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MARCO TEORICO

El nifo existe como unidad bio-psico-social en crecimiento y desarrollo; por su falta
de madurez fisica y mental es mas vulnerable a las agresiones que lo afectan; a
menor edad, mayor riesgo de alteraciones negativas que pueden dar lugar a
secuelas fisicas y psicoldgicas dificiles de revertir. Los problemas que afectan a la
sociedad influyen en forma primordial en la nifiez; ésta es idealmente la etapa mas
rica y hermosa del ser humano, pero también es receptaculo directo de las carencias
econdémicas, afectivas, culturales, sociales y otras mas. Ya desde antes de nacer el
ser humano se enfrenta a condiciones desfavorables; por ejemplo, el hijo de un
embarazo no deseado, el de una madre adolescente, madre soltera, el de una
alcohdlica y/o drogadicta, el de una enferma o desnutrida y después, el que nace
prematuro, el que nace en presidio, el nifo huérfano, el abandonado, el
discapacitado, el maltratado, el que padece enfermedades crénicas o malignas, el
que vive en carne propia la violencia y muchas otras condiciones adversas que
padece a lo largo de las diferentes edades pediatricas desde el nacimiento hasta el
término del crecimiento y desarrollo, que en promedio se logra a los 18 anos. (1)

Entre ninos y adolescentes, los deso6rdenes depresivos confieren un riesgo creciente
para la enfermedad y las dificultades interpersonales y psicosociales que persisten
de largo después de que se resuelva el episodio depresivo; en adolescentes hay
también un riesgo creciente para el abuso de sustancias y problemas conductuales
suicidas desafortunadamente, estos desérdenes son a menudo desconocidos por las
familias y los médicos. Las muestras de des6rdenes depresivos en la gente joven se
ven a menudo como los oscilaciones normales del humor tipicos de una etapa de
desarrollo particular. Ademas, los profesionales del cuidado médico pueden ser
renuentes "a etiquetar prematuramente" a una persona joven con un diagnostico
mental de la enfermedad. Con todo el diagnostico temprano y el tratamiento de
desérdenes depresivos son criticos para el desarrollo emocional, social, y del
comportamiento sano.(2)

Un numero epidemiolégico establece que hasta 2,5 por ciento de los nifios y hasta
8,3 por ciento de los adolescentes en Estados Unidos sufren depresion. Se ha
encontrado que el inicio temprano de la depresion a menudo persiste, tiende a
repetirse, y continua con la edad, e indica que la depresién en la juventud puede
también predecir la severidad de la enfermedad en adulto. La depresién en gente
joven a menudo concurre con los otros des6rdenes mentales, lo mas comunmente
asociado es ansiedad, el comportamiento quebrantador, o desérdenes del abuso de
sustancias, y con enfermedades fisicas, tales como suicidio, diabetes. La depresién
en ninos y adolescentes se asocia a un riesgo creciente de conductas suicidas en
pacientes en riesgo; si la depresidon es acompafnada por el desordenes de la
conducta y alcohol o alguna otra sustancia, se encuentra a el suicidio como la
tercera causa principal de la muerte. Es importante para que los doctores y los
padres tomen todas las amenazas del suicidio seriamente.(2)

Boris Birmaher y colaboradores encontraron que el rango de prevalencia en estudios
a poblacién abierta para el trastorno depresivo en nifios es del 0.4 — 8.3%. En la



segunda mitad de este siglo, se ha observado un incremento en el riesgo de
presentar depresion leve a moderada. Los sintomas de la depresidén en los nifios
difieren del adulto, en funcién del nivel de desarrollo, en preescolares es frecuente la
irritabilidad, los “berrinches”, las alteraciones de otros patrones de suefio y o apetito,
y la desobediencia patolégica; en escolares, los sintomas de ansiedad de
separacién, fobias, quejas sométicas, disminucién del aprovechamiento escolar y
problemas de conducta ( agresividad, destructividad, desobediencia, reto a la
autoridad); en adolescentes patrones estacionales, menstruales, disforia, deterioro
social y escolar, mayor indice de comorbilidad y recurrencias, mas intentos de
suicidio de elevada letalidad, sintomas melancoélicos y psicéticos. La comorbilidad en
la depresién del adolescente es la regla mas que la excepciéon ( rango de 40 —
100%), lo que incrementa la duracién de los periodos depresivos, el riesgo de
suicidio, aumenta recaidas y recurrencias y ensombrece el pronéstico. Por orden de
frecuencia, las patologias comorbidas son: distimia, trastornos de ansiedad,
trastornos externalizados ( disocial, déficit de atenciéon y desafiante oposicionista) y
abuso de sustancias, que incluye al alcohol. El curso natural del episodio depresivo
no complicado es de una duracion de 7 — 9 meses, con una remision del 90% a los
dos anos, recurrencia de 40% y 70% a los dos y cinco afnos, respectivamente. En
adolescentes, 20 a 40% de los deprimidos ciclan a mania, con o sin medicamentos.

(3)

Es importante que los clinicos se hagan éstas preguntas: ;Humor triste o irritable
persistente? ;La pérdida de interés en actividades goz6 una vez? ;Cambio
significativo en apetito o peso corporal? ¢ Dificultad para dormir? ;Agitacion o
retraso psicomotor? ;Pérdida de energia? ;Sensaciones de culpabilidad
inadecuada? ¢Se concentrarse con dificultad? ¢Quejas fisicas tales como dolores
de cabeza, dolores del musculo, no especificos frecuentes? ;Ausencias frecuentes
de la escuela o bajo rendimiento de las prestaciones en escuela? ;Charla de
esfuerzos de funcionar lejos del hogar? ;Arrebatos de gritos, quejas, irritabilidad
inexplicada?, ¢Carencia de interés en jugar con los amigos? ;Abuso del alcohol o
de la sustancia? ¢ Aislamiento social, comunicacion pobre? ;Miedo de la muerte?
¢ Sensibilidad extrema al rechazamiento o a la falta? ¢ lrritabilidad, célera, u
hostilidad creciente? ;Comportamiento imprudente? (2)

René Spitz describe la angustia de separacién entre el sexto y octavo mes, como el
momento normal del desarrollo en que el bebé se angustia por que no se encuentra
en presencia de sus padres. Melanie Klein habla de una posicién depresiva donde el
nino es capaz de reconocer el objeto total y no parcial, en esta etapa la madre es la
fuente de lo bueno y lo malo. Margaret Malher admite en la etapa de separacion
individuacién cambios en la psicodinamia del nifio lo que produce una reaccion
depresiva. Winnicot habla de la posicion depresiva en el momento del destete que se
presenta en la segunda mitad del primer afno. (2 °).

Existen factores genéticos asociados a la depresién que explican al menos el 50% de
la varianza en su transmision; los factores ambientales incluyen los familiares,
aprendizaje de pautas depresivas, conflictos, falta de afecto, negligencia o abuso),
psicopatologia en los padres, pérdidas importantes, contemplar suicidios. Los



marcadores biolégicos incluyen la hormona del crecimiento que se considera un
marcador de estado aunque inespecifico de psicopatologia en general, en algunos
estudios aumento de secrecion de PRL en nifas y de ACTH en nifios. Los estudios
de supresion a dexametasona tampoco son contundentes. Por ultimo, se ha
demostrado algunos cambios en la latencia al suefio REM y su duracién, pero su
constancia también es dudosa. ( 3)

Los factores de riesgo en nifiez: muchachos y muchachas aparecen estar en riesgo
similar para los desérdenes depresivos; pero durante adolescencia, las muchachas
son dos veces mas probables para desarrollar depresién. Los que desarrollan la
depresiébn mas importante es mas probable tener antecedentes familiares del
desorden, a menudo un padre con depresion experimentada en una edad temprana.
Otros factores de riesgo incluyen: Tensién, tabaquismo, una pérdida de un padre o
figura significativa, desintegracién de una relacion romantica, desérdenes de la
atencién, de la conducta o el aprendizaje, enfermedades croénicas, tales como
diabetes ,abuso o negligencia, etc. (2)

La intervencion psicosocial en el tratamiento agudo de la depresién mayor ha sido
poco investigada en estudios psicoterapéuticos controlados; sin embargo, la terapia
de corte cognoscitivo conductual, la psicoterapia de apoyo no directivo y la terapia
familiar conductual sistémica han demostrado un indice de respuesta del 70%. Los
factores de mal prondstico para este tipo de tratamientos incluyen: severidad del
cuadro depresivo, comorbilidad con trastornos de ansiedad, pobre apoyo familiar-
social, psicopatologia parental, conflictos familiares, bajo nivel socioeconémico y
exposicion a eventos vitales estresantes.

En cuanto a intervencion psicofarmacoldégica, estudios abiertos en nifos vy
adolescentes han demostrado 60-80% de respuesta a antidepresivos ftriciclicos
(imipramina); pero en los estudios doble ciego la eficacia es igual a la del placebo.
Los factores posiblemente asociados incluyen: un alto indice de respuesta a placebo,
falta de madurez del sistema noradrenérgico ( madura primero el serotoninérgico), un
mejor metabolismo hepatico, cambios hormonales, sintomas atipicos y depresion
bipolar. Existe un estudio doble ciego en adolescentes que ha demostrado 56% de
respuesta a fluoxetina contra 33% del placebo. La utilidad de los niveles plasmaticos
de antidepresivos esta limitada a evaluar toxicidad y apego al tratamiento. Para el
tratamiento de la depresion refractaria se recomienda la adiccion de litio y, en
depresiones muy graves de adolescentes, la TEC. La elevada recurrencia del
trastorno depresivo obliga a un tratamiento de mantenimiento (psicoterapéutico y o
psicofarmacol6gico), pero no existen datos concluyentes acerca de la duracion. Una
parte importante para tratar de prevenir las recurrencias consiste en educar al
paciente, familiares, maestros y comunidad acerca de los sintomas tempranos de un
episodio depresivo. El mejor tratamiento debe incluir ambas modalidades de
intervencion. (4 )

Kovacs, Obrosky y Sherrill reportaron en marzo del 2003 que, las muchachas, tenian
indices mas altos de los desérdenes el comer como comorbilidad e indices mas
bajos de los deso6rdenes externalizados y de abuso de sustancias que los



muchachos. Que los periodos de alto riesgo para las condiciones del comorbilidad
también se diferenciaron por el sexo. Los desérdenes de comorbilidad eran
generalmente contemporaneos con la depresién entre muchachas pero no entre
muchachos, y los patrones del comorbilidad fueron influenciados por la edad en el
inicio de la depresién. Las muchachas con depresion de inicio temprano estaban
en un riesgo mas bajo para los desérdenes no afectivos; los muchachos
evidenciaron el patrén opuesto y estaban en riesgo particularmente alto para los
desordenes del uso de sustancias. También habia diferencias del sexo en patrones
de desarrollo del sintoma. (5)

Los sintomas depresivos fueron correlacionados mas fuertemente con la tension
escolar relacionada con los muchachos; mientras que la correlacién entre los
molestias del diario y los sintomas depresivos era mas alta para las muchachas.(6)

La implicacién en la coercién de la familia durante nifiez y la adolescencia aumento
en los muchachos y en las muchachas el riesgo para el comportamiento antisocial en
adolescenciay de las muchachas para comportamiento depresivo.(7)

Kistner, David CF y White encontraron una interaccion significativa entre las
diferencias de sexo y la pertenencia étnica para padecer sintomas depresivos. Los
muchachos americanos africanos divulgaron mas sintomas depresivos que los Euro-
Americanos,, mientras que las muchachas americanas y Euro-Americanas africanas
divulgaron los niveles comparables de sintomas depresivos. Las diferencias del sexo
en sintomas depresivos diferenciaron por pertenencia étnica. Los muchachos eran
mas presionados que muchachas en el grupo americano africano; mientras que las
muchachas eran mas presionadas que muchachos en el grupo Euro-Americano. (8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre nifios y adolescentes, los desordenes depresivos se asocian con dificultades
en la interaccion interpersonal y psicosocial; dichas dificultades persisten adn
después de que se resuelva el episodio depresivo; en adolescentes hay también un
riesgo creciente para el abuso de sustancias y problemas conductuales suicidas
desafortunadamente, estos desérdenes son a menudo desconocidos por las familias
y los médicos.

Entre los agentes etioldgicos descritos para la presencia de episodios depresivos se
han reportado factores biolégicos ( aminas bidgenas, regulacion neuroquimica,
neuroendocrina, trastornos del suefo, kindling, ritmos circadianos, regulacion
neuroinmunoldgica, neuroimagen, etc. ), genéticos ( realizados en estudios con
familias, con adoptados, con gemelos, y cromosdémicos ) y los factores
psicosociales.



JUSTIFICACION

A pesar de que los trastornos depresivos constituyen una de las entidades
psicopatolégicas con mayor prevalencia detectada en nifos en psiquiatria infantil y
de la adolescencia y de los multiples reportes en la literatura que contemplan la
influencia etiopatogénica de factores tanto genéticos, como ambientales y
psicolégicos, pocos son los estudios de género que plasman el tipo de
manifestaciones clinicas entre los nifios.

OBJETIVOS GENERALES.
Describir la sintomatologia presentada en escolares con trastorno depresivo.

Comparar diferencias genéricas en la presentacién de sintomatologia depresiva en
ninos escolares deprimidos en comparacion con nifias escolares deprimidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Comparar diferencias genéricas en la presentacion de sintomatologia depresiva
internalizada en nifos escolares deprimidos en comparacion con nifas escolares
deprimidas.

Comparar diferencias genéricas en la presentacion de sintomatologia depresiva
externalizada en nifos escolares deprimidos en comparacion con nifias escolares
deprimidas.

Identificar la sintomatologia asociada a la depresion infantil escolar con predominio
de sintomas internalizados.

Identificar la sintomatologia asociada a la depresion infantil escolar con predominio
de sintomas externalizados.

HIPOTESIS.

Se espera encontrar diferencias de género en la presentacién de sintomatologia
depresiva en nifnos escolares deprimidos. Hipotetizando que los hombres reportaran
mayores indices de sintomatologia externalizada y las mujeres presentaran mayores
indices para sintomatologia de tipo internalizada.

POBLACION MUESTRA:

20 niflos y 20 nifias deprimidas, de edades entre 6 y 12 afios valorados en el servicio
de urgencias del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro.



TIPO DE ESTUDIO.
Se trata de un estudio descriptivo, clinico, prospectivo, transversal y comparativo.



MATERIAL Y METODOS.

El estudio sera realizado por una residente de 2 afno de psiquiatria infantil y de la
adolescencia, en el periodo comprendido entre los meses de septiembre a octubre
del 2004.

Los nifios, seran entrevistados en un consultorio del Servicio de Urgencias del
Hospital Psiquiatrico infantil Dr. Juan N. Navarro, asi como a los pacientes de
primera vez del servicio de emociones; previa realizacion de Historia clinica y
establecimiento de diagndstico presuncional de trastorno depresivo por el residente
encargado del turno.

La residente encargada de la investigacion aplicara en una sola entrevista, el ESE (
entrevista semiestructurada para escolares para la deteccion de trastorno depresivo.
Posteriormente le entregard la escala autoaplicable para padres de CBCL para
detectar sintomatologia internalizada o externalizada asi cédmo psicopatologia
asociada a la depresion infantil.

Entrevista semiestructurada para escolares ( ESE ). Instrumento que comprende de
11 diferentes areas, la primera incluye la parte general de los datos demograficos del
paciente, asi como informacién familiar y escolar basica. La segunda consta del
motivo de consulta y la descripcion del padecimiento actual. A partir de la tercera y
hasta la décima se agrupan las preguntas segun los criterios del DSM |V para cada
padecimiento ( Del cuan nosotros sélo ocupamos el que atarfie a el establecimiento
del diagndstico de depresion y de distimia ), y el area once incluye un apartado de
interrogatorio acerca del abuso, y / o maltrato fisico o sexual. (9)

La escala de CBCL arroja 4 tipos diferentes de graficas, como resultados y
finalmente un resumen el cual analiza los mismos. La primer grafica habla sobre la
competencia en cuanto a actividad, social y escolar ( la cual a su vez es analizada
por grupo de edad y sexo ). La escala se divide en un T Score que va de 20 a 65
puntos, calificando como normalidad de 35 a 65 puntos, borderline de 30 a 35 y
clinicos de 20 a 30 puntos. Finalmente hace una sola escala donde agrupa las tres
categorias y los califica de la misma manera.

La siguiente gréfica es la que califica sindromes (Depresién ansiosa, depresion
reservada, quejas somaticas, problemas sociales, problemas del pensamiento,
problemas de atencién, conductas normadas, conductas agresivas ). EI T Score,
ahora puntea entre 50 y 100. Normal se califica entre 50 a 65 puntos, borderline de
65 a 70 y clinico de 70 a 100. En esta escala subagrupan a depresién ansiosa,
depresién reservada y quejas somaticas cémo problemas internalizados y a
conductas normadas y conductas agresivas como externalizadas.

La tercer gréfica valora el total de problemas dividiéndolos en externalizados e
internalizados. Punteando normalidad entre 50 a 60 puntos, borderline de 60 a 65 y
clinico de 65y mas.



La cuarta grafica valora reagrupa la sintomatologia deacuerdo a los criterios del DSM
IV en problemas afectivos, problemas ansiosos, problemas somaticos, problemas de
déficit de atencion y de hiperactividad, problemas oposicionistas y desafiantes y
finalmente problemas de conducta. Punteando con normalidad aquéllos entre 50 a 65
puntos, borderline de 65 a 70, y clinicos de 70 y mas. ( 10)

.GRUPO MUESTRA:

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de ambos sexos, entre 6 y 12 afos, que sepan leer y escribir, con
diagnéstico clinico de depresiéon leve o moderada, trastorno depresivo recurrente
leve 0 moderado o trastorno distimico de acuerdo con los criterios del DSM IV, que
acudan por primera vez a solicitar consulta al Hospital Infantil Dr. Juan N. Navarro,
quienes no sean portadores de alguna otra enfermedad organica, ni médica, ni estén
en tratamiento antidepresivo, clinicamente con inteligencia normal y que sus papas
acepten participar en forma voluntaria el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que presenten diagnostico presuncional dafo neurolégico o problemas
cognitivos que impidan la comprensién o limiten la capacidad para responder los
instrumentos aplicados.

VARIABLE DEPENDIENTE.
Depresién.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Subescalas del CBCL por sindromes ( Depresion ansiosa, depresion reservada,
quejas somaticas, problemas sociales, problemas del pensamiento, problemas de
atencién, conductas normadas, conductas agresivas ), el total de padecimientos
internalizados, el total de externalizados y las subescalas del CBCL por criterios del
DSM - IV ( Problemas afectivos, problemas ansiosos, problemas somaticos,
problemas por déficit de atencion y de hiperactividad, problemas oposicionista y
desafiante y problemas de conducta.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

DEPRESION.

Los sintomas de tipo depresivo se evaluaran mediante la escala para nifios escolares
ESE.

Tipo de variable : Cualitativa.

Escala: nominal.

DEPRESION ANSIOSA.
Tipo de variable: Cualitativa.



Escala: nominal.

DEPRESION RESERVADA.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala: Nominal.

QUEJAS SOMATICAS.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala: Nominal.

PROBLEMAS SOCIALES.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala: Nominal.

PROBLEMAS DEL PENSAMIENTO.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala: Nominal.

PROBLEMAS DE ATENCION.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala: Nominal.

CONDUCTA DESAFIANTE.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala. Nominal.

CONDUCTA AGRESIVA.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala: Nominal.

TOTAL DEL PROBLEMAS INTERNALIZADOS
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala: Nominal

TOTAL DE PROBLEMAS EXTERNALIZADOS
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala: Nominal.

PROBLEMAS AFECTIVOS
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal

PROBLEMAS ANSIOSOS
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal

PROBLEMAS SOMATICOS



Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal

PROBLEMAS POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal

PROBLEMAS OPOSICIONISTAS Y DESAFIANTES
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal

PROBLEMAS DE CONDUCTA
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal.

INSTRUMENTOS DE MEDICION.
Cuestionario semiestructurado para escolares ( ESE ) y CBCL ( version
autoaplicable para padres en nifios de 6 a 18 afnos ).

ESTADISTICA.
Se realizaran medidas de tendencia central y dispersién, obtencion de frecuencias,
X? | para la comparacién de variables nominales, analisis bivariado.

CONSIDERACIONES ETICAS.
El estudio no conlleva riesgos para la salud fisica o emocional de los sujetos
participantes.



RESULTADOS

Graficas 1 y 2 ( Medias de factores del CBCL y concentrados de problemas
internalizados y externalizados ).

La grafica N. 1 nos muestra los resultados de las medias estadisticas de los
diferentes factores en que se dividen los resultados del CBCL y las compara por
Sexos.

Analizando dicha grafica es evidente notar que ambos sexos puntearon por arriba de
70 ( categoria clinica ) en el factor ansioso — depresivo, lo que era esperado dado
que la poblacién muestreada tenia el diagnéstico de depresién. En niflos también se
encontrd en categoria clinica a la depresion reservada y sintomas somaticos y en
ninas ambos sindromes se encontraron borderline ( puntuacién entre 65y 70 ) .

Resumiendo, los hombres alcanzan el rango de patologia en el bloque de sindromes
internalizados en comparacién con las mujeres.

Mientras que las mujeres sélo puntearon en rango clinico ( por arriba de 70 ) con
ansiedad — depresion, los hombres lo hicieron con la misma, depresién reservada y
sintomas somaticos, asi como en conductas agresivas.

En mujeres, todos los demas sindromes, resultaron punteando por arriba de 65 y por
debajo de 70 ( borderline ), lo que habla de una importante susceptibilidad para
hacerse clinicos dichos sindromes, en cuanto la nina se encuentre vulnerable. Sélo
se encontraron fuera de rangos anormales problemas del pensamiento y de la
atencion.

En nifos es interesante puntualizar que los sindromes que no resultaron dentro de la
categoria clinica, fueron borderline; no se encontrd factores que puntearan por
debajo del 65 y por tanto fuesen sanos.

En la grafica 2, se esquematizan las medias estadisticas del concentrado de
problemas de internalizacién y de externalizacién dividiéndolas por sexo. En cuanto a
problemas externalizados, encontramos a el sexo femenino en 72 que ya es
considerado un rango clinico y el sexo masculino en 73.5. Los problemas
externalizados son mas importantes en varones también los cuéles puntean en 70 y
las mujeres en 68. Recordando que en esta grafica en especial la puntuacién se da
clinica a partir de los 63 puntos.

Tablas 1 a la 8 Escalas del CBCL divididas por factores

La tabla N. 1 valora el factor de la escala del CBCL - ansioso — depresivo -. En la
que se encontrd que la proporcion de nifos y nifas que padecen de sindrome
ansioso-depresivo es la misma (50%), el 35% y el 30% de nifos y nifas
respectivamente estan dentro de la clasificacion “border-line” y solamente del 15 al



20% de los casos estudiados se clasificaron como normal, practicamente no hay
diferencias significativas estadisticas.

Con relacién al factor aislado-deprimido ( que valora la tabla 2 ), se observan
diferencias entre nifos y ninas. Se encontré que el 60% de los nifos padecen este
factor ( segun lo referido por los padres, - 12 nifios ) y en las nifas el 35% ( 7 nifas
). Al realizar el analisis de estas proporciones en Epi-info, se observa 3.43 veces
més riesgo en los nifios comparados con las nifias, sin embargo la X? = 2.54 da una
P muy cercana a la significancia estadistica (P = 0.11), Intervalos de confianza al
95%(IC95%) = 0.6 a 21).

La tabla 3, valora el factor de quejas somaticas. Practicamente no existen diferencias
entre ninos y ninas ya que el 42.5% de los casos estudiados fueron clasificados
dentro del rango clinico, y los que resultaron sanos fue el 37.5 % ( 15 nifos ).

Los problemas sociales valorados en la tabla 4 se observaron con mayor frecuencia
en las nifas que en los nifios, sin embargo no se encontrod significancia estadistica (P
= 0.94). Al analizar el grupo clasificado como borderline las proporciones son
mayores en los ninos que en las nifas y al compararse estos grupos por sexo existe
10.5 veces mas riesgo de presentar problemas sociales en los nifilos que en las nifas
y se encontré una P = 0.032 la cual es estadisticamente significativa.

En la Tabla 5 se valora el factor de problemas del pensamiento y los divide por sexo.
En ambos casos, la mitad de los casos resultaron normales, por lo que no se
encontro diferencia estadistica significativa.

En los casos clasificados clinicamente con el factor de problemas de atencién ( tabla
6 ) se encontrd que existe 0.26 mayor riesgo en los ninos comparados con las ninas
sin embargo no es estadisticamente significativo X2 = 0.12 con una P = 0.73. Al
analizar el grupo de borderline se observé 9 veces mas riesgo en el sexo masculino (
6 pacientes ) comparado con el femenino ( una paciente ) con una X2 = 4.18 con una
P = 0.04 significativamente estadistico.

En la valoracion del factor conducta desafiante ( tabla 7 ) las nifias tuvieron un mayor
porcentaje 50%, los nifnos 45%, sin embargo esta diferencia no es estadisticamente
significativa X = 1.16 con una P = 0.28, al valorar el grupo borderline el 20% de las
ninas y el 10% de los nifios se clasificaron en este grupo, existe 3 veces mas riesgo
en las nifas comparados con los nifios pero no hay significancia estadistica X* = 3
conuna P =0.2.

La tabla 8 nos muestra la proporcién de nifios clasificados con el factor de conducta
agresiva encontrando un 65% en los nifios y 45% en las nifias. Esta diferencia hace
que exista 2 veces mas riesgo de puntear clinico dicho factor en los nifios comparado
con las nifias pero no hay significancia estadistica X = 0.76 con una P = 0.38
tampoco fue significativo la diferencia en el grupo borderline X2 = 0.40 con una P =
0.52.



Tablas 9 y 10. Concentrado de problemas internalizados y externalizados.

Al analizar los problemas de internalizacién ( el concentrado. Tabla 9 ) el 95% de los
ninos y el 85% de las nifas fueron clasificados dentro de este grupo, esta diferencia
da como resultado mayor riesgo en los nifos pero no es estadisticamente
significativa. Es interesante puntualizar que 3 nifias puntearon en normalidad a pesar
de tener el diagnéstico previo de depresién y sélo un nifio punteé en el rubro
borderline.

Tabla 10 ( Concentrado de problemas de externalizacién ) Dado que una de las
celdas de la clasificacion del factor problemas de externalizacion resulto en 0 , se
sumaron los pacientes que puntearon con borderline masculinos a la clasificacién
clinica; lo que dio como resultado encontrar 4.75 veces mas riesgo en los nifios de
padecer problemas externalizados que a las nifas, sin embargo no se encontr
significancia estadistica ( X2 = 2.01 con una P = 0.16.)

Tablas 11 a la 16, division del CBCL, deacuerdo a los criterios del DSM.

La tabla 11 nos muestra el factor, problemas afectivos, comparandolos por sexo
deacuerdo a los criterios del DSM . Se encontré que en el 80% de los nifos y el 70%
de las nifias fueron clasificados con problemas afectivos, esto da como resultado
mayor riesgo en los nifos sin embargo no hay significancia estadistica.

Los problemas de ansiedad son mas frecuentes en los nifnos que en las nifias ( tabla
12 ) ya que el 60% de los nifios y el 55% de las nifias fueron clasificadas con este
factor y un 5% de los niflos y 35% de las nifias fueron clasificadas como normales
estas diferencias fueron estadisticamente significativas, dando como resultado 7.64
veces mas riesgo de ser clasificado clinicamente en los nifios comparadas con las
nifias X* = 3.71 P = 0.53 y 24 veces mas riesgo de ser clasificado como borderline en
los nifios comparado con las nifias X? = 6.82 con una P = 0.009.

La tabla 13 nos describe el factor quejas somaticas y muestra que el 45% de los
ninos y el 25% de las nifias se clasificaron con problemas soméaticos, sin embargo no
se observé significancia estadistica de esta diferencia aunque existe 2.4 veces mas
riesgo en los nifios de padecerlo avalado por una X2 = 1.5 con una P = 0.22.

Tanto en las ninas como en los nifnos se observd el mismo porcentaje de casos
clasificados con déficit de atenciéon (20%), a pesar de que menos nifos fueron
normales no existe significancia estadistica. ( tabla 14 )

En la tabla 15 se observé el mismo porcentaje de casos con sindrome de problemas
desafiantes en nifios y nifas (5%), practicamente no hubo diferencias estadisticas
significativas.

Con relacién al sindrome de problemas de conducta ( tabla 16 ) hubo mayor
porcentaje en las nifias (5%) que en los nifios (30%) esta diferencia da como



resultado 1,5 veces mas riesgo en las nifias comparadas con los nifios, sin embargo
no hubo significancia estadistica, X* = 0.28 una P = 0.6.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que soélo tres factores
clinicos del CBCL obtuvieron relevancia significativa estadistica, para diferenciar
género en ninos deprimidos entre 6 y 12 anos. Estos tres factores encontrados en
nuestro estudio de alguna manera ya habian sido reportados en diferente tipo de
literaturas. Los demas resultados mostraron diferencias de género interesantes
aunque no llegaron a tener son importantes aunque no llegaron a tener significancia
estadistica.

En cuanto al factor problemas sociales, se encontré que existen 10.5 veces mas
riesgo de tener problemas sociales en los nifios deprimidos que en las nifas ( P =
0.032 ). Situacién que ya describia Birmaher ( 3 ) refiriéndose a el estilo cognitivo
negativo caracteristico de los nifios deprimidos, ya que ellos muestran mayores
distorsiones cognitivas, menos atributos fisicos y sociales, mayor expresiéon de su
malestar, mas tendencia a atribuir sus resultados negativos a causas externas no
controlables por ellos, muchos déficits sociales y pobre autoestima.

Recordemos que el rol de género que ya se formoé previamente en los nifios ( 3 6 4
anos ) entre muchas otras cosas, determina la forma de expresar el estado afectivo
en los nifos. A la mujer desde pequena se le permite expresar su tristeza, su falta de
animo y su desgano, de hecho, dicha sintomatologia provoca atencién por parte de
sus pares y de los adultos. Por lo contrario, si el nifo expresa dicha sintomatologia
es definido como “débil , mariquita, vulnerable “ . Y esta propenso a criticas mas
severas. La sociedad en general acepta mas que el sexo masculino provoque
problemas sociales y esta preparada para manejarlos. Dejando como una forma de
expresion en el nifo de su afecto, a dichos problemas. Berger ( 14 ), encontré en
sus estudios epidemiolégicos para detectar problemas sociales en poblaciones no
clinicas un 16 a 22 % del padecimiento en nifios en edad escolar, porcentaje que se
incrementaba en poblacién clinica, notando que dicho padecimiento es mas
prevalente en los ninos que en nifas sobre todo antes de la pubertad ( poblacion
escolar ).

El factor problemas de atencion demuestra 9 veces mas riesgo de padecerlos en el
sexo masculino comparado con el femenino con una P = 0.04. Dato que avala lo
dicho por Cantwel ( 1996 ), cuando encontré6 que dichos problemas son mas
frecuentes en hombres 4 a 1 en poblacién sana y se incrementa hasta en 9 a 1 en
poblacion clinica ( 11 ). Asi cédmo otros autores han hablado de la coomorbilidad de
los problemas cognitivos ( atencion ) con la depresion (12).

Birmaher ( 3 ) referia que la depresion ha sido asociada a baja autoestima, alta
autocritica y distorsiones cognitivas significativas y a la sensacién de pérdida de
control sobre los eventos negativos. Sin embargo los mecanismos mediante los



cuales los nifios y adolescentes desarrollan estilos negativos de cognicién no estan
definidos, se sugiere que ciertos factores como el perfeccionismo, el aislamiento, el
enojo y experimentar los eventos estresantes como incontrolables, juegan un papel
importante.

Cdmo ya se habia mencionado a el varén no se le permite la expresién libre de su
afecto. Se siente mal, pero no puede demostrarlo como lo siente por lo tanto, se
enoja; toda su atencion interna se centra en su problema y descuida la externa. Se
convierte en un problema mayor al analizar que nuestra poblacion estudiada es la
escolar y que es en esta area de trabajo donde mas facilmente se detectan los
problemas de atencién, los cuales viven los adultos responsables cémo
desesperantes, poco manejables, y que nunca asociaran con un problema afectivo
de base, hasta que decidan referir a los niflos a atencion especializada y se detecte
dicho problema.

De acuerdo a la teoria del desarrollo cognoscitivo del género, los niflos reconocen su
género después de que han desarrollado un concepto del mismo. Una vez de que
consistentemente se conciben a ellos mismos como hombres 0 mujeres los nifios a
menudo organizan su mundo en base al género. Lo que procede de la siguiente
manera: una nifa se da cuenta de que es una nifa, quiere hacer cosas de nifias y
hacer cosas de nifas es recompensante. Habiendo adquirido la habilidad para
categorizar, los nifios entonces se dirigen consistentemente a estas categorias de
conductas. ( 16 ) Y al menos en la expresion afectiva estas conductas ponen en
desventaja a el sexo masculino.

Buitelaar y Van Engeland refieren que los problemas de atencién en relacion al sexo
que la variacién es desde 1.6 a1 a 7 a 1 predominando en varones ( promedio 2.4 a
1).(13)

Cuando se analizan los factores ansiosos deacuerdo a los criterios del DSM se
encuentra que hay 7.64 veces mas riesgo de ser clasificado clinicamente como
ansiosos a los nifios que a las nifias (P = 0.53) y 24 veces puntean en el rango
borderline los hombres que las mujeres ( P = 0.009.) Ya Birmaher ( 3 ) sefalaba que
la comorbilidad mas importante con trastorno depresivo mayor era con trastorno de
ansiedad, pero el mismo autor no hace referencia a diferencias de acuerdo a el sexo.

Nosotros pensamos que las nifas tienen factores protectores para enfermedad
mental en general, que van desde dismorfismo anatémico y bioquimico (18) (
condiciona diferencias en la conducta de hombres y mujeres, en la forma en que se
alimentan, juegan — los nifos los juegos son mas toscos, entrando en contacto con el
otro -, en el nivel de actividad, en la agresividad que despliegan. En ciertos tipos de
aprendizaje, en la resolucion de problemas, en la secrecion de neurotrasmisores, en
los ritmos circadianos, en las conducta sexual y reproductiva ), psicolégicos y
sociales ( el rol de género femenino trae consigo variados y muy convenientes tipos
de expresién emocional, asi cdmo de aceptacidén de la misma sin tabues. Ademas de
que la mujer por naturaleza siempre busca ser protegida, escuchada y aceptada y en
la mayor parte de los casos lo logra ).



Ambos sexos puntearon por arriba de 70 en el factor ansioso — depresivo, lo que era
esperado dado que la poblacién muestreada tenia el diagnostico de depresion. En
ninos también se encontr6 en rango clinico la depresién reservada y sintomas
somaticos y en nifas ambos sindromes se encontraron borderline. Por lo que
resumiendo los hombres alcanzan el rango de patologia en el bloque de sindromes
internalizados en comparacién con las mujeres. Dicho en su articulo por Casat (15)
que la depresion es mas comun en niflos que en nifias en edad escolar.

Por otra parte, Mientras que las mujeres sélo puntearon en rango clinico con
ansiedad — depresién, los hombres lo hicieron con la misma, depresidon reservada y
sintomas somaticos, asi como en conductas agresivas.

En mujeres, todos los demas factores, resultaron punteando en el rango borderline,
lo que habla de una importante susceptibilidad para hacerse clinicos dichos factores,
en cuanto la nifa se encuentre vulnerable. S6lo se encontraron fuera de rangos
anormales problemas del pensamiento y de la atencion.

En nifos es interesante observar los factores que no fueron clinicos, puntearon en el
rango borderline, lo que los pone totalmente en riesgo para padecer cualquier factor
en un momento dado.

Tanto los problemas internalizados ( pacientes diagnosticados previamente con
depresién ), cdmo los problemas externalizados son mas importantes en el sexo
masculino y les ocasionan mas conflictos. Lo que avala nuestra hipétesis, y la de
otros autores como Birmaher en el 96 quien mencionaba que las patologias
comoérbidas mas frecuentes con la depresion son: distimia, trastornos de ansiedad,
trastornos externalizados ( disocial, déficit de atencion y desafiante oposicionista) y
abuso de sustancias, que incluye al alcohol ( 3)

En el factor depresion reservada se encontré6 una P muy cercana a la significancia
estadistica (P = 0.11), para el sexo masculino, lo que nuevamente hace mas
vulnerables a los chicos de chico sexo. Lo que nos traduce que muy probablemente
los sintomas afectivos en el varén tienen que llegar a ser muy importantes para dar
sintomatologia que haga pensar a un adulto que algo esta pasando con él, y que
necesita ayuda especializada. Situacion que ocurre hasta que la depresion se une
comorbidamente a otra enfermedad mental mas desgastante, tanto para el que la
padece, como para la gente que tiene a su alrededor.

En Problemas somaticos segun el DSM existe 2.4 veces mas riesgo en los nifos (P
= 0.22), comparados con las nifas de padecer dichos problemas. Alleny col. ( 1991
) reporto las diferencias cerebrales en la comisura anterior a favor de las mujeres, ya
que en ellas es de mayor tamano que en los hombres. Pudiendo ser otra razén de
que en ellas ambos hemisferios trabajen en colaboracion, en el lenguaje y en el
control de las emociones (17)



La conducta desafiante en las nifias se presenta 3 veces mas frecuentemente que
en los nifios. Recordemos que a las nifias la sociedad en general, le permite una
abierta expresion de su sintomatologia. La nina tiende mas a tratar de impresionar; el
nino actua y esto le genera mas problemas de agresién y sociales por lo que no
necesita desafiar a la autoridad. Nuestro siguiente factor habla de que la conducta
agresiva se encontré 2 veces mas en los nifos comparado con las nifas.

Al analizar los problemas externalizados, se encuentra 4.75 veces mas riesgo en
los nifnos de padecerlos comparados con las nifas.

En problemas de conducta por sexo, se encontré 1,5 veces mas riesgo en las nifas
comparadas con los nifios.



CONCLUSIONES.

El sexo masculino deprimido presentdé un porcentaje mas alto en problemas
externalizados en comparacion a las nifas ( presentandose como mas importante los
problemas de agresion).

Las nifias deprimidas tienden a dar mas problemas de conducta y problemas de
desafio en comparacién con los nifilos deprimidos.

Los nifios deprimidos presentan mas problemas sociales, de atencion, ansiosos y
somaticos que las nifas.

El sexo masculino es mas vulnerable para padecer enfermedad mental en general
comparado con el femenino.
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ANEXOS.

Grafica 1.

T score

74

72

70 -

68

66

64

62

60 -

58

Escala CBCL, medias de sindromes por
sexo.

'S
d

Ansidepts Aisdepts Dolsomts Prosocts Propents Proatets Ronregts Conagrts

Sindromes

---o--- Femenino
—— Masculino




Grafica 2.
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Tabla 1

Escala CBCL, sindrome Ansioso-Deprimido por sexo

Ansioso /|Sexo Total




Tabla 2.

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5.

Deprimido Femenino Masculino

Normal 4 3 7
Border 6 7 13
Clinico 10 10 20
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome Aislado-Deprimido por sexo

Aislado /|Sexo

Deprimido Femenino Masculino LA
Normal 8 4 12
Border 5 4 9
Clinico 7 12 19
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome quejas somaticas por sexo

Dolencias /|Sexo Total
Somaticas Femenino Masculino

Normal 8 7 15
Border 4 4 8
Clinico 8 9 17
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome Problemas sociales por sexo
Problemas /|Sexo Total
Sociales Femenino Masculino

Normal 9 6 15
Border 1 7 8
Clinico 10 7 17
Total 20 20 40

| Escala CBCL, sindrome problemas de pensamiento por sexo




;I'abla 6.

Tabla 7

Tabla 8

Problemas de

Sexo

. - - Total
pensamiento |Femenino Masculino
Normal 10 10 20
Border 4 1 5
Clinico 6 9 16
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome Problemas de atencion por sexo

Problemas de

Sexo

g - - Total
atencion Femenino Masculino
Normal 12 8 20
Border 1 6 7
Clinico 7 6 13
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome Conducta desafiante por sexo

Conducta Sexo

: - Total
rompe-reglas |Femenino Masculino
Normal 6 9 15
Border 4 2 6
Clinico 10 9 19
Total 20 20 10

Escala CBCL, sindrome Conducta Agresiva por sexo

Condl_.lcta Sex o _ Total
agresiva Femenino Masculino

Normal 5 4 9
Border 7 3 10
Clinico 8 13 21
Total 20 20 40




Tabla 9

Tabla 10

Tabla 11

Escala CBCL, sindrome Problemas internalizados por sexo

Problemas Sexo Total
internalizados | Femenino Masculino

Normal 3 0 3
Border 0 1 1
Clinico 17 19 36
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome problemas externalizados por sexo

Problemas

Sexo

externalizados | Femenino Masculino resal
Normal 4 1 5
Border 0 3 3
Clinico 16 16 32
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome Problemas afectivos por sexo

Problemas

Sexo

afectivos Femenino Masculino resal
Normal 3 2 5
Border 3 2 5
Clinico 14 16 30
Total 20 20 40




Tabla 12

Escala CBCL, sindrome Problemas de ansiedad por sexo

Problemas de|{Sexo Total

ansiedad Femenino Masculino

Normal 7 1 8

Border 2 7 9

Clinico 11 12 23

Total 20 20 40
Tabla 13

Escala CBCL, sindrome Problemas somaticos por sexo

Problemas Sexo Total

somaticos Femenino Masculino

Normal 12 9 21

Border 3 2 5

Clinico 5 9 14

Total 20 20 40
Tabla 14

Escala CBCL, sindrome Déficit de atencion por sexo

Déficit de

Sexo

atencion Femenino Masculino rosal
Normal 10 7 17
Border 6 9 15
Clinico 4 4 8
Total 20 20 40




Tabla 15

Escala CBCL, sindrome Problemas desafiantes por sexo

Problemas

Sexo

Tabla 16

desafiantes Femenino Masculino resal
Normal 6 5 11
Border 5 6 11
Clinico 9 9 18
Total 20 20 40

Escala CBCL, sindrome Problemas de conducta por sexo

Problemas de|{Sexo Total
conducta Femenino Masculino

Normal 7 7 14
Border 4 7 11
Clinico 9 6 15
Total 20 20 40
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