalmente pueden hacer frente a las
demandas basicas de la vida cotidiana. La distimia, por lo tanto, tiene mucho en comun
con los conceptos de neurosis depresiva y depresion neurdtica. Si fuere necesario, puede

especificarse si el comienzo es precoz (adolescencia) o tardio.(29)

COMORBILIDAD
Investigaciones clinicas y epidemiologicas muestran que un 40 a 70% de nifos y

adolescentes deprimidos, presentan un trastornos comorbidos, y al menos 20-50 % con



dos o mas diagndsticos comorbidos, principalmente distimia y trastornos de ansiedad
(30 a 80 %), trastornos de conducta(10 a 80%), abuso de sustancias (20 a 30 %). Se han
reportado mas del 60 % de los adolescentes deprimidos cursan con un trastorno de
personalidad principalmente limitrofe (30 %). El 70 % de los pacientes con Trastorno
Distimico de inicio temprano tienen un Trastormno depresivo mayor agregado y el 50 %
otros trastornos psiquiatricos preexistentes incluyendo trastornos de ansiedad (40%).
Trastorno de conducta (30%), trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (24%) v
enuresis v encopresis (15%). (27)

Existen pocas escalas que se han utilizado para evaluar depresion, entre estas se
encuentra la Escala de Depresion para nifios CDS (por sus siglas en inglés Childrens
Depression Scale).

La considerable confusion en la literatura sobre el concepto y la presencia de la
depresion en la infancia, viene a senalar la necesidad de un método sistematico
estructurado y replicable para medir dicha entidad, lo cual ha sido senalado por el
subcomité de Evaluacion dirigido por Kovacs. La misma Kovacs yv A.T. leck han
intentado ampliar la aplicacion de BDI (Beck Depression Inventory disefado para
adultos) a muestras de ninos y realizado un estudio piloto. Con esta excepcion, en ¢l
momento de disefiar el CDS no se conocian ningtn otro intento de medida escalar para
investigar la depresion en la infancia, o por lo menos no se habia publicado ningtin test
en esta linea.

La Escala de Depresion para nifios (CDS) difiere del trabajo de Kovacs- Beck en
que no ha sido elaborada a partir de un test para adultos, se ha disenado especificamente
para los nifios. Y ha tenido en cuenta lo recientemente sefialado por los mismos Kovacs

- Beck y por A. Newells (1977) el hecho de que tiene mucha importancia las
observaciones de las personas que rodean y conocen al nifo, tales como los padres y
los profesores, aunque el CDS esta destinado a los nifios, la misma escala, con ligeras
modificaciones de formato, puede ser contestada por un familiar, profesor u otro
significativo que responda segiin su conocimiento del nifio. (30)

Las diferentes caracteristicas aludidas en los trabajos sobre la sintomatologia de la
depresion en la infancia podrian resumirse en:

Respuesta afectiva: sentimientos de tristeza, desgracia y llantos.

Autoconcepto negativo: sentimientos de inadecuacion, poca autoestima, inutilidad,

desamparo, desesperanza y falta de carifio.



Disminucion de la productividad mental y de los impulsos: aburrimiento, alejamiento.
falta de energia, descontento poca capacidad para el placer y para aceptar la ayuda o el
confort, asi como retraso motor.

Problemas psicosomaticos: dolores de cabeza y abdominales e¢ insomnio u otras
perturbaciones del suefio.

Preocupaciones: por la muerte, la enfermedad. €l yo o los otros, asi como pensamientos
suicidas y sentimientos de pérdida.

Problemas de agresion: irritabilidad y explosiones del mal humor.

Estas caracteristicas se tomaron como conceptos operativos para definir la entidad
que intenta evaluar el CDS y se elaboraron elementos pertinentes a todos ellos, en su
construccion se tuvieron en cuenta los contenidos de los informes psiquiatricos, las
historias escogidas en el TAT y las hojas de respuestas de tests de frases incompletas de
ninos con depresion, asi como las descripciones de las experiencias v fenomenos
depresivos presentadas en la literatura.

El resultado final fue una escala con 66 elementos, entre los que hay 18 positivos
y 48 depresivos. Los elementos positivos estan entremezclados con los depresivos. para
reducir una tendencia halo en las respuestas y para medir la “incapacidad para
experimentar placer o diversion” como un componente de la depresion, también se
procurd que presentaran una variacion tal que, al ser contestados por el nifo, no le
afectaran de un modo depresivo.

Con ayuda de criterios tedricos y logicos, los 66 elementos se agruparon en
subescalas, intentando que cubrieran muchas de las caracteristicas de la depresion en los
nifos y en realidad estas subescalas son similares a los conceptos incluidos en la
definicion dada en los parrafos anteriores, también se procurd que las escalas tuvieran
igual nimero de elementos.(30)

La Escala de Depresion para nifios (CDS) cuyos autores son M. Lang y M. Tisher,
es aplicable a nifios entre 8 a 16 afios y su administracion puede ser individual o
colectiva. Su finalidad esta en todos los casos que se sospeche la depresion. Hay
muchas caracteristicas que han mostrado relacion consistente con la depresion en la
infancia: el nifo parece o esta visto como triste, desgraciado, lloroso, aburrido o aislado,
apatico, con dificultades sociales, con problemas psicosomaticos (dolores de cabeza,

quejas abdominales, dificultades en el suefo, etc. (27)



E1 CDS contiene 66 elementos, 48 de tipo depresivo y 18 de tipo positivo. Estos
dos conjuntos se mantienen separados y permiten dos subescalas generales
independientes independientes: Total Depresivo y Total Positivo (TD y TP).

Dentro de cada una de estas dos dimensiones, se agruparon sus elementos por el
contenido de los mismos en varias subescalas, que podria describirse brevemente de la
siguiente manera:

Total Depresivo, con seis subescalas:

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

PS Problemas sociales(ocho elementos), se refiere a las dificultades en la interaccion
social, aislamiento y soledad del nifo.

AE Autoestima (ocho elementos), se relaciona con los sentimientos, conceptos v
actitudes del nifo en relacion con su propia estima y valor.

PM Preocupacion por la muerte / salud (siete elementos), alude a los suefos y fantasias
del nifio en relacion con su enfermedad y muerte.

SC Sentimientos de culpabilidad (ocho elementos) se refiere a la autopunicion del nifio.
DV Depresivos varios (nueve elementos), incluye aquellas cuestiones de tipo depresivo

que no pudieron agruparse para formar una entidad.

TOTAL POSITIVOS con dos subescalas:

AA Animo-alegria (ocho elementos, puntuados en el polo opuesto), alude a la ausencia
de alegria, diversion y felicidad en la vida del nifo, o a su incapacidad para
experimentarlas.

PV Positivos varios (diez elementos, puntuados en el polo opuesto), incluye aquellas

cuestiones de tipo positivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.(30)



JUSTIFICACION

Dado que la depresion es un trastorno que hoy en dia afecta cada vez a mayor
parte de la nifez, y debido a que en la actualidad todavia existe confusion sobre el
concepto y presencia de depresion en la infancia, es importante contar con instrumentos
que nos ayuden a identificar mucha de la sintomatologia involucrada en esta

problematica.



MATERIAL Y METODO

Participaron en el estudio 100 nifos, de los cuales 63 fueron mujeres y 37
hombres, con edades comprendidas entre los 12 y 14 aflos con una media de
13.12+0.74. Con nivel escolar de secundaria distribuido de la siguiente manera: 19
nifios cursando el 1° ano de secundaria, 46 el 2° afio y 35 el 3° afio de secundaria.

El cuestionario se aplico en una escuela secundaria, en forma colectiva. en una
sola ocasion, se les entrego a cada nifio una hoja de respuestas. Y el psiquiatra fue
quien dio lectura a todas y cada una de las preguntas.

Antes de iniciar con el cuestionario se les comentd brevemente de cual era el
motivo, se les proporciond a cada uno las hojas de respuestas y se procedio a dar las
indicaciones precisas de como contestar, invitindolos a que contestaran de acuerdo a lo
que ellos sienten y piensan, y si estan de acuerdo o no sobre lo que se dice en esas
frases, haciendo énfasis que unicamente el psiquiatra vera las contestaciones.

Posterior a que se les indico que llenaran datos generales, se dio un e¢jemplo de
como llenar la hoja de respuestas y se dio lectura a cada pregunta dejando
aproximadamente un minuto para que contestaran cada pregunta,

Existieron dudas antes de comenzar las cuales se aclararon sobre el mismo
ejemplo y se les indico que en caso necesario se daria doble lectura a algunas
preguntas, lo cual si se realizo durante la aplicacion.

En términos generales no existieron problemas en la aplicacion del cuestionario,
todos los ninos contestaron todas las preguntas.

El andlisis estadistico incluyo: calculo de la estadistica descriptiva, por escala y
por sexo, “t"" de Student para comparaciones independientes entre sexos y calculo de las

correlaciones entre las subescalas del cuestionario.

CRITERIOS DE INCLUSION
A)Ninos con escolaridad comprendida entre primer y tercer ano de secundaria.
B)Ninos (hombres o mujeres) con edad comprendida entre 8 y 16 anos de edad.

()Que aceptaran voluntariamente contestar la escala.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A)Nifnos que se negaran a contestar la escala.



ESCALA DE ESTUDIO

El cuestionario de depresion en nifios (CDS)

Cada elemento se puntua en una escala de 1 a 5 puntos en la direccion del rasgo
de la depresion, desde “muy en desacuerdo a “muy de acuerdo” en los elementos de tipo
depresivo y desde “muy de acuerdo™ a “muy en desacuerdo™ en los de tipo positivo.
Con esta inversion en los positivos (subescalas AA y PV) se logra que todos ellos
apunten hacia el rasgo de la depresion. Posteriormente se procede a obtener dos
dimensiones superiores, sumando el total de cada cuestionario en cada subescala. Total

positivo y Total Depresivo (subescalas RA, PS, AE, PM, SC, DV).



RESULTADOS

El cuestionario de depresion para nifios consta de 8 subescalas, las cuales se
agrupan en dos grandes escalas Total positivo: que incluye las subescala de animo
alegria y positivos varios y la de Total depresivo incluye las seis restantes: respuesta
afectiva, problemas sociales, autoestima, preocupacion por la muerte/salud,

sentimientos de culpabilidad y depresion varios (tabla 1).

Tabla 1. Subescalas que conforman el Cuestionario de Depresion en nifios.

SUBESCALAS TREACTIVOS |
TP (TOTAL POSITIVOS):

AA (ANIMO ALEGRIA) ‘ 8
PV (POSITIVOS VARIOS) ' 10

TD(TOTAL DEPRESIVOS):
RA (RESPUESTAS AFECTIVAS) 8
PS (PROBLEMAS SOCIALES) 8
AE (AUTOESTIMA) 8
PM(PREOCUPACION POR LA MUERTE/SALUD) 7
SC(SENTIMIENTOS CULPABILIDAD) 8
DV(DEPRESION VARIOS) G

La distribucion por sexo y grado escolar se muestran en las tablas 2 y 3.

Tabla 2. Distribucion por sexo

SEXO NUM
FEM a ' 63
MAS - ‘ 37

TOTAL ' 100

Tabla 3. Distribucion por grado escolar

GRADO ESCOLAR " PORCENTAJE
10.SECUNDARIA ' 19%
20.SECUNDARIA | 46%
30.SECUNDARIA 35%

TOTAL  100%




El calculo de la estadistica descriptiva de las subescalas, por sexo y para la
muestra total, se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Estadistica descriptiva por subescala y sexo.

SUBESCALAS TOTAL FEMENINO MASCULINO SIG.
TP 23.17 +/- 154 |22.93 +/- 1.26 |23.56 +/- 1.87 |p=0.048
TAA 1143 +/- 1.14 |11.23 +/- 1,04 |[11.75 +/- 1.25 |p=0.028
TPV 11.74 +/- 0.82 [11.69 +/- 0.75 [11.81 +/- 0.93 |ns

D 65.14 +/- 3.48 |64.74 +/- 3.77 |65.81 +/- 2.85 |ns

TRA 8.94 +/- 0.60|8.92 +/- 062 (8.97 +/- 0.55 |ns

TPS 928 +/- 091|930 +/- 0.811]9.24 +/- 1.06 |ns

TAE 8.92 +/- 093 |8.77 +/- 0.83]9.16 +/- 1.06 |p=0.048
TPM 10.80 +/- 0.81 |10.68 +/- 0.77 [11.00 +/- 0.84 |ns

TSC 10.44 +/- 1.02 |10.28 +/- 1.00 |10.70 +/- 1.02 |p=0.050
TDV 16.76 +/- 2.34 |16.77 +/- 266 |16.72 +/- 1.72 |Ns

Se observa que los hombres contestaron con valores mayores en las subescalas
de autoestima (AE), siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Asi mismo
puntuaron mas alto en la de total positivo siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Sin embargo, ambos sexos tuvieron, en general valores similares para el

resto de las subescalas.

Las correlaciones para las subescalas y sus totales se observan en la tabla 5.



Tabla 5. Correlaciones de Pearson entre las subescalas del cuestionario y sus totales

SUBES| TP TAA | TPV ™D TRA TPS TAE | TPM | TSC
CALAS

TAA | 0853 | -----
[*%)

TPV | 0.686 | 0.205 | ——-- I
(**) ()

™ | 0262 | 0.391 | -0.054
(1-1 (tt}

CTRA | 0327 | 0434 | 0.009 | 0.550 | -----

(*!l) [*’I) (**}

TPS | 0.009 | 0.183 | -0.238 | 0.548 | 0.123 | —=a-

(*) (¥4
TAE | 0490 | 0416 | 0.338 [0.253(*)] -0.009 | 0.227 | ------
(%) **) %) (*)
TPM | 0.099 | 0.103 | 0.042 | 0.212 | -0.107 | 0.022 | 0203 | -
(*) (*)
TSC | 0.226 | 0369 | -0.09 | 0.448 | 0322 | 0.148 | 0.089 | -0.099 | ----
(*) (**) (**) ")

TDV | -0.028 | 0,035 | -0.1 0759 | 0413 | 0230 | -0.219 | -0.052 | 0.086
(**) (%) *) (*)




DISCUSION

La validacion del constructo de la escala aqui utilizada, se hizo de acuerdo a la
metodologia propia de estos procesos, donde se incluyen una seriec de prueba
estadisticas, de consistencia, correlacion, comparaciones de grupos de pacientes versus
poblacion general. Su pais de origen es Australia, y fue adaptado previamente al
espanol.

El cuestionario de depresion en nifios (CDS, por sus siglas en inglés), se presenta
como una adecuada opcion para la evaluacion de la depresion en ninos y adolescentes,
poblacion en la cual es dificil la deteccion de la depresion, principalmente por la
tendencia a mostrar sintomas distintos a los observados en los adultos. Ademas de que
fue disenado especificamente para este grupo de edad. En esta aplicacion, la experiencia
mostré que el cuestionario es comprendido adecuadamente por los adolescentes que
participaron en el presente estudio, en general fueron pocas las dudas que se
presentaron.

En cuanto a la diferencia encontrada por sexo en las subescala de AE y TP en
donde se observo que los hombres por un lado obtienen mayores valores en autoestima
hay que recordar, entre mayor sea €l valor en las subescalas pertenecientes a ¢l polo
depresivo, nos habla de alejamiento o ausencia de sintomas depresivos. Sin embargo
también nos da puntuaciones mas altas en el total positivo, y cuando se califican las
subescalas del polo positivo es a la inversa de los depresivos. Entre mayor puntuacion
hablamos de presencia de sintomas depresivos.

Observando los resultados totales, nos percatamos que en general existieron
mayor puntuacion para la escala de total depresivo y menor para la de total positivo,
esto nos habla de que en general no se observaron que los resultados fueran hacia
tendencias depresivas.

También observamos que dentro de los aspectos depresivos, los elementos en
donde mas puntuaron los nifios fueron los DV (depresivos varios), SC (sentimientos de
culpabilidad) y en el que menos puntuaron fue el de RA ( respuesta afectiva) Este
esquema ha sido reportado en otros estudios como logico en nifios normales.

En la estadistica de alfa de Chronbach, no se pudo realizar ya que fueron
excluidas del analisis 33 variables, lo cual sucedi6 porque la varianza era igual a cero,

esto es que toda la poblacion contesto con la misma respuesta, esto tiene dos



implicaciones, una es que la consistencia interna es bastante elevada, o bien que las
preguntas estan predispuestas hacia un determinado tipo de respuesta, lo segundo podria
climinarse de acuerdo a la metodologia que ya se ha seguido en la construccion y
validacion previas de la escala.

El comportamiento de la poblacién fue similar para ambos sexos en el total
depresivo, observandose una diferencia significativa, dentro de las subescalas de
autoestima y sentimientos de culpa, y en la seccion del total positivo, y dentro de este en
la subescala de animo-alegria. Aunque se presentan diferencias significativas entre
ambos sexos estas incluyen menos de 1 punto de diferencia, lo que aplicado en la
practica corresponde solamente al 25% de la varianza intrinseca de 1 item, en una escala
de 66, no alcanza diferencias significativas aplicables en la clinica, solamente nos indica
una tendencia, ademas porque como se menciono previamente, las respuestas del grupo
encuestado tienden a ser muy homogéneas, entonces pequenas diferencias se pueden
hacer significativas.

Aunque el alfa de Chronbach, medida de consistencia interna, no se pudo
calcular, las correlaciones entre las subescalas y sus respectivos totales mostraron
niveles significativos dentro de lo esperado, es decir una correlacion importante entre
cada subescala y el total al que pertenece, lo que nos sefiala que la escala es
adecuadamente entendida, y que posee una buena consistencia interna.

En general consideramos que CDS es un instrumento confiable, de facil
aplicacion, que por su misma estructura no dificultad la comprension en el nifio y que lo
ayuda con sus diferentes elementos a que el nifo exprese sus experiencias internas,
probablemente con mas libertad y que en la redaccion puede encontrar que sus
sentimientos y actitudes no son caso unico.

Aunque los resultados de este estudio apoyan la utilizacién de esta escala en
nuestra poblacién de adolescentes, es importante mencionar que seria conveniente
aplicar esta escala a una muestra mayor, mas heterogénea, para poder establecer puntos
de corte y también para hacer deteccion de casos y su oportuna comprobacion, es decir,
tomar los probables positivos y posteriormente evaluarlos clinicamente para establecer
la sensibilidad y especificidad de la escala, lo que necesariamente debera incluir, a una
mayor poblacion, que nos pueda dar mayor varianza, para evaluar las caracteristicas de
la escala en la poblacion mexicana. Principalmente definir el perfil de los resultados de
la escala y que nos permita definir grupos clinicos, para poder evaluar a cada sujeto de

manera mas confiables. El perfil de valles y crestas del grupo clinico y la cuanta de



esos alejamientos permite la deteccion de la gravedad o mejoria del examinado. Para
eso hace falta ademas de la aplicacion a una muestra mas grande, la aplicacion a grupos
de trastornos especificos, para permitir diagnosticar un caso que se presenta por primera
vez, y ademas sirve para evaluar la evolucion durante las distintas fases del tratamiento
para conocer las distintas derivaciones que vaya teniendo el problema, ya que no

siempre los casos evolucionan hacia la normalidad.
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ANEXO 1
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10.
i
12.
13.
14,

CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS
Me siento alegre la mayor parte del tiempo.
Muchas veces me siento desgraciado en el colegio.
A menudo pienso que nadie se preocupa por mi.
A menudo creo que valgo poco.
Me despierto a menudo durante la noche
Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre/ padre.
Creo que se sufre mucho en la vida
Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago.
Siempre creo que el dia siguiente sera mejor.
A veces me gustaria estar ya muerto.
Me siento solo muchas veces.
Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo.
Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco.

A veces creo que mi madre/padre hace o dice cosas que me hacen pensar que he

hecho algo terrible.

15.
16.

Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.

Muchas veces mi madre/padre me hacen sentir que las cosas que hago son muy

buenas.

25.
26.
27.
28.

. Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el colegio.

. Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llorar.

. A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro.
. Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento.

. La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

. A veces temo que lo que hago pueda molestar o enfadar a mi madre/ padre.
. Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando.

. En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

Me divierto con las cosas que hago
Frecuentemente me siento desgraciado/ triste/ desdichado.
Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio.

A menudo me odio a mi mismo.



29.
30.
3L
32.

33.
34.
35.

41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.
54.
39

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las maiianas.
Frecuentemente pienso que merezco ser castigado.
A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.

Cuando alguien se enfada conmigo yo me enfado con él.

Casi siempre la paso bien en el colegio.
A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida.

LLa mayoria del tiempo creo que nadie me comprende.

. A menudo me avergiienzo de mi mismo.

. Muchas veces me siento muerto por dentro.

. A veces estoy preocupado porque no amo a mi madre/ padre como debiera.
. A menudo la salud de mi madre me preocupa/ inquieta.

. Creo que mi madre/ padre esta muy orgulloso de mi.

Soy una persona muy feliz.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado.

Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

A veces me preocupo si en el fondo soy una persona muy mala.
Estando en el colegio me siento cansado casi todo el tiempo.
Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco.

A veces suefio que tengo un accidente o me muero.

Pienso que no es nada malo enfadarse.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo.

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

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie.

Cuando fallo en el colegio pienso que no valgo para nada.

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

A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre / padre.

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero.

. Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.



57. Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

58. Creo que mi vida es desgraciada.

59. Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio.

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

61. A veces me siento mal porque no amo y escucho a mi madre/ padre como se
merece.

62. Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte.

63. Tengo muchos amigos.

64. Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes.

65. Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.

66. A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en distintas

direcciones.
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