iz o ey /7 55




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I

I,

1.

lV|

VI.

INDICE

JUSTIFICACION.

ANTECEDENTES,

SUJETOS Y METODO,

PRESENTACION DE RESULTADOS.

CONCLUSIONES,

BIBLIOGRAFIA,

Pdgs. 1 - 14

Pdgs. 5 - 26

Pdgs. 26 -34

TABLAS

Pdgs. 34 -37

s

Pag. 38.



JUSTIFICACION.

Ain antes de que el hombre se preocupara por los -
males de su cuerpo tal vez se haya inquietado por las congo-
jas de su alma, siendo la funcién del médico, especialmente-
la del psiquidtra el encargarse de diseccionar cada una de -
las vicisitudes de la existencia humana para lograr, una com
prensidn integral de la naturaleza de las alteraciones que -
pretende tratar, y partiendo asimismo de una oracidn poco co
noeida de Galileo que dice "Nada puedes ensefiarle a un hom--
bre, sélo puedes ayudarlo a que lo descubra dentro de sf mis

mo", definiendo asf{ la misidn del psiquidtra.

Ante estas premisas, el estudio de los orfgenes de
la enfermedad mental se debe iniciar, nunca, en el momento -
mismo de la presentacidén de la sintomatologfa, del individuo
enfermo, sino fundamentalmente remontdindonos a su infancia,-
en el edmo fué su devenir histdrico individual y cudles han-
sido sus etapas crfticas, haciendo énfasis inctsivamente so-
bre su forma de resolver los escollos que las cerisis presen-
taron en su vida y el grado y los mecaniasmos con que salid -

avante de ellas.

La pretensidn es lograr escudritiar sensiblemente -
el espacto interior, y en esta actitud fruto de dos afios de-
observacidén, determinar que uno de los aspectos mds llamati-
vos del drea de la nogsologfa y patologfa psiquidtricas es la
Depresién, por los diferentes y variados aspectos que involy
era siendo quizd el mds atractivo el que se refiere a los --
acercamientoe psicodindmicos de su etiologfa. Asf la Depre-
sibn, puede variar de intensidad, de un sentimiento de lige-
rq tristeza a intensa melancolfa y profunda desesperacidn, -
en la tristeza a diferencia de la depresidn, existe la reac-
eién maturalfsima a una pérdida real pero lo que hace mds in
trigante a la depresién denominada algunas veces como melan-
colta, es que al igual que en el duelo ambos se earacterizan
psiquicamente por la pérdida objetal ideal, esta situacidn -~

es mdg comprensible en el duelo pues conocemos que, esta es-
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una reaccién esperada a la pérdida de un ser amade o de wuna-
abstraceidn equivalente, no sucede lo mismo con la melanco--
lta en la que el psiquidtra no fdeilmente consigue distin---
guir en forma elara lo que el sujeto ha perdido, y al pacien

te conseientemente tampoco le es posible perecibirlo.

Otra premisa esenctal para hacer vdlida ecsia Jju

4
4

@
jes.

fiecacidn se refiere a un pequesio andlisis acerea de que his-
téricamente al nifio se le ha considerado una naturalenae huma
na a medio terminar. Se pretende inferir que quind =8ia ac-
titud de la cultura oceidental hasta nuestros dfas, tenga su
fundamento en Aristdteles quien fué el primero en justifiear
desde un punto de vista filoséfico, la autoridad marital y -
naternal (siemnre autoridad genéricamente masculina) susten-
tanto que la autoridad Jel hombre es Zeg{tima'porque se fun-
da en la desigualdad que existe entre los seres humanos (hom
bres libres, esclavos, muieres y nifios). Asf el hijo del --
Ciudadano era coneebido como un ser humano potencialmente 11
bre, imperfecto en la medida en gque esta inconcluso, dotado-
de una reflexidén muy reducida, su virtud consiste en ser su-
migso y dbeil al hombre maduro (preceptor) a quien es confia-

do en cuanto termina su crianza.

Tan lejos eomo se quiera remontar en la historia -
de la familia oceidental se confrontard con el poder del pa-
dre que acompafia a la autoridad del marido. Ciudadana de --
Atenas o de Roma la mujer conserva durante toda su vida ila -
condiceién de menor que compartfa cown sus hijos, Aristételes-
sostenfa que la muier carectfa de consistencia ontolégica al-
iqual aque los infantes. Y loe tedlogos en el mejor de los -
casos la consideraron una "invdlida". Los hombres reten----
drfan esta leccidn hasta el siglo XX. A partir de las revo-
luciones francesa y americana el nuevo evangelio de los dere
chos del hombre aportd, reformas que se extendieron a los --
hasta entonces marginados o restringidos e incluso se senta-
ron las bases de un nuevo abordaje de la educacidn de los ni
fios y de considerar a los nifios deficitarics para recibir --

una atencidn constructiva,



Asf las cosas y considerando que en muestra culbtu-
ra psiquidtrica oceidental de la segunda mitad del siglo XX,
para establecer diagndsticos especfficos recurrimos a cierto
tipo de eclasificaciones como el DSM III, en el que encontra-
mos que para hablar de una personalidad estructurada, el in-
dividue cronoldgicamente debe tener 18 afios, ademds de la in
tegridad de sus funciones mentales. Se concluye que al nifio
tradicionalmente se le ha considerado como a un individuo al
que se le nueden anlicar trasvolando conclustones de estu---
dios, hechas en adultos y se ha descuidado la observasidn in
tegral de todos sus procesos mentales y psfquicos. Los auto
res centroeuropeos SPIEL, STOCKERT, HEUYER, MICHAUX, STUTTE,
aceptan dentro de su nosologfa psiquidtrica cuadros pareci--
dos a los que en el adulto se conocen con el nombre de depre
siones, con un numero sufieiente de casos descritos como pa-
ra afirmar definitivamente su existencia antes de los quince
afios y en muchos casos antes de los diez. Mientras que los-
anglosajones son mds reacios a admitirlos antes de los doce-

afios y considerdndolos mde bien como equivalentes depresivos

Expuesto lo anterior se considera que es importan-
te apreciar que la Depresidn en la Infancia es una entidad -
nosoléaica per se y no considerarila solamente como una alte-
racidn de condueta, o como equivalentes de depresién lo que-
es un cuadro clinico con su cortejo sintomdtico bien estable

etdo.

El efercicio de la medicina de nuestra época debe-
enfoecarse a aspectos preventivos y no curativos, asf en for-
ma ambieiosa se pretende establecer a través de este trabajo
que el diagndstico eficaz y el tratamiento oportuno de las -
depresiones en la infaneia, muchas veces no bien estudiadas-
epidemiolégicamente pues (se desconocen datos precisos de in
ctdencia y prevalencia en nuestro medio), dardn en un futuro
individuos provistos de un mejor y mds adecuado armamenta---
rium peiecolégico para sobrellevar exitogamente sugs futuros -

eventos de vida.



ANTECEDENTES.

Considerando que del 100% de las enfermedades men
tales que son diagnosticadas por el médico (especialista o-
médico general), casi el 80% corresponden al rubro de neuro
sis, y siendo de estas la neurosis de angustia y la neuro--
sie depresiva, las dos entidades que en forma casi equiva--
lente se reparten este porcentaje, ademds de tener en cuen-
ta que al revisar en la literatura existe una controversia-
muy mavcada entre los autores europeos y los autores nortea
mericanos sobre el aceptar que existe la depresidn en la in
faneia o solamente se puede hablar de equivalentes depresi-
vos, fueron estos dos razonamientos los que intcetaron este-
trabajo, siendo determinante, el apreciar clinicamente que-
muchoe nifios que acuden a la consulta del especialista por-

"altergeiones de conducta', en cuanto se comienza a profun-

dizar en la nosologfa del padecimiento encontramos altera--
etones del humor, tristeza, visidn pesimista de la vida, --
inhibieidn psicomotriz, insomnio y anorexia signos que si -
los traspoldramos a un adulto corresponderfan a un cuadro -

depresivo del adulto.

Estas premisas que hacen detenerse a revisar si -
la depresibn en la infancia puede ser apreciada como tal, o
debemog interpretar los sfntomas que presentan estos peque-

fios como equivalenteg de la depresién del adulto.

En los dltimos afios muehos autoreg se han intere-
sado de una forma renovadora sobre los trastornos afectivos
de la infaneia, quizd motivados por un aumento en la inect--
deneia de dichos padeeimientos y sgobre todo por buscar la -
utilidad de comocer exactamente que esta sucediendo con los
pequefios pactentes y la forma mds adecuada de prestarles --
ayuda y dar orientaeidn a los médicos generales sobre la de

teceibn oportuna y el manejo a determinados niveles.

Trataremos de hacer una revisidn suscinta sobre -

lo que se denomina depresibn infantil, hoy en dfa la gran -



ineidencia de casos deseritos nos autoriza a afirmar su ---

existencia antes de los 15 afios y en muchos casos antes de-

los 10 afios.

II

Recordemos que la frustracidn genera agresividad, la -
cual engendra culpabilidad, el miedo de perder estima-
etén y el afecto de los otroe, y finalmente la agresi-
vidad presenta la tendencia a revolverse en contra del

suieto mismo. No olvidemos también que las situacio--

nes que hacen surgir o resurgir un sentimiento de inse

guridad, crean ansiedad y frustracidn. (1)

Pambién es importante hacer énfasis sobre la categéri-
ea importancia trascendente desde cualquier enfoque --
del primer afio de vida de un individuo, las circunstan
cias en que se desarrolld ese infante, las influencias
de su medio ambiente y la interaceidn de este con el -
mundo interior del pequefio en desarrollo. Es evidente
que al ver a un recién nacido no podemos olvidar que -
durante su desarrollo intrauterino tuvo las primeras -
experiencias estresantes, desde luego sufridas por la-
madre, pero que pueden influir en las caracterfsticas-
conductuales del recién nacido, este momento, el del -
nacimiento es donde habitualmente se inicia el desarro
llo individual, mismo que puede ser modificado por fae
tores tales como los eventos del trabajo de parto, que

pueden ser precursores de lesiones perinatales. (2)

Los sistemas de sobrevivencia, respiracidn, suceidn, -
degluceidn, homeostasis circulatoria y térmica, presen
tan una capacidad de funcionamiento en el momento del-
nacimiento- No siendo asf el desarrollo de los siste-
mas sensoriales, ni la vida de relacidn, relaciondndo-
se el progreso en estas dreas con el refuerzo estimula
tivo, que incrementa la diferenciacidén de las funcio--

nes neurofistioldégicas.
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La manera en que podemos valorar el como éste recién -
naetdo se va integrando al mundo que lo rodea, siendo-
un sujeto preverbal serd idnicamente la observacidén di-
reecta, pero la observacidn sin método, plerde la cuali
dad de ser dtil, por lo que el iwvestigador RENE SPITZ
menciona seie sectores de la personalidad en formacién
de este individuo reecién nacido que pueden ser valora-
bles tanto por la observaecidn como por la aplicacidn -
de tests para gu cuantificacién. Los sectores se enun

eian a continuacidn.

1) Desarrollo y maduracidn de la percepcidn.

2) Desarrollo y maduracién de las funeiones corporales.

3) Deearrollo y maduracidén de las relaciones interper-
sonales.

4) Desarrollo y maduracidn de la memoria y de la imita
eidn.

§) Desarrollo y maduracidén de la manipulacidn de cosas.

§) Desarrollo intelectual. (3)

A simple vista la impresidn general serfa que para el-
desarrollo de este trabajo solamente serfa de importan
eia trascendental el drea de las relaciones interperso
nales, pero esto serfa una visidbn sumamente reducida -
del fenbmeno objeto de nuestro estudio, pues veremos -
que precisamente de la alteracidn de cada una de las -
otras dreas, es de donde surge la génesis de los sinto
mas que podrdn ser calificados de equivalentes, pues -
no podemos olvidar que del desarrollo de las relacio--
nes internersonales se nutrird ese Y0 en formacidn pe-
ro que cada alteracibn en cualesquiera de las otras --
dreas repercutird a su ves sobre las demds y especial-
mente en la manera en que el infante perciba su entor-

no.

No podemos olvidar otro elemento fundamental y es que-

en la depresién uno de los elementos que quizd agravan



0 hacen mds diffeil la comprensidn del fendmeno depre-
sivo, es la pérdida narcisista del objeto, entendiendo
pérdida narcisieta como la pérdida del ideal, esto en-
el proceso de pensamiento del adulto, tendremos que re
vigsar lo que sucede en el infante: La constitucidn ~-
del objeto libidinal.- En el capitulo VII de la "Inter
pretacidn de los suefios", hablando de la realizacién -
de los deseos, FREUD desarrolla el concepto de "expe--

riencia de satisfaceidn” que se caracteriza de la 8i--

guiente manera: (4)

1) Inmediatamente después del nacimiento, ante el sur-
gimiento de una necesidad de orden bioldgico, por -
ejemplo el hambre, esta es viveneiada por el lactan
te como displacer, y se explica como un incremento-
de tensidn, al que FREUD denomina "tensidn de nece-

sidad".

2) Por la presencia de un objeto externc adecuado -por
ejemplo la presencia del pecho que provee el alimen
to-, la necesidad se satisface quedando esta expe--
riencia inserita en el psiquismo como "experiencia-

de satisfaceidn'.

3) A partir de entonces nuevamente lLa emergencia de la
"tensidén de necesidad" determinard que se "llame' -
a la huella mnésica de la "expertencia de satisfac-
eibén" y va a quedar ligada a una representacidn es-
pecifica que serd evocada cada vez que surja. Esta
evocacibn de la "experiencia de satisfaceién’ va a-
ser lo que FREUD denominard deseo, definiéndolo co-
mo el movimiento que va del polo del dieplacer ha--
eta el placer. Asf el objeto de la "experiencia de

sattsfaccidén” serd el objeto del deseo.

Volviendo a la "experiencia de satisfaceidn" recorde--
mos que el lactante cuando mama (no solamente se re---
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suelve la necesidad del orden material, la distensidn-
del aparato digestivo), mira el rostro de su madre, re
cibe su calor, su sonrisa, es tocado por esta, recibe-
la estimulacién de la zona bucal, de loe labios, de 1a
mejilla, ast se convierte por coineidencia temporal la
mirada de la madre, en algo que es capaz de despertar-
vivencias placenteras equivalentes a las que produjo -
el pecho, obieto en el sentido literal del término. --
Asf caemos de vronto en que en la "experiencia de sa--
tisfaceidén primitiva" estaban juntas la resolucidn de-
la necesidad (biolégical) y la estimulacidn de la zona-
erdgena (bocal, pero cuando la mirada de la madre o --
sus palabras producen placer por haber estado encadena
das con el primitivo placer, estamos en el puro terre-
no de las relaciones interpersonales de SPITZ.

Asf el deseo de este (del bebd) no serd ya el objeto -
matertal sino el amor del personaje que para el sea --
stgnificativo. Su deseo serd el de ser deseado (apro-
bado, aceptado) por el otro. Toda la activacidn pla--
centera que era capazs de despertar el contacto con el-
pecho, serd ahora la respuesta ante la vieidén de esa -
gestalt privilegiada que constituye el rostro de la ma
dre. No solo se desea una cosa concreta sino que tam-
bién se desea ser objeto del deseo de otro, es decir -
ser deseado por ese otro. Una vez dado este paso el -
objeto del deseo es el amor, la aprobacibn, el recono-

etmiento, que el otro pueda brindar.

La evolueidn de la relacidén objetal comprende segiin --
SPITZ 3 etapas.

1) Estadio preobjetal.- No hay diferencia entre el su-
jeto y el objeto, primero y se
gundo mes de vida (etapa narci
sfstica primaria de A. FREUD).
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2) Estadio del objeto precursor:
Corregponde a los tres y seis-
meses, y en el nifio distingui-
rd la cara humana y sonreird -
por primera vez (primer organi
zador) primer esbozo de la dfa

da madre-higo.

3) Estadio objetal: Corresponde de los seis a los-
ocho meses, y en el, la madre-
se constituye en objeto libidi
nal, se produce la "angustia -
del octavo mes" euando el nifio
no percibe la cara de la madre
(sequndo orqganizador). La au-
gsenceta del obieto provoca asi-
migmo la primera actividad ---
realmente fantaseadora, y se -

desarrolla la dfada madre-hijo

Para MELANIE KLEIN en esta fase del primer aiio se pro-
duce lo que llama la "posicidn depresiva" cuando el --
lactante comprende que la madre no es parcial, sino --
que la reconoce en su totalidad y la experimenta como-
buena o mala y tiene que aceptar que hay un objeto ---
real que gratifica y frustra, que puede ser bueno o ma
lo, produciendose los primeros sentimientos de ambiva-
lencia entre sus tendencias destructivas y sus impul--

808 amorosos.

Pambién para BOWLBY Y ROBERTSON quienes describen la -
anquetia infantil de la sevaracidn de la madre de los-

doce meses a los tres afios, en tres fases.

1) Protesta.
2) Desesperactén.

3) Ruptura.
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Como fuentes de anstiedad en el nifio ANNA FREUD sefiala-

las stguientes, por orden de aparieidn segitn la edad:

1) Angustia por la separacién de la madre.

2) Miedo por la pérdida del objeto amoroso.

3) Angustia de la castracidn.

4) Ideas de culpabilidad por el desarrollo del Super -
Yo.

FREUD rectificd en el sentido de que lo mds primitivo-

es la angustia y posterior es la represidn.

La angustia infantil puede manifestarse bajo dos for--

mas diferentes:

La erisis aguda de angustia.

Los estades de ansiedad erdnica.

Siendo estos idltimos los que revisten una importancia-
eapital para el objetivo de este trabajo, pues son los
que generardn en el pequefio pactente el cortejo einto-
matolégico de lo que se denominard equivalentes depre-

8iv08.

Consideremos aqui, los puntos I, II y III, para -
que nos siryan de introduecidn a la deseriveién de los cua-

drog devresivos infantiles.

En un prineipio el nifio erbnicamente ansioso, ---
muestra una hiperactividad manifiesta, estan haciendo cosas,
como 8t la aceidn los protegiera, "mientras me muevo no me-
pasa nada", en una espera de eontinua alerta para no dejar-
se sorprender por ninguna perturbacidn, mds tarde su acti--
tud se va haciendo cada vez mds retraida y a la defensiva,-
mostrando un estado de dnimo mds deprimido, que puede o no-
llamar la atencidn de los padres, esta '"depresidén neurdtica'

se manifiesta en una expresidn triste y desvafda, propensidn



al llanto, bajo rendimiento escolar, (a veces este es el -~
tinico signo), tendencia al aislamiento, falta de ganas de -
Jugar, sentimientos de autorreproche, y sintomatologfa di--

versa (molestias circulatorias, vémitos, cefaleas).

Debemos considerar que existen ni#ios con una cd--
racterologfa determinada en la que quizd intervinieron va--
rias circunstancias etioldgicas, predisposicidn, carencias-
afectivas, falta de estimulacidn adecuada, medio ambiente,-
¥ que manifiestan los eiguientes rasgos: sus impulsos para-
la accidn son pobres, se muestran apdticos, retroceden ante
cualquier dificultad, carecen de agresividad, toleran mal -
las frustraciones ante las que adoptan una actitud retralda
rumian durante dfas sus desgracias, y en la cara aparecen -
rasgos de tristeza y depresidn, sus llantos son frecuentes,
pesimigtas, poeo espontdneos, y su fondo de ansiedad créni-
ca gse manifiesta en miedos continuos, sobre todo a enferme-

dades (hipocondrfal.

Algunos casos de "Depresidn angiosa nuerdtica" en
los nifios han sido aescritos'por AJURTAGUERRA quien los de-
nomina "Organizacidén Simbidtica del Humor", en los que la -
angustta del pequefio se tramsmite a la madre quien la regre
sa al hijo en forma aiin mds ansiosa, formdndose un circulo-

viei080 que aumenta progresivamente la angiedad de ambos.

Con estos antecedentes podemos pasar a la clasifi

eaeibn de las pstcosis afectivas en la infancia.

Formas depresivas, formas manfacas y formas manfa

co-depresivas.

En el conjunto de las depresiones en la infancia-

se pueden distinguir tres cuadros perfectamente delimitados:

DEPRESIONES PRECOCES o de los primeros afios de la
infancia, SPITZ es el autor que en 1946 publied sus resulia
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dos de los estudios hechos en un orfelinato, y acufio al tér
mino de un nuevo sindrome clinico denominado DEPRESION ANA-
CLITICA, provocado por la separacidn del nific de la madre a
los seis meses en las formas pareiales y a los tres meses -
para lag formas totales. La descripeidn del mismo SPITZ --

(3) es la stauiente:

Primer mes.- desde que era separado de la madre el infante-
mostraba, que los nificse se vuelven Llorones, extgentes, ---
tienden a asirse al observador, cuando este logra hacer con

tacto con ellos.

Segundo mes.- el lloriqueo muchas veces se cambia en gemido
se indeta la pérdida de peso. Hay una detencién en el fndi

ce de desarrollo.

Tercer mes.- los nifios se niegan al contacto, Yyacen postra-
doe en sus camitas la mayor parte del tiempo, indicio patog
némonico. Se inieta el iInsomnio, prosigue la pérdida de pe
80, hay tendencia a contraer enfermedades intercurrentes, -
el retraso motor se generaliza. Se inicta la rigidez fa---

ctal.

Después del tercer mes la vigidea facial queda fir
memente establecida los lloriqueos cesan, siendo reenplaza-
dos por gemidos, el retraso motor se acrecienta y es reem--
plazado por el letargo. EL {ndice del desarrollo comienza-

a decerecer.

Dice SPITZ (3) "he encontrado que después de tres-
meses de sevaracién hay un perfodo transitorio de dos meses
durante los cuales todos loe stntomas ya mencionados, se --
hacen mds marcados y se consolidan si por el contrario du--
rante este perfodo de transicidn regresa la madre la mayor-
parte de los nifics mejoran, aunque es dudosc que esta mejo-

rfa sea completa

St la separacidn excede de cinco meses, la sintoma
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tologfa parece fundirse con el sfndrome escasamente pronos-

ticable definido como "Hospitalismo.

Este stndrome ya habia sido sefialado por L. BENDER,
A. FREUD y BURLINGHAM, en los nifios huérfanos de guerra.

Para completar la descripceidn del sindrome de de--
presidn anacliftica cuando después de los dos meses de tran-
sicidn no aparece la madre o alguien que la substituya ade-
cyadamente, el infante permanece sin moverse, generalmente-
boca abajo, y con una pérdida continuada de peso, que le --
puede llevar a la emaciqeidn y a la muerte en una especie -
de "suiceidio" por falta de ganas de vivir al encontrarse --
sin el elemento gratificante de sus deseso y necesidades -~
afectivas.

En. la depresicn anacli{tica, la mejorfa es estimula
da cuando el objeto amoroso retorna en un verfodo de tres a
einco meses después del abandono, pero en la privacién to--
tal denominada posteriormente HOSPITALISMO las cosas varfan
del todo, pues dependerd la evolucidn.de la edad del infan-
te cuando fué abandonado por la madre, asf la vresentaeidn-
de los sintomas serd muy parecido al de la depresidn anacli
tieca con la diferencia de que aquf el retraso motor serd el
que matizard a este sindrome, pues no logran obtener el con
trol motriz para rodarse, el rostro serd inexpresivo, la --
coordinacidn ocular defectuosa, si al cabo de cierto tiempo
reaparece la movilidad, se manifiesta en dos formas, como -
cabeceos espasmddicos, o con movimientos digitales extrafios
(parecidos a los descerebrados o atetdsicos), continuando -
con la observacidn SPITZ encontrd que a los cuatro afios sal
vo escasas excepciones estos nifios no podfan sentarse, es--
tar de pie, andar o hablar y el ftndice de desarrollo inte--
lectual presentaba un déficit del 45% de lo normal. Lo mds
impresionante es la mortalidad pues casi la mitad de la po-

blacidn estudiada murid.
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Previd a este paso hacia la muerte existfa en es-
ta poblacidn una gran suceptibilidad a la morbilidad -es de
eir ervan fdeilmente presa de cuanto proceso infeccioso se -
insinuara en su ambiente- ast se aunan la desventaja ffsica

y los agentes ffsicos de temnsidn deseritos por SEYLE. (3)

BOWLBY deseribid al inicid de la déecada de los --
afios eincuenta, cuadros parecidos por la carencia de cuida-
dos maternos, que evolucionaban hasta acabar en un verdade-
ro estupor. BEn 1951 AUBRY denominé "Sfndrome de estabula--
eibn hospitalarfa’ a un sindrome que aparecfa en nifios que-

cambtiaban frecuentemente de hogar. (5)

Cabe mencionar que muchos autores nc han estado -
de acuerdo con la postulaciones de SPITZ, BOWLBY, AUBRY, --
AINSWORTH, pues estos otros autores aseveran que en el de--
sencadenamiento de los sfntomas depresivos, no entra el fac
tor afectivo sino idnicamente los somdticos, (déficits pro--
tefcos, factores immunoldgicos, procesos alérgicos o infec-

etios808).

Sin embargo autores como M.KLEIN, WINNICOTT y LE-
BOVICI, han fundamentado sevriamente sus vostulados acerca -
de las depresiones en la primera infancia, KLEIN por ejem--
plo postula que la depresidén no es mds que Lla consecuencia-
de la pérdida del objeto amado agravade por la culpa de sen
tirse responsable de la desaparieidn de ese objeto amado. -
WINNICOTT la sitda cronoldgicamente en el tiempo del deste-
te y LEBOVICI postula la opinidn que a mi juieio pudiera --
ser la mds vdlida y universal, este autor utiliza como mode
lo el trabajo de FREUD "El Duelo y la Melancolfa" y se ex-~
plica las depresiones en la infancia, sobre todo si el in--
fante es privado de la madre pues asf el YO infantil (en -
formacidn) puede sentirse invadido por el objeto perdido --
-al no haberse logrado la separacién individuacidén- y dada-
la ambivalencia inicial respecto al objeto maternal. Produ
eir la "depresién por culpabilidad" que como en la manfa --

del Duelo también puede transformarse en agitacidn.



- 16 -

DEPRESION DE LA SEGUNDA INFANCIA.

A primera vista parveciera que las depresiones no-
son frecuentes entre los tres y los doce afios, pues a menu-
do pasan inadvertidas si se trata de diagnosticarlas basdn-
donog en la sintomatologfa tipica de laes melancolfas del --
adulto (llanto, tristeza, ideacidn inhibida, apatia, inhibi
eidn motora) sin embargo este grupo de edad presenta stnto-
mas espeelficos aue es preciso conocer y valorar debidamen-

te.

Consideremos lo siguiente: la poeibilidad de apa-
ricidén de estados depresivos a esta edad nos parecerd menos
rarq si consideramos que el nilcleo de la depresidn es la --
pérdida del objeto amoroso y esto se produce, en forma real
o fanteseada, mds frecuentemente en el wniflo porque necesita
mde de este objeto de amor, y su pérdida encuentra un YO me
nos fuerte que el del adulto para superarlo, afiadiéndose a-
ello un desencadenamiento mds fdcil de tos sentimientos de-

eulpa que juegan tan prepondervante papel en las depresiones.

Uno de los enfoques que es muy tmportante para ex
plicarnos las depresiones en estas fases del desarrollo in-
fantil serd la teorfa de ERIK II ERIKSON (6), pues este au-
tor postula la existencia de ocho sentimientos que en sentt
do epigenético van apareciendo en el ser humano a medida --
que va creciendo. Ast el surgimiento de los sentimientos -
de Intetativa III: Industriosidad IV; e Identidad V5 abarea
rfa esta etapa de los tres a los doce afios, resumiendo en -
forma suscinta diremos: Habran de haberse cumplido los dos-
primeros sentimientos, Confianza Bdsica y el de Autonomfa -
para llegar a los que mds nos interesan en esta etapa y que
quizd uno de los mecanismos que pueden influir en la etiolo
gfa de las depresiones de la segunda infancia sea el no ha-
ber llegado a la obtencidn de estos dos sentimientos en for
ma adecuada, ast, el sentimiento de Iniciativa surgird en--

tre los tres y loa cinco afios cuando la energfa del Y0 se -
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aplieca a su formacidn, este perfodo es el de la empresa y -
la imaginacidn, de la interferencia con los demds, el momen
to en que los celos y la rivalidad llegan al clfmaz, en la-
competeneia por lograr una posieidn de privilegio respecto-
a las figuras gratificantes, el fracaso inevitable en esta-
empresa lo enfrenta por primera vez a sentimientos quizd ex
perimentados antes pero no con la intensidad de este momen=-
to? culpa, resignacidén y ansiedad. En este momento es ---
cuando se esta introyectando la figura paterna y por ende -
la estructuracién del SUPER YO y he aquf el mayor peligro -
tanto para el tema que nos ocupa como para la misma estruc-
turaeidn recae cuando al nifio se le expone a un agobiante -
sentimiento de culpabilidad, por una vergonalidad sobrecar-
gada y sobrerestringida, asf ERIKSON afirma que el conflic-
to puede expresarse patoldgicamente con ciertas actitudes -

sobrecompengadoras o manifestaciones histéricas.

El sentimiento de Industriosidad IV, llamado tam-
bién el "gentido del deber y el cumplimiento" para ERIXSON-
hace que el nifio comience a ser "un trabajador y proveedor-
potencial' haciendo que los lfmites de su YO incluyan a sus
hervamientas y a sus capacidades experimentando el placer -
de la consumacidn del trabajo. 81 se obstaculiza el desa--

rrollo de este sentimiento, permitiendo que el nifio pierda-
la fé en sus herramientas y en su capacidad, se establece -
un sentimiento de inadecuacién e inferioridad. Que en nues
tro trabajo podrd ser fuente generadora de ansiedad que pue
de tormarse en ansiedad crénica y nosteriormente desencade-
nar un cuadro depresivo por una disminueién en su autoesti-
ma. En esta etapa del desarrollo psicosoctal juega un pa--
pel importantisimo la escuela.

El sentimiento de Identidad V, quiad corresponde-
rd mds a la etapa de la adolescencia y lo retomaremos en el
momento en que hablemos de la depresidn en la adolescencia.
Lo incluimos aqui por considerar que la preadolescencia a--
barca hasta los doce afios. En esta etapa de cambioes flgi--

cos, hormonales, neurohumorales, maduracidén genital y la --



confusibn entre lo deseado y lo prohibido crean el senti---
miento de malestar y difusidn, asf a lo que se aspira es --
que el adolescente logre la "identidad que le permite que -
haya coincidencia entre lo que uno significa para otros y -
1o aue uno cree que es". FEs redundante y obvio puntualizar
que ante esta tormenta emocional la respuesta va a ser la -
depresibn, pero debemos nuevamente hacer énfasis en que no-
se percibird como la del adulto sino con manifestaciones --

que van a ser ineluso contradictorias.

No podemos olvidar lo que la teorfa psicoanalfti-
ca nos puede aportar durante esta fase que FREUD denomind -
Latencia y que abarca desde el complejo de Edipo su adecua-
da resolucidn o no hasta el inicio de la adolescencia, y de
primordial importancia la génesis de los mecanismos de de--

fensa.

FREUD nos habla de la resolucién del complejo de-
Edipo tanto en nifios como en nifias en su trabajo denominado
"Algunas consecuencias psiqufcas de la distineidn anatdémica
entre los sexos" de 1925, y AD LITTERAM dice que "el andli-
818 de la primera infancia es tedioso, trabajoso e impone-
exigencias que aidn no se pueden satisfacer pues nos llevq a
obscuras regiones donde todavfa no existen veferencias" sin
embarao mucho se ha avanzado desde 1925 a la fecha, y FREUD
migmo en el trabajo de referencia despuds de un exahusto a-
ndlisis concluye "El complejo de Edipo, sin embargo, es un-
asunto tan tmportante que la manera como se entra o se sale
de €1 no puede quedar sin efecto". En los muchachos, el --
complejo no es reprimido sin mds, sino que literalmente que
da hecho afiicos por el shock de la amenaza de castracidn. -
Se abandonan sus catexias libidinales, se desexualizan y en
parte quedan sublimadas, sus objetos se incorporan al YO, -
donde forman el nieleo del SUPER YO y dan a esta nueva eg--
tructura sus cualidades caracterfsticas. En las nifias, fal
ta el motivo de la demolicidn del complejo de Edipo. La --

castracidn ya ha tenido su efecto, que fué forzar a la eria
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tura a la situactdn del complejo de Edipo. Asf, el comple-
Jo de Edipo esquiva el destinc que encuentra en los niflos;-
puede ser abandonado lentamente o manipulado con la repre--
sién o bien sus efectos pueden persigtir hasta bien entrada

la vida mental normal en las mujeres. (7)

Fsta resolucidn del compledio de Edipo es lo que -
hace entrar a los nivios en la latencia y es ocioso insistir
en que de su adecuada resolucibn o no se puede generar an--
siedad crénica, que puede ser manejada incluso en forma bas
tante aceptable por los mecanismos de defensa que si bien -
no se originan en esta etapa, es en ella donde por la emer-
gqencta de la estructuracidén del SUPER YO comienzan a ser --

més eficaces.

ANNA FREUD, sostenfa que toda persona, tanto nor-
mal eomo neurdtica emplea en distintos grados un repertorio

caracterfstico de mecanismos de defensa. (2)

Pn los primeros estadfos del desarrollo surgen --
las defensas como resultado de los esfuerzos del YO para in
terponerse entre las presiones del ELLO y las exigencias y-
rigor de la realidad externa. En cada fase del desarrollo-
surgen defensas caracterfsticas. La introyeccidn, la nega-
eibn y la proyeceidn, estdn asociados son impulsos sddico-o
rales, mientras que Las formaciones reactivas como la ver--
guenza el disgquto, se desarrollan impulsos y placeres ana--
les. Los mecanismos de defensa de las primeras fases del -
desarrollo persisten junto con los de los perfodos posterio
res. 8T en la vida adulta predominan las defensas asocia--
das a las fases pregenitales del desarrollo sobre mecanis--
mos mds maduros como la represtén y la sublimacidn la perso

nalidad conserva un aspecto infantil.

Pratando de dar una visién global de cuales son -
las situactiones generadoras de conflicto en esta fase del -
desarrollo, pasamos ahora a otras consideraciones acerca de
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la depresidn en esta etapa de los tres a los doce afios.

En un estudio realizado en el Departamento de Psi
quiatrfa de la Universidad de Upsala (Suecia) realizado en-
1970 se encontrsd que el 77.30% de su muestra de Depresidn -
correspondfan a las denominadas depresiones neurdticas, ---
8.8% fueron consideradas depresiones enddgenas y 13.9% como

pstcosis manfaco-depresivas, en poblacidn infantil (4 a 12).

Es primordial considerar también los matices y --
los rasgos que preferentemente presentan en la sintomatolo-
gfa en diferentes grupos de edad:

Tres a seis afios.- la sintomatologfa es preferentemente ~--
pstcosomdtica buscando el paciente el lenguaje de los Srga-
nos, para expresar su anstedad y depresién. Cefaleas, tras
tornos del suefio, alteraciones digestivas, alteraciones de-
loe hdbitos, muestran cuando se indaga adecuadamente, un --
fondo depresivo, que obedece a situaciones ambientales gene
radoras de gran tensidn, en la que a pvesar de la utilizag---
eién de los mecanismos de defensa, estos ya no estdn resul-

tando tan efectivos.

Seis a diez afios.- los nifios de esta edad expresan su depre
sién en forma de trastornos de conducta, ademds de la vfa -
peicosomdtica. Asf inestabilidad afeetiva, fugas, robos, -
fracasos escolares, reacciones agresivas, nos hablan de un-
trasfondo depresivo, teniendo que saber "traducir" este len
- guaje del comportamiento infantil, para no agravarlo aiin --
mds con respuestas agregivas que no hardn sino empeorar el-

ceuadro.

SANDLER Y JOFFE gefialaron los siguientes {tems --
del tndice de HAMPSTEAD para diagnosticar depresiones infan

tiles entre los seis y los diea afios:

1.- WNidios que parecen tristes o desgraciados, aunque no =---

sean conscientes de ello.



2.- Nifios retraidos con poco interés por las cosae y que --

dan la impresidn de que se aburren.

3.~ Nifios descontentos insatisfechos y con poca capacidad -

para las sensaciones placenteras.

4.- Nifios que tienen la impresidn de sentirse rechgzados y-
no amados, con tendencia a dejar pronto los objetos que

les decepcilonan.

5.- Nifios no dispuestos a aceptar ayuda y consuelo e inelu-
so manifestando decepcidn cuando parecen aceptarlo si--

lo piden.
8.~ Tendencia a adoptar una actitud pasiva oral.
7.- Ingomnio y otros trastornos del suefio.

8.- Tendencia al autoerotismo y otras actividades repetiti-

vas.
9.- Dificultad para mantener contacto con 1.

Los autores no mencionan cuantos criterios se re-
quieren en forma mfnima para establecer el diagndstico, pe-
ro la ewmperiencia del c¢clinico lo hard con cuantos ftems, lo
hard de acuerdo a la historia individual y las caracterfsti

eas nevsonales de su paciente.

Indenendientemente de esta limitacidn considera--
mos aue este ftndice es un valioso instrumento ademds de re-
saltar que muchos estudiosos de este campo desde hace tiem-

po han reparado en la existencia de esta entidad nosolbgica.

Dentro de las depresiones de la segunda infaneia-
es importante no olvidar a aquellos pacientes que van de --
los diez a los doce aftos, a partir de los diez aflos apare--

cen mds frecuentemente cuadros depresivos que se van seme--
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Jando mds a las depresiones del adulto y por ello son mds -
fdeiles de diagnosticar. Ast el cuadro caracterfstico ten-
drd los sigutentes sfntomas: pérdida de su alegrfa habi---
tual, su actividad disminuye, sus rendimientos escolares ba
Jan, se muestran indiferentes y pasivos, llegan a la apatfa,
reacciones de ansiedad con llanto y miedos frecuentes ideas
obsesivas, fdbicas, insomnio, quejas continuas, sensacidn -
subjetiva de que no pueden pensar, se les olvidan las cosas
y un sentimiento de impotencia del que nadie, ni sus padres
ni el médico los pueden sacar. Es imprescindible mencionar
que todos los eventos que pueden alterar o ser significati-
vos en su vida, pueden asimismo ser factores desencadenan--
tes o agravantes de un cuadro depresivo (muertes, separacio

nes, divoreio de los padres, ete.).

Aunque no es uno de los objetivos del presente -~
trabajo es sumamente importante mencionar que todas las de-
prestones tienen un trasfondo tandtico hacia la destruc---
etén y congiderando que el pequefio paciente muchas veces --
percibe en su medio ambiente el no haber sido deseado o si-
lo fué que por su misma sintomatologfa ya no es el hijo ---
ideal que no mantiene los estdndares de expectativas de los
padres, es natural la evolucidn de su pensamiento hacia la-
autodestruceidn al no poder volear la agresién hacia el mun
do exterior por las continyas situaciones en que e encuen~

tra en franca desventaja frente a ese mismo mundo.

Asf el pequefio piensa en su eliminacidén como un -
acto volitivo, asf piensa en el SUICIDIO, pero su pensamien
to al no tener una idea exacta de la muerte ha sido descar-
tado por muchos tedrico como un acto voluntario pues el pe-
queio eree aiin en La reversibilidad del fendmeno, aiin asf -
las tdeas del sutceidio y el suicidio mismo son excepciona--
les antes de los diez afios, pero es muy importante conside-
rar que el grupo de edad que presenta mayor nimero de suiei
dios es el de los adolescentes ejemplificando esta situa---

etén encontramos que en E.E.U.U. los casos de suicidio en -
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1971 de jovenes comprendidos entre quince y veinticuatro --

afios presenta una tasa de 19 por 100 000 habitantes.

Existe un sindrome descrito de "depresidén por in-
ferioridad” en adolescentes dado por dificultades de <identi
ficacidn con los padres, quienes fallan en aceptar las debi
lidades de los hijos como también sus realizaciones, hacien
dose notar que esta situacidn ha venido sucediendo solo en-

nuestros dfas en sociedades altamente tecnificadas.

FORMAS MANIACAS.

Esta situacidén diagndstica es sumamente d{ficil -
pues aunaue realmente gon vocas, la dificultad esctriba real
mente en que para lLlegar a considerar como patolégicas la -
alegrfa, la ewpansidn, el jugueteo, la hiperactividad carac
terfsticas de las diferentes etapas del desarrolio infantil,
y establecer la linea divisoria de estado anfmico con el de
la exaltacidén del estado de dnimo, la labilidad emocional,-
la labilidad ideativa, la hiperactividad que son caracterls
ticas y tfpicas de los estados manfacos del aulto, se nece-
sita que en el pequefio paciente hayan alecanzado cierta in--

tensidad para que pueda percibirse su cardcter patoldgico.

Sin embargo las primeras referencias las encontra
mos ya en 1928 RUMKE y en 1961 VAN KREVELEN, han independi-
zado los cuadros clinicos, en la edad escolar, y en la pre-
pubertad y que se consideran como las formas infantil y ju-

venil de la manfa.

La desecripeién de esta entidad se centra en las -
siguientes manifestaciones. Un cambio creciente en el hu--
mor, conducta y actitudes del nifio: hiperactividad progre-
siva, que llega a la exeitacidn y agitacidén psicomotriz, lo
que hace diffcil la convivencia en casa y en la escuela, el
lenguaje logorreico y coproldlico, suefio intranquilo que e-
volueiona al insomnio, la ideacidn cada vez se hace mds rd-

pida lo que encanta al nifio en su inicio, pero cada vez el-
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contenido se va haciendo mds fantdstico, hasta conformar ~-
ideas de grandeza y poder (delirios), llegando a aparecer -
pseudoprecepeiones alucinatorias auditivas o visuales. Es-
tos estados manfacos llegan a adoptar una forma fdsica al--
ternando con perfodos normales, que vuede evolucionar al --
Llegar la juventud a una hipomanfa crénica, o a un franco -

estado manfaco.

WINNICOT siguiendo el modelo kleiniano nos habla-
de que la posieidn depresiva se puede pasar a una posicidn-
manfaca de defensa, "defensa manfaca", que tiene por misidn
negar la realidad interior, para evitar la angustia depresi

va profunda. (5)

FORMAS MANIACO DEPRESIVAS.

MOREAU, EMMINGHAUS, HOMBURGER, afirmaron la exis-
tencia de psicosis circulares, fueron quienes primeramente-
trataron nifios con alteraciones psfquicas, posteriormente -
KANNER, y otros autores megaron esta postibilidad de una for
ma rotunda, algunos lo mencionaron como una posibilidad re-
mota, y a #dltimas fechas se ha vuelto a considerar esta po-
sibilidad diagnéstica, el sfndrome manfaco-depresivo en el-

nifio y el adolescente. (5)

Debemos considerar primeramente que la alternan--
eta de fases de exaltacidn y depresidn, son raras en la in-
faneia, y van aumentando en frecuencia en la prepubertad y-

son mds frecuentes durante la adolescencia.

La carga hereditaria al igual que en el adulto es
alta y st ambos padres padecen Psicosis Man{aco Depresiva -
eg de 62.5%.

Los sintomas son los de la exaltacidn manfaca y -
la depresibn, alternando en su aparicién en forma fdsica --

con perfodos intercalados de normalidad lo que llama podero

samente la atencidén, es la menor durageidn de las fases, lle
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gando a ser de sblo 24 horas.

Lo mds diffeil para el clinico es establecer el -

dtagndstico por 1o que MENDIGUCHIA sugiere adoptar el crite

rio

4. -

6.~

10-'

de ANTHONY Y ESCOTT de diesz rubros.

Aparieidn de un cuadro clfnico que corresponde a las --
descripciones de la psicosis manfaceo-depresiva cldsica-
de KRAEPELIN y BLEULER.

Antecedentes familiares homdlogos.
Tendeneia precoz a mostrar formas de reaceibn ciclotimi

cas, como las oscilaciones afectivas en los estados fe-

britles.

Aparieidn de vor lo menos una reeidiva de las fases.

Cuadros de las dos fases (manfa y melancolfa).

Poca probabtlidad para demostrar causas exdgenas en su-

aparieidn.

Cuadros suficientemente intensos en su manifestacidn pa
tolégica en el sentido de que sea necesario establecer-
un tratamitento psicofarmacoldgico.

Personalidad previa anormal extravertida.

Exclusibn de esquizofrenia o causa orgdnica de la psico

st8.

Comprobacidn del diagndstico por el curso.

Todae estas consideractones para despejar la inebgnita-

que representa un pequefio paciente con miltiple sintomatolo-

gfa que a veces crea confusidn en el clinico pero el diagnds

tico

loso

de esta entidad debe asentarse muy bien y ser muy caute

para impartirio.
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Para la presentacidn de este trabajo solo se ha -
hecho la descripcidn de las formas manfacas y las formas --
mantaco-depresivas, sin embargo, la fundamentacién del mis-
mo esta orientada dnicamente a las formas depresivas en la-

infaneia y sobre ellas versard el siguiente capftulo.

SUJETOS Y METODO

Se trata de obtener un estudio retrospectivo y --
longitudinal (8) en el que se recaba informacidn de 50 expe
dientes del Hospital "Dr. Juan N. Navarro” de pacientes vis
tog y manejados en este hospital durante el afio de 1976.

En los que se hizo el diagnbstico de Depresidn o-
Equivalentes Depresivos, los datos para su andlisis poste--
rior se agrupan por:

1) EDAD.

2) SEXO.

3) ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD MENTAL.
4) ANTECEDENTES PRENATALES.

5) PRIMERA INFANCIA. PERSONALIDAD PREVIA
DESARROLLO PSICOBIOLOGICO.

"6) EDAD DE INICIO DE LA PRESENTACION DE SINTOMAS.

7) CUADRO CLINICO. DEPRESION EN L[A INFANCIA. CRITERIOS DE-
SANDLER Y JOFFE.
FAMILIA DISFUNCIONAL (ASPECTOS SOCIOLO-
GICOS ¥ ANTROPOLOGICO-CULTURALES).
DIAGNOSTICO DE ALGUNA OTRA PSICOSIS A--
FECTIVA, |

8) EVALUACION. PSICOLOGICA.
E.E.G.
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9) TIPO DE TRATAMIENTO. MEDICAMENTOSO.
PSICOTERPIA. INDIVIDUAL.
GRUPO.
FAMILIAR.

10} EVOLUCION, MEJORIA
RECAIDAS.
SEGUIMIENTO.

Pambién se aplicaron los criterios para el Diag--
ndstico de depresiones itnfantiles entre los seis y diez afios.
A posteriori sobre la descripeidn del punto siete. anterior -

caudro elftnico.

SANDLER Y JOFFE, sgevialan los siguientes items del
tndice de Hampstead..

1.- Nifos que parecen tristes o desgraciados, aunque no sean

conscientes de ello.

2.- Ni#ios retrafdos, con poco interds por las cosas y que --

dan la impresién de que se aburren.

3.- Nifios descontentos insatisfechos y con poca capacidad pa

ra las sensaciones placenteras.

4.~ Nifios que tienen la impresidn de sentirse rechazadogs y -
no amados, con tendencia a dejar pronto los objetos que-

les decepcionan.

5.- Nifios no dispuestos a aceptar ayuda y consuelo e ineluso
manifestando decepeidén cuando parecen aceptario si lo pi
den.

6.- Tendencia a adoptar una actitud pasiva oral.

7.- Insomnio y otros tragtornos del suefio.
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8.~ Tendencia al autoerctismo y otras actividades repetiti-
vas.

9.~ Dificultad para mantener contacto con &1L,

1) EDAD. Encontramos que nuestros pacientes presentaban el-

rango de los 4 a los 14 afive, y por grupos de edad de:

Cuatro a seis afios. 12 pacientes .vivive.84%
Seis a ocho afios. 21 pacientes ...... .. 42%
Ocho a diez afios. 6 pacientes .......... 12%
Diez a catorce afios. 11 pacientes «..veee...82%

(Ver grdfica 1)
2) SEX0. Log pacientes estaban distribuidos por sexo de la-
sigutente forma:

Mageulino. : 33 pacientes .......... 66%
Femenino, 17 pacilentes «.ovevve..34%
(Ver grdfica 2).

3) ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD MENTAL.

Padres. 11 pacientes v.ovievasn. 22%
Madres. 8 pacientes .......... 16%
Hermanos. 3 pacientes .......... 6%
Abuelos. 5 pacientes ..........10%

NO EXISTEN ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD MENTAL 18 pacien-=
tes. 367%
No hay datos en el expediente. 1 paciente 2%
Los antecedentes positivos son, alcoholismo, farmacodepen
deneia, crisis convulsivas, retardo mental, esquizofrenia,
maltrato ffsico, suteidio y enfermedad manfaco depresiva.
(Ver grdfica 3).

4) ANTECEDENTES PRENATALES. Los agrupamos primero por gesta,
y después por las CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL NACI-
MIENTO.

Gesta I. 14 pacientes ..........28%
Gesta II. 12 pacientes ..........24%
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Gesta III. 11 pacientes ...vovuvn. 22%

(1 producto gemelar).
Gesta IV. 5 pacientes ...v.vu00 10%
Gesta V. 2 pactentes ....v.u... 4%
Gesta VI. 2 pacientes .......... 4%
Gegsta VII. 1 paciente .......... 2%
Gesta VIII. 3 pacientes .......... 6%

CONDICIONES Y CARACTERISTICAS DEL NACIMIENTO.

Trabajo de parto prolongado (mds de doce horas). 8...16%
Atendido por empifrica. 12 pacientes...24%

Ameritdé incubadora. 2 pacientes... 4%

Parto edtocico. 14 pacientes...28%

Parto pélvico. 2 pacientes... 4%

Presento hipoxia neonatal. 4 pacientes... 8%

Presento prematurez. 6 pacientes...l12%

Presento macrosomfa. 1 paciente ... 2%

Se desconocen. 11 pacientes...22%

Algunoe pacientes presentaron una o mds caracterfsticas -
al mismo tiempoc por ejemplo: prematurez, atendido por em-
pfrica e hipoxia neonatal.

(Ver grdfica 4).

PRIMERA INFANCIA. Se tomaron en cuenta dos aspectos:
PERSONALIDAD PREVIA Y DESARROLLO PSICOBIOLOGICO.

PERSONALIDAD PREVIA: contempla cinco rubros.
Se desconoce. 4 pacientes........ .. 8%

No hay datos en el ex-

pediente. 14 pacientes..........28%
Afectuoso. 21 pacientes........ .. 42%
Indiferente o timido. & pacientes.......... 10%

Hosco, agresive, irri-
table. 6 pacientes.......... 12%
(Ver grdfica 5).
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DESARROLLO PSICOBIOLOGICO:

Normal o esperado. 38 pacientes.......... 76%
Retraso. 6 paeientes.......... 12%
Se desconoce. 2 pacientes.......... 4%

No hay datos en el
expediente. 4 pacientes.......... 8%
(Ver grdfica 6).

EDAD DE INICIO DE LA PRESENTACION DE SINTOMAS. En un ran
go de 2 a 11 afios.

Dos afios de edad. 3 pacientes.......... 6%
Tres afios de edad. 6 pactentes..........12%
Cuatro afios de edad. 14 pacientes........ .. 28%
Cinco afios de edad. 4 paeientes.......... 8%
Sets afios de edad. 8 pacienteg..........16%
Siete afics de edad. 5 pactentes.......... 10%
Ocho afios de edad. NINGUNO

Nueve afios de edad. 1 paciente «...v.ov.u.. 2%
Diez afice de edad. 2 pacientes......... . 4%
Onece afios de edad. 7 pacientes..........14%

(Ver grdfica 7).

CUADRO CLINICO.

'DEPRESION EN LA INFANCIA (Criterios de SANDLER ¥ JOFFE).

FAMILTA DISFUNCIONAL (Aspectos sociolégicos y antropols-
gico-culturales).
CRITERIOS DE SANDLER Y JOFFE DEL INDICE DE HAMPSTEAD.

1.- Nifios que parecen tristes o desgraciados, aunque no
sean conscientes de ello.

2 pactentes .......... 4%

2.~ WNi#ios retrafdos, con poco interés por las cosas y -
dan la impresién de que se aburren.

3 pacientes .veeeenves 6%
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Nifics descontentos insatisfechos y con poca capaci--
dad para las sensaciones placenteras.

7 pacientes .......... 14%

NWinos que tienen la impresidn de sentirse rechazados
y no amados, con tendencia a dejar pronto los obje--
tos que lee decepctonan.

8 pacientes ..........16%

Nifios no dispuestos a aceptar ayuda y consuelo e in-
cluso manifestando decepcidn cuagndo parecen aceptar-
lo ¢i lo piden.

13 pacientes ......... 26%

Tendencia a adoptar una actitud pasiva oral.
5 pacientes .......... 10%

Insomnio y otros trastornos del guefio.

6 pacientes ....vvv...12%

Tendeneia al autoerotismo y otras actividades repeti
tivas.

8 pacientes ....... v .. 16%

Dificultad para mantener contacto con é1.
18 pactentes ...... < .. 36%
(Ver grdfica 8).

Hubo varios pactentes que presentaron al migmo tiempo -=-

dos
loe

con

o tres criterios del fndice de HAMPSTEAD, ademds de-
siguientes sintomas que a continuacidn se enumeran -

su consigutiente porcentaje.

Hurtos. 1 paciente ..vvvuiv.. 2%

Bajo rendimiento esco-

lar.

9 pacientes .......... 18%

Ideas suietdas. 2 pacientes .....ev0.. 4%
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Intentos de ahorcar

a otrog nifics. 1 paciente .v..iii... 29
Ingestidn de aleohol. 1 paciente .......... 2%
Enyrésis. 83 pacientes .......... 46%
Tics. 1 paciente ....... ... 2%

Trastornos de lengua

Je. 8 pacientes .......... 16%
FAMILIA DISFUNCIONAL.

Padres que habian muevto.- Padres. 3....6%

Madres. 4....8%
Padres (varones) que habian abandonado la familia
9....18%.
Pacientes adoptados. 2....4%
Pacientes violados. 1 (vavén)....2%
Pacientes que recibieron maltrao ffsico grave.
Beeed 6%
Familia con ambos padres, que se sabotean la autoridad.
13....26%
Familia con ambos padres, ejercen equitativamente la au-
toridad. §....10%
Pacientes al cuidado la mayor parte del tiempo por abue-
las. 18....36%

Uno murid antes de nacer el paciente. (Ver grdfica 9).

EVALUACION: Mediante Pruebas Psicoldgicas y Electroence-

falograma.

PRUEBAS PSICOLOGICAS.

No se presentaron.~ 3 pacientes ....G06%

No hay Adatos en el empediente.- 13 pacientes ....26%

Prueba de Bender.- Aplicado a 34 pacientes reporta Dafio-
Orgdnico Cerebral en 28 pacientes.56%

Prueba de WISC.- Aplicada a 34 pacientes nos da las si
guientes mediciones de C.I. Cociente-
Intelectual.

Normal Brillante.- 4 pacientes... 8%
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Término medio.- 8 pacientes...16%
Debilidad Mental Superficial.- 18 --~

pacientes....24%
Debilidad Mental Media.- 10 pacien---
tes....20%

(Ver grdfiea 10)

ELECTROENCEFALOGRAMA.

Vo hay datos en el ewxpediente.- § pacientes...10%
Inmadures.- 3 pacientes.... 6%

Anormalidad.- 12 pacientes....24%

Normalidad.- 30 pacientes....60%

(Ver grdfica 11).

9) TIPO DE TRATAMIENTO: MEDICAMENTOSO.
PSICOTERPIA: INDIVIDUAL

GRUPQ

FAMILTAR.
MEDICAMENTO0S0:
No hay datos en el expediente. 3 pacientes.... 6%
No se prescribid. 5 pacientes....10%
51 se prescribid 42 pacientes....84%

El medicamento que mds se prescribid.

Carbamazepina. 23 pacientes....486%
Tioridazina. ? pacientes....14%
Imipramina. 16 pacientes....32%
Perfenazina. 1 paciente .... 2%
Difenilhidantoinato 8 pacientes....16%
Dextroanfetamina. 2 pacientes.... 4%

Se prescribieron en ocasiones dos o tres medicamentos gi
multdneamente.
(Ver grdfica 12).

PSICOTERAPIA: no se proporciond ningin tipo de psicoterg
pta, solamente se canalizd un paciente a Ortalalia, otro

a Terapia Ffsica.

10) EVOLUCION: MEJORIA, RECAIDAS, SEGUIMIENTO.
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MEJORIA.- a un afio de tratamiento. 28 pacientes....56%
NO MEJORIA.- 22 pacientes....44%

RECAIDAS.~ de los 28 mejorados recayeron sbélo 5 pacien-
tes.

SEGUIMIENTO.- a los 3 afios 14 pacientes siguen avudien-
do a seguimiento.

De estos 22 pacientes, 1 se fugo de su casa, 9 acudie--
ron solo a la primera cita, 3 asistieron solo 2 meses--

7 acudieron en forma irregular.

COMCLUSIONES.

En egte trabajo que trata de ser un estudio re--

trospectivo longitudinal encontramos que:

Por grupos de edad estos vacientes la mayor ineci

dencia es en el nerfodo de los (seis a los ocho) a7ios.

Que en la variable de sexo, varones predominan -

sobre las mujeres casi en una relaeidén de 2 a 1.

En lo que se refiere a antecedentes de enferme--
dad mental en los ascedientes directos y hermanos hay una-
proporeidn de 54% con antecedentes positivos a la enferme-

dad mental y 36% con antecedentes negativos.

Congiderando que algin factor orgdnico pudiera -
estar modificando u originando la enfermedad, indagamos --
que solo 28% se reportaba un parto eutéeico, con alteracio
nes en el perinato 44%, y 24% habia sido atendido por em--

pfrica (con los riesgos consecuentes).

La primera infancia tanto el desarrollo psicobio
l6gico como el emocional nos muestran que el 76% de los pa

cientes presentd un desarrollo normal y en 12% de los pa--

cientes hubo un retrasoc. En cuanto a la personalidad pre-

via antes de la aparicidén de la entidad patolégica, hubo ~
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un cambio importante en el humor en 22% de los pacientes--
y en 42% hubo cambios pero menos significativos, lo que -~

nos habla de un 64% de alteraciones del humor.

La grdftica nimero 7 que nos 1lustra acerca de la
edad en que se presentd la sintomatologfa por primera vez-
nos muestra que a los cuatro afios, a los seis y a los once

se eleva la incidencia.

En cuanto a la clinica encontramos muchos hallaz
gos al aplicar la escala de SANDLER y JOFFE, primeramente-
los ftems § y 8 se encuentran presentes mds frecuentemente,
loe migmos nos describen a nifios que son diffeiles para --
mantener contacto, no dispuestos a aceptar ayuda y consue-

1o, e incluso manifestando decepeidén al recibirlo ain cuan

do sea gsolicitado por ellos, con tendencia a sentirse re--

chazados y no amados, con tendencia al autoerotismo o acti

vidades repetitivas, nifios descontentos e insatisfechos, e

ineapaces de aceptar lag sensaciones placenteras. Todo 1o

que nos resume un trastorno afectivo, con una baja en el -

talante y anhedonia.

Entre los hallazgos encontramos stntomas como, -
agresividad, ideacidn suieida, cnurésis, bajo rendimiento-
escolar, ingestidn de alecohol, trastornos de lenguaje, hur

tos.

Orientdndonos hacia la familia ambiente en el --
que el nifio se desarrolia y del cual toma sus objetos ama-
dos y sus figuras de identificacidn (al menos idealmente),
-encontramos que en 14% de los casos habian sufrido la muer
te de un padre, 40% de los casos las relaciones eran dis--
funetonales o bien porque el padre los habia abandonado o-
porque los padres tenfan desacuerdos en el manejo de los -
hijos, en 36% de los casos eran cuidados la mayor parite --

del tiempo por familiares (abuelas), y solamente en 10% de

loe casos existia un ambiente arménico en el hogar.
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La evaluacidn mediante instrumentos Pruebas Psi~
coldgicas y Electroencefalograma para correlacionar la in-
formacidn de las condiciones del naeimiento en una bidsque-
da de secuelas nos ilustra de la siguiente forma; recorde-
mos que el 44% de los casos habian tenido alteraqeiones en-
el perinato, asf encontramos que en la Prueba de Bender --
hay datos que sugieren DOC (Dafio Orgdnico Cerebral) en 28-
pacientes, por lo que podemog creer que la percepcién del-
entorno en estos nifios no es la Sptima al igual que su de-

sempefio. Ayudémonos de los datog de E.E.G. que nos dicen-

que hay alteracidn en 30% de los casos. Aunque en la apli-

cacibn de la prueba de WISC encontramos nuevamente un 44%-
en los rubros de Debilidad Mental Superficial y Debilidad~-

Mental Media. Término medio 16% y Normal Brillante 8%.

En el aspecto del manejo encontramos que solg--
mente se les manejo con Psicofdrmacos, y no se did ningin
otro tipo de tratamiento como la psicoterapia en ninguna-
de sus modalidades. Solo se envid a 2 pacientes a otros-

servieios como Ortotalia y Terapia Ffsica.

Y de los medicamentos el mds utilizado fué el -
TEGRETOL (Carbamazepina) seguido de la IMIPRAMINA (Tofra-
nitl) y del EPAMIN (Difentlhidantoinato), hactendo énfasis

que en muchas ocasiones se utilizaron dos o tres medica--

mentoe, el mismo tiempo.

De la evolucidn podemos decir que se reporta me

jorfa en 28 pacientes después de un afio de tratamiento y-

no mejorfa que puedo deberse a miltiples causas en 22 pa-

cientes.
RESUMIENDO: Lo que este trabajo nos aporta en sintesis es:

De los pacientes vistos en el Hoepital Psiquid-
trico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" durante el afio de --
1976 en los que se sospecho de un trastorno afectivo del-

tipo depresivo, EL PERFIL ES la edad de mayor incidencia-



fué de los seis a los ocho afios, con predominio del scero -
masculino en relaeidn 2 a 1, con antecedentes de enferma--
dad mental en la familia en 54% de los cascs, con altcra--
ciones en las condiciones del nacimiento en 44% de los mip
mos, con un desarrollo psicobioldgico adecuado en 765 de -
los paeientes; por lo que se refiere a la personalidad pre
via hubo un cambio de humor en el 64% de los casos, que la
primera manifestacidn de la sintomatologfa ocurrid a los 4
afios, en la elinica encontramos nifios diffeiles, que no --
aceptan ayuda aunque la demanden, con la sensacidn de ser-
rechazados, no amados, con tendencia a la autoestinmulacién,
atalamiento y anhedonia, en cuanto a la familia, esta era-
" disfuncional en 40% de los casos y un progenitor habigq ---
muerto en 14% de los casos; las medictones a través de ---
Pruebas Pstcolégicas y EEG, consignan que en la Prueba de-
Bender hay sugerencia de Dafio Orgdnico Cerebral en 56%, --
el WISC nos reporta 44% de los casos en DMS y DMM, y el --
Electroencefalograma nos muestra alteracidn en 30% de los-
casos; estos pactentes fueron manejados solamente con Psi-
eofdrmacos, preferentemente TEGRETOL y se obtuve mejoria -
despuée de un afio de tratamiento en 56% de los casos (28 -

pacientes),
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