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JUSTI FI CACION, 

Aún antes de que el hombre se preocupara por los -

males de su cuerpo taZ vez se haya inquietado por Zas congo­

jas de su alma, siendo la funci6n deZ médico, especialmente­

la del psiquiátra el encargarse de diseccionar cada una de -

Zas vicisitudes de la existencia humana para lograr, una ca~ 

prensi6n integral de la naturaleza de las alteraciones que -

pretende tratar, y partiendo asimismo de una oraci6n poco cQ_ 

nacida de Galileo que dice "Nada puedes enseffarle a un hom-­

bre, s6Zo puedes ayudarlo a que lo descubra dentro de s{ mis 

mo", definiendo as{ Za misi6n deZ psiquiátra. 

Ante estas premisas, eZ estudio de los or{genes de 

Za enfermedad mental se debe iniciar, nunca, en el momento -

mismo de la presentaci6n de la sintomatoZoqía, del individuo 

enfermo, sino fundamentalmente remontándonos a su infancia,­

en el c6mo fué su devenir histórico individual y cuáles han­

sido sus etapas cr{ticas, haciendo énfasis incisivamente so­

bre su forma de resolver los escollos que las crisis presen­

taron en su vida y el grado y los mecanismos con que salió -

avante de ellas. 

La pretensi6n es lograr escudriffar sensiblemente -

el espacio interior, y en esta actitud fruto de dos affos de­

observación, dete1•minar que uno de los aspectos más l lamati­

vos del área de la nosolog{a y patolog{a psiquiátricas es la 

Depresi6n, por los diferentes y variados aspectos que involu 

era siendo quizá el más atractivo el que se refiere a los -­

acercamientos psicodinámicos de su etiolog{a. As{ la Depre­

sión, puede variar de intensidad, de un sentimiento de lige­

ra tristeza a intensa meZancol!a y profunda desesperación, -

en Za tristeza a diferencia de Za devresión, existe Za reac­

ción naturaZísima a una pérdida real pero lo que hace más i~ 

trigante a Za depresión denominada algunas veces como melan­

colCa, es que al igual que en el duelo ambos se caracterizan 

ps~quicamente por Za pérdida objetaZ ideal, esta situación -

es más comprensible en el duelo pues conocemos que, esta es-



una 1'eacci6n espe:r>ada a Za pél'd1:da de un ee:r> amado o de w;a­

abst:r>acci6n equivalente, no sucede lo mismo con Za melanco-­

Z{a en Za que el psiquiát:r>a no fácilmente consigue dintin--­

guir en fo:r>ma cZa:r>a lo que el sujeto ha pe:r>dido, y al pacic~ 

te conscientemente tampoco le es posible percibi:r>lo. 

Otra premisa esencial pal'a hacer válida cala justf 

ficaci6n se refiere a un pequeiio análisis acerca de que his­

t6ricamente aZ niiio se le ha considerado una nat1a•alc::ri lrnma 

na a medio terminar. ~e pretende inferir que quiz6 cala ac­

titud de Za cultura occidental hasta nuestros d{as, tenga su 

fundamento en Ar is t6te Zes qui en fué el p1'imero en ,fos ti ficar 

desde un nunto de vista filos6fico, la autoridad mal'ital y -

Daternal (siemnre autoridad genéricamente masculina) susten­

tanto aue la autoridad ~el homb:r>e es legitima porque se fun­

da en la desigualdad aue existe entre los seres humanos (hom 

bres libres, esclavos, mu.iel'es y niiios). As{ eZ hi,10 del 

Ciudadano era concebido como un sel' humano potencialmente li 

bre, imnerfecto en Za medida en que esta inconcluso, dotado­

de una refZexi6n muy reducida, su virtud consiste en sel' su­

miso y d6cil al hombre madul'o (preceptor') a quien es confia­

~o en cuanto termina su crianza. 

Tan lejos como se quiel'a remontar en la historia -

de Za familia occidental se confrontará con el poder' del pa­

dre que acompaña a Za autoridad del marido. Ciudadana de -­

Atenas o de Roma Za mujer conserva durante toda su vida Za -

condici6n de ~ que compart{a con sus hijos, Arist6teZes­

sostenCa aue la mujer ca:r>ec{a de consistencia ontoZ6gica aZ­

ir.¡ua1. aue los infantes. Y l.os te6Zoqos en el mdor de los -

casos la consideraron una "inválida". Los hombres l'eten---­

dr{an esta Zecci6n hasta el siglo XX. A partir de Zas revo­

luciones francesa y americana el nuevo evangelio de los dere 

chas del hombre aport6, reformas que se extendieron a los -­

hasta entonces marginados o restringidos e incluso se senta­

ron Zas bases de un nuevo abordaje de Za educaci6n de los ni 

iios y de considerar a los niiios deficitarios para recibir 

una atenci6n aonstructiv~ 
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AsC Zas cosas y considerando que en nuestra cuZtu­

ra psiquiátrica occidentaZ de Za segunda mitad deZ sigZo XX, 

para estabZecer diagnósticos especCficos recurrimos a cierto 

tipo de cZasifiaaciones como eZ DSM III, en eZ que encontra­

mos que para habZar de una personalidad estructurada, eZ in­

dividuo cronoZógicamente debe tener 18 años, además de Za i~ 

tegridad de sus funciones mentales. Se concluye que al niño 

tradicionalmente se Ze ha considerado como a un individuo aZ 

que se Ze vueden avZicar trasvolando conclusiones de estu--­

dios, hechas en adultos y se ha descuidado Za observasi6n in 

tegraZ de todos sus procesos mentales y psCquicos. Los auto 

res centroeuropeos SPIEL, STOCKERT, HEUYER, MICHAUX, STUTTE, 

aceptan dentro de su nosoZogCa psiquiátrica cuadros pareci-­

dos a los que en el adulto se conocen con el nombre de depr~ 

siones, con un nQmero suficiente de casos descritos como pa­

ra afirmar rfoNnitivarnente su e:dstencia antes de Zas auince 

años ¡,¡ en muchos casos antes ile los diez. 11ientras que Zos­

angZosajones son más reacios a admitirZos antes de los doce­

años y considerándolos más bien como equivalentes depresivos. 

Expuesto Zo anterior se considera que es importan­

te apreciar que Za Depresión en Za Infancia es una entidad -

nosol6~ica per se y no considerarZa solamente como una alte­

ración de conducta, o como equivalentes de depresi6n Za que­

es un cuadro cZCnico con su cortejo sintomático bien estable 

cido. 

EZ ejercicio de Za medicina de nuestra época debe­

enfocarse a aspectos preventivos y no curativos, aaC en for­

ma ambiciosa ae pretende establecer a través de este trabajo 

que el diagnóstico eficaz y el tratamiento oportuno de Zas -

depresiones en Za infancia, muchas veces no bien eatudiadas­

epidemioZ6gicamente pues (se desconocen datos precisos de i~ 

cidencia y prevalencia en nuestro medio), darán en un futuro 

individuos provistos de un mejor y más adecuado armamenta--­

rium psicológico para sobrellevar exitosamente sus futuros -

eventos de vida. 
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ANTECEDENTES. 

Considerando que deZ 100% de Zas enfermedades me~ 

tales que son diagnosticadas por el médico (especialista o­

médieo general), casi eZ 80% corresponden aZ rubro de neur~ 

sis, y siendo de estas Za neurosis de angustia y Za neuro-­

sis depresiva, Zas dos entidades que en forma casi equiva-­

Zente se reparten este porcentaje, además de tener en cuen­

ta que aZ revisar en Za literatura existe una eontroversia­

muy mareada entre Zos autores europeos y los autores nortea 

merieanos sobre eZ aceptar que existe Za· depresi6n en Za in 

faneia o solamente se puede hablar de equivalentes depresi­

vos, fueron estos dos razonamientos Zos que iniciaron este­

trabajo, siendo determinante, eZ apreciar clínicamente que­

muchos niños que acuden a Za consulta del especiaZista por­

"aZteraciones de conducta", en cuanto se comienza a profun­

dizar en Za nosología deZ padecimiento encontramos aZtera-­

eiones deZ humor, tristeza, visi6n pesimista de Za vida, -­

inhibici6n psicomotriz, insomnio y anorexia signos que si -

Zos traspoZáramos a un adulto corresponderían a un cuadro -

depresivo del adulto. 

8stas premisas que hacen detenerse a revisar si -

Za depresi6n en Za infancia puede ser apreciada como tal, o 

debemos interpretar Zos síntomas que presentan estos peque­

ños como equivalentes de Za depresi6n deZ adulto. 

8n los últimos años muchos autores se han intere­

sailo ile una _+'orma renovado:ra sobre los trastornos afectivos 

de Za infancia, quizá motivados por un aumento en Za inei-­

dencia de dichos padecimientos y sobre todo por buscar Za -

utilidad de conocer exactamente que esta sucediendo con Zos 

pequeños pacientes y Za forma más adecuada de prestarles 

ayuda y dar orientación a Zos médicos generales sobre Za de 

tecci6n oportuna y el manejo a determinados niveles. 

Trataremos de hacer una revisión suseinta sobre -

Zo que se denomina depresión infantil, hoy en día Za gran -
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inaidenaia de aasos desaritos nos autoriza a afirmar su 

existencia antes de los 15 años y en muchos aasos antes de­

los 10 años. 

I. Recordemos que la frustraai6n genera agresividad, Za -

aual engendra auZpabilidad, el miedo de perder estima­

aión y el afeato de los otros, y finalmente la agresi­

vidad presenta Za tendenaia a revolverse en aontra del 

su1eto mismo. No olvidemos también que las situaaio-­

nes que hacen surgir o resurgir un sentimiento de inse 

guridad, arean ansiedad y frus tr>aaión. (1 J 

También es importante haaer énfasis sobre la categóri­

aa importanaia trasaendente desde auaZquier enfoque -­

del primer año de vida de un individuo, las airaunsta~ 

aias en que se desarrolló ese infante, Zas influenaias 

de su medio ambiente y Za interaación de este aon el -

mundo interior del pequeño en desarrollo. Es evidente 

que al ver a un recién nacido no podemos olvidar que -

durante su desarrollo intrauterino tuvo las primeras -

experienaias estresantes, desde luego sufridas por la­

madre, pero que pueden influir en Zas aaraaterístiaas­

aonduatuales del reaién naaido, este momento, el del -

naaimiento es donde habitualmente se iniaia el desarro 

Uo individual, mismo que puede ser modifiaado por .fa!!_ 

toree tales aomo los eventos del trabajo de parto, que 

pueden ser precursores de lesiones perinatales. (2) 

Los sistemas de sobrevivenaia, respiraaión, suaaión, -

degluaaión, homeostasis airaulatoria y térmica, prese~ 

tan una aapaaidad de funcionamiento en el momento del­

naaimiento~ No siendo así el desarrollo de los siste­

mas sensoriales, ni Za vida de relaaión, relaaionándo­

se el progreso en estas áreas aon el refuerzo estimula 

tivo, que inarementa Za diferenaiaaión de Zas funcio-­

nes neurofisiológiaas. 
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II, La manera en que podemos valorar el como éste recién -

nacido se va integrando al mundo que lo rodea, siendo­

un sujeto preverbal será únicamente la observación di­

recta, pero la observación sin método, pierde Za cuali 

dad de ser útil, por lo que el investigador RENE SPITZ 

menciona seis sectores de Za personalidad en formación 

de este individuo reciln nacido que pueden ser vaZora­

bZes tanto por Za observación como por la aplicación -

de tests para su cuantificación. Los sectores se enun 

cian a continuación. 

1) Desarrollo y maduración de la percepción. 

2) Desarrollo y maduración de Zas funciones corporales. 

3) Desarrol Za y maduración de las relaciones interper-

sonaZes. 

4) Desarrol Za y maduración de la memoria y de la imita 

ción. 

5) Desarrollo y maduración de la manipulación de cosas. 

6) Desarrollo intelectual. ( 3) 

A simple vista la impresión general sería que para el­

desarrollo de este trabajo solamente sería de importa!:!_ 

cia trascendental el área de las relaciones interpers~ 

nales, pero esto sería una visión sumamente reducida -

del fenómeno objeto de nuestro estudio, pues veremos -

que precisamente de la alteración de cada una de las -

otras áreas, es de donde surge la génesis de los sínto 

mas que podrán ser calificados de equivalentes, pues -

no podemos olvidar que del desarrollo de las relacio-­

nes interpersonales se nutrirá ese YO en formación pe­

ro que cada alteración en cualesquiera de las otras -­

áreas repercutirá a su vez sobre las demás y especial­

mente en la manera en que el infante perciba su entor-

no. 

III, No podemos olvidar otro elemento fundamental y es que­

en la depresión uno de los elementos que quizá agravan 
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o hacen más difíciZ Za comprensi6n deZ fen6meno depre­

sivo, es Za pérdida narcisista deZ objeto, entendiendo 

pérdida narcisista como Za pérdida del ideal, esto en­

eZ proceso de pensamiento del adulto, tendremos que r~ 

visar Zo que sucede en eZ infante: La constituci6n -­

del objeto ZibidinaZ.- En eZ capttuZo VII de Za "Inter 

pretaci6n de Zos sueffos", hablando de Za reaZizaci6n -

de Zos deseos, FREUD desarrolla el concepto de "expe-­

~iencia ~e satisfacci6n" que se caracteriza de Za si--

guiente manera: (4) 

1) Inmediatamente después deZ nacimiento, ante eZ sur­

gimiento de una necesidad de orden bioZ6gico, por -

ejempZo eZ hambre, esta es vivenciada por eZ Zacta~ 

te como dispZacer, y se expZica como un incremento­

de tensi6n, aZ que FREUD denomina "tensi6n de nece­

sidad". 

2) Por Za presencia de un objeto externo adecuado -por 

ejempZo Za presencia deZ pecho que provee eZ aZimen 

to-, Za necesidad se satisface quedando esta expe-­

riencia inscrita en eZ psiquismo como "experiencia­

de satis facción 11 • 

3) A partir de entonces nuevamente Za emergencia de Za 

"tensi6n de necesidad" determinará que se "ZZame" -

a Za hueZZa mnésica de Za "experiencia de satisfac­

ci6n11 y va a quedar Zigada a una representaci6n es­

pecífica que será evocada cada vez que surja. Esta 

evocaci6n de Za "experiencia de satisfacci6n" va a­

ser Zo que FREUD denominará deseo, definiéndoZo co­

mo eZ movimiento que va deZ poZo deZ dispZacer ha-­

cia eZ placer. Así eZ objeto de Za "experiencia de 

satis.facci6n" será e Z ob.j eto de Z deseo. 

Volviendo a Za "experiencia de satisfacci6n" recorde-­

mos que eZ lactante cuando mama (no soZamente se re---
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sueZve Za neaesidad del orden material, Za distensi6n­

deZ aparato digestivo), mira el rostro de su madre, r~ 

aibe su aalor, su sonrisa, es toaado por esta, reaibe­

Za estimulaai6n de Za zona buaaZ, de Zos labios, de Za 

mejilla, ast se aonvierte por aoinaidenaia temporal Za 

mirada de Za madre, en algo que es aapaz de despertar­

vivenaias pZaaenteras equivalentes a Zas que produjo -

eZ peaho, ob1eto en el sentido literal del t6rmino. -­

As{ aaemos de vronto en que en Za "exverienaia de sa-­

tis faaai6n primitiva" estaban juntas la resoluai6n de­

la neaesidad (bioZógiaa) y Za estimuZaaión de la zona­

erógena (boaa), pero auando la mirada de Za madre o -­

sus palabras produaen placer por haber estado enaaden~ 

das aon el primitivo pZaaer, estamos en el puro terre­

no de Zas relaciones interpersonales de SPITZ. 

Así eZ deseo de este (del bebé) no será ya el objeto -

material sino el amor del personaje que para el sea -­

significativo. Su deseo será el de ser deseado (apro­

bado, aaeptado) por el otro. Toda Za aativaaión pla-­

aentera que era aapaz de despertar el aontaato aon el­

peaho, será ahora Za respuesta ante la visión de esa -

gestalt privilegiada que aonstituye el rostro de Za ma 

dre. No solo se desea una aosa aoncreta sino que tam­

bién se desea ser objeto del deseo de otro, es deair -

ser deseado por ese otro. Una vez dado este paso el -

objeto del deseo es el amor, Za aprobaai6n, el reaono­

aimiento, que eZ otro pueda brindar. 

La evoluaión de Za relación objetaZ aomprende según 

SPITZ 3 etapas. 

1) Estadio preobjetaZ.- No hay diferenaia entre el su­

jeto y el objeto, primero y s~ 

gundo mes de vida (etapa narai 

ststiaa primaria de A. FREUD). 
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2) Estadio deZ objeto precursor: 

3) Estadio objetaZ: 

Corresponde a Zos tres y seis­

meses, y en eZ niño distingui­

rá Za cara humana y sonreirá -

por primera vez (primer organi 

zador) primer esbozo de Za d!a 

da madre-hijo. 

Corresponde de Zos seis a Zos­

o'Jho meses, y en el, Za madre­

se constituye en objeto Zibidi 

naZ, se produce Za "angustia -

deZ octavo mes" cuando eZ niño 

no percibe Za cara de Za madre 

(seaundo or>qanizador). La au­

sencia ~el obieto provoca asi­

mismo Za primera actividad --­

realmente fantaseadora, y se -

desarrolla Za d!ada madre-hijo. 

Para MELANIE KLEIN en esta fase deZ primer año se pro­

duce Zo que Zlama Za "posici6n depresiva" cuando eZ 

lactante comprende que Za madre no es parciaZ, sino 

que Za reconoce en su totalidad y Za experimenta como­

buena o maZa y tiene que aceptar que hay un objeto --­

reaZ que gratifica y frustra, que puede ser bueno o ma 

Zo, produciendose Zos primeros sentimientos de ambiva­

lencia entre sus tendencias destructivas y sus impuZ-­

sos amorosos. 

También para BOWLBY Y ROBERTSON quienes describen Za -

anqustia in.f'anti1. de Za seva!'aci6n de Za madre de Zos­

doce meses a Zos tres años, en tres fases. 

1) Protesta. 

2) Desesperaci6n. 

3) Ruptura. 
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Como fuentes de ansiedad en el niño ANNA FREUD señafo­

Zas siguientes, por orden de aparición según Za edad: 

1) Angustia por Za separación de Za madre. 

2) Miedo por Za pirdida deZ objeto amoroso. 

3) Angustia de Za castración. 

4) Ideas de cuZpabiZidad por eZ desarroZZo deZ Super -

Yo. 

FREUD rectificó en eZ sentido de que Zo más primitivo­

es Za angustia y posterior es Za represión. 

La angustia infantil puede manifestarse bajo dos far-­
mas diferentes: 

La crisis aguda de angustia. 

Los estados de ansiedad crónica. 

Siendo estos úZtimos Zas que revisten una importancia­

capitaZ para eZ objetivo de este trabajo, pues son los 

que generarán en eZ pequeño paciente el cortejo sinto­

matoZógico de Zo que se denominará equivaZentes depre­

sivos. 

Consideremos aqui, Zas puntos I, JI y III, para -

que nos sirvan de introducción a Za descrivción de los cua­

dros il.ev.r>esivos infant1'. les. 

En un principio eZ niño crónicamente ansioso, 

muestra una hiperactividad manifiesta, estan haciendo cosas, 

como si Za acción Zas protegiera, '~ientras me muevo no me­

pasa nada", en una espera de continua alerta para no dejar­

se sorprender por ninguna perturbación, más tarde su acti-­

tud se va haciendo cada vez más retraida y a Za defensiva,­

mostrando un estado de ánimo más deprimido, que puede o no­

ZZamar Za atención de Zos padres, esta "depresión neurótica" 

se manifiesta en una expresión triste y desva!da, propensión 
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al llanto, bajo rendimiento escolar, (a veces este es el -­

único signo), tendencia al aislamiento, falta de ganas de -

jugar, sentimientos de autorreproche, y sintomatologla di-­

versa (molestias circulatorias, v6mitos, cefaleas). 

Debemos considerar que existen niños con una ca-­

ractero Zogla determinada en Za que quizá intervinieron va-­

riaa circunstancias etiológicas, predisposición, carenciaa­

afectivaa, falta de eatimulaci6n adecuada, menio ambiente,­

y que manifiestan loa siguientes raagoa: sus impulsos para­

Za acción son pobres, ae muestran apáticos, retroceden ante 

cualquier dificultad, carecen de agresividad, toleran mal -

Zas frustraciones ante Zas que adoptan una actitud retraída 

rumian durante días sus desgracias, y en Za cara aparecen -

rasgos de tristeza y depreai6n, sus llantos son frecuentes, 

pesimistas, poco espontáneos, y su fondo de ansiedad cróni­

ca ae manifiesta en miedos continuos, sobre todo a enferme­

dades (hipocondría). 

Algunos casos de "Depresión ansiosa nuerótica" en 

los niños han sido descritos por AJURIAGUERRA quien loa de­

nomina "Organización Simbiótica del Humor", en los que Za -

angustia del pequeño se transmite a Za madre quien Za regr~ 

aa al hijo en forma aún más ansiosa, formándose un círculo­

vicioao que aumenta progresivamente Za ansiedad de ambos. 

Con estos antecedentes podemos pasar a Za cZasifi 

caci6n de Zas psicosis afectivas en Za infancia. 

Formas depresivas, formas maníacas y formas manía 

co-depreaivaa. 

En el conjunto de Zas depresiones en Za infancia­

se pueden distinguir tres cuadros perfectamente delimitados: 

DEPRESIONES PRECOCES o de los primeros años de Za 

infancia, SPITZ es el autor que en 1946 publicó sus resulta 
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dos de los estudios hechos en un orfelinato, y acuño al tér 

mino de un nuevo síndrome cZ{nico denominado DEPRESION ANA­

CLITICA, provoaado por la separaai6n del niño de Za madre a 

Zos seis meses en Zas formas paraiaZes y a los tres meses -

para Zas formas totales. La desaripci6n del mismo SPITZ -­

(~) es Za siauiente: 

Primer mes.- desde que era separado de Za madre el infante­

mostraba, que los niños se vuelven llorones, exigentes, 

tienden a asirse al observador, cuando este logra haaer co~ 

tacto aon el Zas. 

Segundo mes.- el lloriqueo muchas veces se cambia en gemido 

se inicia Za pérdida de peso. Hay una detenci6n en el {ndi 

ce de desarrollo. 

Tercer mea.- Zos niños se niegan al contacto, yacen postra­

dos en sus camitas Za mayor narte del tiemno, indicio patoH 

n6monico. Se inicia el insomnio, prosigue Za pérdida de PE.. 
so, hay tendencia a contraer enfermedades intercurrentes, -

el :retraso motor se gene:raiiza. Se inicia Za rigidez fa--­

cial. 

Después del tercer mes la rir:ridez ,facial queda fiE. 

memente establecida Zos lloriqueos cesan, siendo :reemplaza­

dos por gemidos, el :retraso motor se acreaienta y es reem-­

plazado por el letargo. EZ {ndiae del desarrollo comienza­

ª decrecer. 

Dice SPITZ (3) "he enaontrado que después de tres­

meses de sena:raci6n hay un periodo transitorio de dos meses 

durante los cuales todos los s{ntomas ya mencionados, se -­

hacen más marcados y se consolidan si por eZ contrario du-­

rante este periodo de transici6n regresa la madre Za mayor­

pa:rte de loa niños mejoran, aunque es dudoso que esta mejo­

ría sea completa" 

Si Za separaci6n excede de ainco meses, Za sintoma 



- 14 -

toZogCa parece fundirse con eZ sCndrome escasamente pronos­

ticable definido como "Hospi-taZismo". 

Este síndrome ya había sido señalado por L. HENDER, 

A. FREUD y BURLINGHAM, en Zos niños huérfanoo de guerra. 

Para completar Za descripci6n deZ síndrome de de-­

presi6n anacZítica cuando después de Zos dos meses de tran­

sici6n no aparece Za madre o alguien que Za substituya ade­

cuadamente, eZ infante permanece sin moverse, generaZmente­

boca abajo, y con una pérdida continuada de peso, que Ze -­

puede ZZevar a Za emaciaci6n y a Za muerte en una especie -

de "suicidio" por falta de ganas de vivir aZ encontrarse 

sin eZ elemento gratificante de sus deseso y necesidades 

afectivas. 

En· Za depresi6n anacZítica, Za mejoría es estimula 

da cuando eZ objeto amoroso retorna en un período de tres a 

cinco meses después deZ abandono, pero en Za privaci6n to-­

taZ denominada posteriormente HOSPITALISMO Zas cosas varían 

deZ todo, pues dependerá Za evolución. de Za edad del infan­

te cuando fué abandonado por Za madre, asC la vresentación­

de Zos sCntomas será muy parecido aZ de Za depresi6n anacZi 

tica con Za diferencia de que aquC eZ retraso motor será el 

que matizará a este síndrome, pues no logran obtener el co~ 

troZ motriz para rodarse, eZ rostro será inexpresivo, Za -­

coordinaci6n ocular defectuosa, si aZ cabo de cierto tiempo 

reaparece Za movilidad, se manifiesta en dos formas, como -

cabeceos espasm6dicos, o con movimientos digitales extraños 

(parecidos a los descerebrados o atet6sicos), continuando -

con Za observación SPITZ encontr6 que a Zos cuatro años saz 

vo escasas excepciones estos niños no podCan sentarse, es-­

tar de pie, andar o habZar y eZ Cndice de desarrollo inte-­

Zectual presentaba un déficit del 45% de Zo normaZ. Lo más 

impresionante es Za mortalidad pues casi Za mitad de Za po­

b Zación estudiada muri6. 



- 1.5 -

Previ6 a este paso haaia Za muerte existta en es­

ta poblaci6n una gran suaeptibiZidad a Za morbilidad -es d~ 

cir eran fácilmente presa de auanto proceso infeacioso se -

insinuara en su ambiente- as{ se aúnan Za desventaja ftsica 

y los agentes f{siaos de tensi6n desaritos por SEYLE. (3) 

BOWLBY desaribió aZ iniai6 de Za déaada de Zas -­

años cincuenta, auadros parecidos por Za aarencia de auida­

dos maternos, que evolucionaban hasta acabar en un verdade­

ro estupor. En 1951 AUBRY denomin6 "S{ndrome de estabuZa-­

ai6n hospitaZar{a" a un s{ndrome que aparecta en niños que­

cambiaban frecuentemente de hogar. ( 5) 

Cabe mencionar que muchos autores no han estado -

de aauerdo con Za postuZaaiones de SPITZ, BOWLBY, AUBRY, -­

AINSWORTH, pues estos otros autores aseveran que en eZ de-­

senaadenamiento de Zas s{ntomas depresivos, no entra eZ faE:_ 

tor afectivo sino úniaamente Zos somáticos, (défiaits pro-­

te{aos, faatores inmunoZ6giaos, proaesos alérgicos o infea­

aiosos). 

Sin embargo autores como M.KLEIN, WINNICOTT y LE­

BOVICI, han fundamentado seriamente sus vostuZados aaeraa -

de Zas depresiones en Za primera infanaia, KLEIN por ejem-­

pZo postula que Za depresi6n no es más que Za conseauenaia­

de Za pérdida deZ objeto amado agravado por Za culpa de se~ 

tirse responsable de Za desapariai6n de ese objeto amado. -

WINNICOTT Za sitúa aronoZógiaamente en eZ tiempo deZ deste­

te y LEBOVICI postula Za opini6n que a mi juiaio pudiera -­

ser Za más válida y universal, este autor utiliza como mode 

Zo el trabajo de FREUD "EZ Duelo y Za MeZancoZta" y se ex-­

plica Zas depresiones en Za infancia, sobre todo si el in-­

.fante es privado de Za madre pues as{ el YO infanti Z (en -­

formación) puede sentirse invadido por el objeto perdido -­

-al no haberse logrado Za separaai6n individuaai6n- y dada­

Za ambivaZenaia iniaial respecto al objeto maternal. Produ 

cir Za "depresi6n por culpabilidad" que aomo en Za manta 

del Duelo también puede transformarse en agitaai6n. 
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DEPRESION DE LA SEGUNDA INFANCIA. 

A primera vista pareaiera que Zas depresiones no­

son freauentes entre Zos tres y los doce años, pues a menu­

do pasan inadvertidas si se trata de diagnostiaarZas basán­

donos en Za sintomatoZogía típica de Zas meZanaolías del -­

aduZto (llanto, tristeza, ideaai6n inhibida, apatía, inhibi 

ci6n motora) sin embargo este grupo de edad presenta sínto­

mas espeaíficos aue es preaiso aonoaer u valorar debidamen­

te, 

Consideremos Zo siguiente: Za posibilidad de apa­

riai6n de estados depresivos a esta edad nos parecerá menos 

rara si consideramos que eZ núcleo de Za depresión es Za -­

pérdida del objeto amoroso y esto se produce, en forma real 

o fanteseada, más frecuentemente en el niño porque necesita 

más de este objeto de amor, y su pérdida encuentra un YO me 

nos fuerte que el del adulto para superarlo, añadiéndose a­

eZZo un desencadenamiento más fácil de Zas sentimientos de­

cuZpa que juegan tan preponderante papel en Zas depresiones. 

Uno de los enfoques que es muy importante para e~ 

pZicarnos Zas depresiones en estas fases del desarrollo in­

fantil será Za teoría de ERIK II ERIKSON (6), pues este au­

tor postula Za existencia de ocho sentimientos que en senti 

do epigenético van apareciendo en el ser humano a medida -­

que va creciendo. Así el surgimiento de los sentimientos -

de Iniciativa III: Industriosidad IV; e Identidad V; abara~ 

ría esta etapa de los tres a los doce años, resumiendo en -

forma auscinta diremos: Habran de haberse cumplido los dos­

primeros sentimientos, Confianza Básica y el de Autonomía -

para llegar a loa que más nos interesan en esta etapa y que 

quizá uno de Zos mecanismos que pueden influir en Za etioZo 

gía de Zas depresiones de Za segunda infanaia sea el no ha­

ber ZZegado a Za obtenai6n de estos dos sentimientos en fo! 

ma adecuada, así, el sentimiento de Iniciativa surgirá en-­

tre los tres y Zoa ainao años cuando Za energía del YO se -
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aplica a su formaci6n, este período es eZ de Za empresa y -

Za imaginaci6n, de Za interferencia con Zoe demás, eZ mame~ 

to en que Zoe celos y Za rivalidad ZZegan aZ clímax, en Za­

competencia por Zograr una posici6n de privilegio respecto­

ª Zas figuras gratificantes, eZ fracaso inevitable en esta­

empresa lo enfrenta por primera vez a sentimientos quizá e~ 

perimentadoe antes pero no con Za intensidad de este momen­

to~ culpa, reeiqnaci6n y ansiedad. En este momento es --­

cuando se esta introyectando Za figura paterna y por ende -

Za estructuraci6n del SUPER YO y he aquí eZ mayor peligro -

tanto para eZ tema que nos ocupa como para Za misma eetruc­

turaci6n recae cuando aZ niño se Ze expone a un agobiante -

sentimiento de culpabilidad, vor una versonalidad sobrecar­

gada y eobrereetringida, así ERIKSON a.firma que el con.flic­

to puede expresarse patoZ6gicamente con ciertas actitudes -

eobrecompensadoras o manifestaciones histéricas. 

El sentimiento de Industriosidad IV, llamado tam­

bién el "sentido del deber y el cumplimiento 11 para ERIKSON­

hace que eZ niño comience a ser "un trabajador y vroveedor­

potencial 11 haciendo que los límites de su YO incluyan a sus 

herramientas y a sus capacidades experimentando el placer -

de Za consumaci6n deZ trabajo. Si se obstaculiza el desa-­

rroZZo de este sentimiento, permitiendo que el niño pierda­

Za fé en sus herramientas y en su capacidad, se establece -

un sentimiento de inadecuaci6n e inferioridad. Que en nues 

tro trabajo podrá ser fuente generadora de ansiedad que pu~ 

de tornarse en ansiedad crónica y vosteriormente desencade­

nar un cuadro depresivo por una disminuci6n en su autoesti­

ma. En esta etapa del desarrollo psicosocial juega un pa-­

pel importantísimo Za escuela. 

El sentimiento de Identidad V, quizá corresponde­

rá más a Za etapa de Za adolescencia y Zo retomaremos en el 

momento en que hablemos de Za depresi6n en Za adolescencia. 

Lo incluimos aqui por considerar que Za preadoZescencia a-­

barca hasta los doce años. En esta etapa de cambios físi-­

cos, hormonales, neurohumoraZes, maduraci6n genital y Za --
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confusi6n entre Zo deseado y Zo prohibido crean eZ senti--­

miento de malestar y difusi6n, as€ a Zo que se aspira es -­

que eZ adolescente logre Za "identidad que Ze permite que -

haya coincidenaia entre Zo que uno significa para otros y -

Zo aue uno cree que es"· Es redundante y obvio puntualizar 

que ante esta tormenta emocional Za respuesta va a ser Za -

depresi6n, pero debemos nuevamente hacer énfasis en que no­

se percibirá como Za deZ adulto sino con manifestaciones -­

que van a ser incluso contradictorias. 

No podemos olvidar Zo que Za teor{a psiaoanaZ€ti­

ca nos puede aportar durante esta fase que FREUD denomin6 -

Latencia y que abarca desde eZ complejo de Edipo su adecua­

da resoZuci6n o no hasta el inicio de Za adolescencia, y de 

primordial importancia Za génesis de Zos mecanismos de de-­

fensa. 

FREUD nos habla de Za resoZuaión del complejo de­

Edipo tanto en niños como en niñas en su trabajo denominado 

"A Zgunas consecuenaias psiqu€aas de Za distinci6n anat6miaa 

entre Zos sexos" de 1925, y AD LITTERAM dice que "eZ análi­

sis de Za primera infancia es tedioso, trabajoso e impone­

exigencias que aún no se pueden satisfacer pues nos ZZeva a 

obscuras regiones donde todavía no existen referencias" sin 

embar>(IO mucno se ha avanzado desde 1 .. 925 a Za fecha, y FREUD 

mismo en eZ trabajo de referencia después de un exahusto a­

nálisis aoncZuye "EZ aompZejo de Edipo, sin embargo, es un­

asunto tan importante que Za manera como se entra o se sale 

de éZ no puede quedar sin efecto". En Zos muchaahos, eZ -­

complejo no es reprimido sin más, sino que literalmente qu~ 

da hecho añicos por eZ shoak de Za amenaza de castración. -

Se abandonan sus catexias ZibidinaZes, se desexuaZizan y en 

parte quedan sublimadas, sus objetos se incorporan aZ YO, -

donde forman eZ núcleo deZ SUPER YO y dan a esta nueva es-­

tructura sus cualidades aaracter€sticas. En Zas niñas, fal 

ta eZ motivo de Za demoZici6n del complejo de Edipo. La -­

castraci6n ya ha tenido su efecto, que fué forzar a Za aria 
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tura a Za situaci6n del complejo de Edipo. As{, eZ comple­

jo de Edipo esquiva el destino que encuentra en Zas niños;­

puede ser abandonado lentamente o manipulado con la repre-­

sión o bien sus efectos pueden persistir hasta bien entrada 

Za vida mental normal en Zas mujeres. ('1) 

Fsta resolución del comvle1o de Edipo es lo que -

hace entrar a los niños en la latencia y es ocioso insistir 

en que de su adecuada resolución o no se puede generar an-­

siedad crónica, que puede ser manejada incluso en forma ba~ 

tante aceptable por los mecanismos de defensa que si bien -

no se originan en esta etapa, es en ella donde por la emer­

qencia (/e Za estr>uctu.r>ación del SUPER YO comienzan a ser -­

más eficaces. 

ANNA FREUD, sosten{a que toda persona, tanto nor­

mal como neurótica emplea en distiritos grados un repertorio 

caracter!stico de mecanismos de defensa. (2) 

En los primeros estad!os del desarrollo surgen 

Zas defensas como resultado de los esfuerzos del YO para in 

terponerse entre Zas presiones del ELLO y las exigencias y­

rigor de Za realidad externa. En cada fase del desarrollo­

surgen defensas caracter!sticas. La introyección, Za nega­

ción y la proyección, están asociados son impulsos sádico-o 

rales, mientras que Zas formaciones reactivas como Za ver-­

guenza el disguto, se desarrollan impulsos y placeres ana-­

les. Los mecanismos de defensa de las primeras fases del -

desarrollo persisten junto con Zas de los ver{odos posteri~ 

res. S{ en Za vida adulta predominan Zas defensas asocia-­

das a las fases pregenitales del desarrollo sobre mecanis-­

mos más maduros como Za represión y Za sublimación la pera~ 

naZidad conserva un aspecto infantil. 

Tratando de dar una visión global de cuales son -

Zas situaciones generadoras de conflicto en esta fase del -

desarrollo, pasamos ahora a otras consideraciones acerca de 
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Za depresi6n en esta etapa de Zos tres a Zos doae años. 

En un estudio reaZizado en el Departamento de Psi 

quiatría de la Universidad de Upsala (Suecia) realizado en-

19?0 se encontr6 que el ??.30% de su muestra de Depresi6n -

aorrespondían a Zas denominadas depresiones neur6tiaas, ---

8. 8% fueron aonsideradas depresiones endógenas y 13.9% como 

psiaosis maníaao-depresivas, en poblaai6n infantil (4 a 12). 

Es primordial aonsiderar también los matiaes y -­

los rasgos que preferentemente presentan en Za sintomatolo­

gía en diferentes grupos de edad: 

Tres a seis años.- Za sintomatolog!a es preferentemente --­

psiaosomática busaando el paaiente el lenguaje de los órga­

nos, para expresar su ansiedad y depresi6n. CefaZeas, tra~ 

tornos dei sueño, alteraciones digestivas, aZteraaiones de­

los hábitos, muestran cuando se indaga adeauadamente, un -­

fondo depresivo, que obedece a situaciones ambientales gen~ 

radoras de gran tensión, en Za oue a vesar de Za utiliza--­

ci6n de Zas mecanismos de defensa, estos ya no están resul­

tando tan efectivos. 

Seis a diez años.- los niños de esta edad expresan su depr~ 

sión en forma de trastornos de conduata, además de Za vía -

psiaosomática. Así inestabilidad afeativa, fugas, robos, -

fracasos escolares, reacaiones agresivas, nos hablan de un­

trasfondo depresivo, teniendo que saber "traducir" este Zen 

guaje del aomportamiento infantil, para no agravarlo aún -­

más con respuestas agresivas que no harán sino empeorar eZ­

cuadro. 

SANDLER Y JOFFE señalaron los siguientes ítems -­

del índice de HAMPSTEAD para diagnostiaar depresiones infa~ 

tiZes entre los seis y los diez años: 

1.- Niños que parecen tristes o desgraaiados, aunque no --­

sean conscientes de ello. 
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2.- Niños retraídos oon pooo interés por Zas oosas y que -­

dan Za impresi6n de que se aburren. 

5.- Niños desoontentos insatisfeohos y con pooa capacidad -

para Zas sensaoiones placenteras. 

4.- Niños que tienen Za impresi6n de sentirse reohazados y­

no amados, con tendencia a dejar pronto Zos objetos que 

les decepcionan. 

5.- Niños no dispuestos a aoeptar ayuda y consuelo e inclu­

so manifestando deoepci6n cuando parecen aoeptarZo si-­

io piden. 

6.- Tendencia a adoptar una actitud pasiva oral. 

?.- Insomnio y otros trastornos del sueño. 

8.- Tendenoia al autoerotismo y otras actividades repetiti­

vas. 

9.- DifiouZtad para mantener oontaoto con él. 

Los autores no mencionan ouantos criterios se re­

quieren en forma m!nima para estableoer el diagn6stioo, pe­

ro la experiencia del oZCnioo Zo hará con ouantos Ctems, Zo 

hará de acuerdo a Za historia individual y Zas caracterCstf 

cas versonates de su paoiente. 

Indevendientemente de esta Zimitaoi6n oonsidera-­

mos nue este Cndice es un valioso instrumento además de re­

saltar que muchos estudiosos de este oampo desde hace tiem­

po han reparado en Za existencia de esta entidad nosoZ6gica. 

Dentro de Zas depresiones de Za segunda infancia­

es importante no olvidar a aquellos pacientes que van de -­

los diez a Zos dooe años, a partir de Zas diez años apare-­

oen más freouentemente cuadros depresivos que se van seme--
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Jando más a Zas depresiones dei aduZto y por eiio son más -

fáaiZes de diagnosticar. Así ei cuadro característico ten­

drá Zos siguientes síntomas: plrdida de su aZegría habi--­

tuai, su actividad disminuye, sus rendimientos escoiares ba 

Jan, se muestran indiferentes y pasivos, iiegan a ia apatía, 

reacciones de ansiedad con lZanto y miedos frecuentes ideas 

obsesivas, fóbicas, insomnio, quejas continuas, sensación -

subjetiva de que no pueden pensar, se les olvidan las cosas 

y un sentimiento de impotencia del que nadie, ni sus padres 

ni ei mldiao los pueden saaar. 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, separaai~ 

nea, divorcio de ios padres, etc.). 

Aunque no es uno de los objetivos del presente -­

trabajo es sumamente importante mencionar que todas las de­

nresiones tienen un trasfondo tanátiao haaia la destrua--­

ción y considerando que el pequefto paciente muchas veaes -­

percibe en su medio ambiente el no haber sido deseado o si­

lo ful que por su misma sintomatología ya no es el hijo 

ideal que no mantiene los estándares de expectativas de los 

padres, es naturai la evolución de su pensamiento hacia la­

autodestruación al no poder volear la agresión haaia el mun 

do exterior por Zas continuas situaciones en que se encuen­

tra en franaa desventaja frente a ese mismo mundo. 

Así el pequefto piensa en su eliminación aomo un -

aato volitivo, así piensa en el SUICIDIO, pero su pensamien 

to al no tener una idea exacta de la muerte ha sido descar­

tado por muchos teórico como un acto voluntario pues el pe­

queno cree aún en la reversibi Zidad del .fenómeno, aún así -

Zas ideas del suicidio y el suicidio mismo son excepciona-­

les antes de los diez aftos, pero es muy importante conside­

rar que ei grupo de edad que presenta mayor número de suici 

dios es el de los adolescentes ejempZificando esta situa--­

aión encontramos que en E.E.U.U. los casos de suicidio en -
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19?1 de jóvenes aomprendidos entre quinae y veintiauatro 

años presenta una tasa de 19 por 100 000 habitantes. 

Existe un s1:ndrome desarito de "depresión por in­

ferioridad" en adoZesaentes dado por difiauZtades de identi 

fiaaaión aon Zas padres, quienes faZZan en aceptar Zas debi 

Zidades de los hijos aomo también sus reaZizaaiones, haaie~ 

dose notar que esta situación ha venido suaediendo solo en­

nuestros d1:as en soaiedades altamente tecnificadas. 

FORMAS MANIACAS. 

Esta situaaión diagnóstiaa es sumamente dtfiaiZ -

pues aunaue realmente son voaas, la dificultad estriba real 

mente en que para ZZegar a considerar aomo patológicas Za -

alegr'Ía, Za expansión, eZ jugueteo, la hiperactividad aara~ 

tertsticas de Zas diferentes etapas del desarroZZo infantil, 

y establecer Za Z1:nea divisoria de estado an1:mico aon el de 

Za exaltación del estado de ánimo, la labilidad emocionaZ,­

Za labilidad ideativa, Za hiperaatividad que son caraater'Í~ 

tiaas y t'Ípicas de los estados man'Íaaos del aulto, se neae­

sita que en el pequeño paciente hayan alcanzado aierta in-­

tensidad para que pueda percibirse su aaráater patológico. 

Sin embargo las primeras referenaias Zas encontr~ 

mas ya en 1928 RUMKE y en 1961 VAN KREVELEN, han independi­

zado los cuadros aZtniaos, en Za edad escolar, y en Za pre­

pubertad y que se consideran como Zas formas infantil y ju­

venil de Za manta. 

La descripaión de esta entidad se centra en Zas -

siguientes manifestaaiones. Un aambio creaiente en el hu-­

mor, aonduata y actitudes deZ niño: hiperactividad progre­

siva, que llega a Za exaitación y agitaaión psicomotriz, Za 
que hace diftaiZ Za aonvivencia en aasa y en Za esauela, el 

Zenguaje logorreico y aoproZáZiao, sueño intranquilo que e­

voluaiona al insomnio, Za ideación aada vez se hace más rá­

pida lo que encanta al niño en su iniaio, pero cada vez eZ-
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aontenido se va haciendo más fantástico, hasta conformar -­

ideas de grandeza y poder (delirios), llegando a aparecer -

pseudopreaepciones aZuainatorias auditivas o visuales. Es­

tos estados man'Íaaos Zlegan a adoptar una forma fásiaa aZ-­

ternando aon perCodos normales, aue vuede evolucionar al -­

llegar Za juventud a una hipomanCa ar6nica, o a un franao -

estado man'Íaco. 

WINNICOT siguiendo eZ modelo kZeiniano nos habZa­

de que Za posici6n depresiva se puede pasar a una posición­

manCaaa de defensa, "defensa manCaca", que tiene por misión 

negar Za realidad interior, para evitar Za angustia depresi 

va profunda. (5) 

FORMAS MANIACO DEPRESIVAS. 

MOREAU, EMMINGHAUS, HOMBURGER, afirmaron Za exis­

tencia de psicosis circulares, fueron quienes vrimeramente­

trataron niños aon alteraciones ps'Íquicas, posteriormente -

KANNER, y otros autores negaron esta posibilidad de una foE 

ma rotunda, algunos Zo mencionaron como una posibilidad re­

mota, y a últimas fechas se ha vuelto a considerar esta po­

sibilidad diagnóstiaa, el sCndrome manCaco-depresivo en eZ­

niño y el adoZesaente. (5) 

Debemos considerar primeramente que Za aZternan-­

aia de fases de exaltación y depresión, son raras en Za in­

fancia, y van aumentando en frecuencia en Za prepubertad y­

son más frecuentes durante Za adolescencia. 

La carga hereditaria al igual que en el adulto es 

alta y si ambos padres padeaen Psicosis ManCaco Depresiva -

es de 62.5%. 

Los sCntomas son Zos de Za exaltación man!aca y -

Za depresión, alternando en su apariaión en forma fásica -­

aon per!odos interaalados de normalidad Zo que ZZama poder~ 

samente Za atención, es Za menor duración de Zas fases, ZZe 
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gando a ser de sólo 24 horas. 

Lo más difícil para el clínico es establecer el -

diagnóstico por lo que MENDIGUCHIA sugiere adoptar eZ crite 

rio de ANTHONY Y ESCOTT de diez rubros. 

1.- Aparición de un cuadro clínico que corresponde a las -­

descripciones de Za psicosis maníaco-depresiva clásica­

de KRAEPELIN y BLEULER. 

2.- Antecedentes familiares homólogos. 

3.- Tendencia precoz a mostrar formas de reacción cic'lotími 

cas, como las oscilaciones afectivas en los estados fe­

briles. 

4. - Aparición rl.e 1?or lo menos una recidiva de Zas fases. 

5.- Cuadros de Zas dos fases (manía y melancolía). 

6.- Poca probabilidad para demostrar causas exógenas en su­

aparición. 

?.- Cuadros suficientemente intensos en su manifestación p~ 

toZ6gica en eZ sentido de que sea necesario estabZecer­

un tratamiento psicofarmacol6gico. 

8.- Personalidad previa anormal extravertida. 

9.- Exclusión de esquizofrenia o causa orgánica de Za psic~ 

sis. 

10.- Comprobación del diagnóstico por el curso. 

que 

gta 

tico 

Todas estas consideraciones para despejar Za incógnita­

representa un pequeño paciente con múltiple sintomatolo­

que a veces crea confusión en eZ clínico pero el diagn6~ 

de esta entidad debe asentarse muy bien y ser muy caute 

loso para impartirlo. 
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Para Za presentaci6n de este trabajo soZo se ha -

hecho Za descripci6n de Zas formas man{acas y Zas formas -­

man{aao-depresivas, sin embargo, Za fundamentaci6n deZ mis­

mo esta orientada anicamente a Zas formas depresivas en Za­

infanaia y sobre ellas versará el siguiente cap!tuZo. 

SUJETOS Y METODO 

Se trata de obtener un estudio retrospectivo y -­

ZongitudinaZ (8) en el que se recaba informaci6n de 50 exp~ 

dientes deZ HospitaZ "Dr. Juan N. Navarro" de pacientes vi! 

tos y manejados en este hospitaZ durante eZ año de 19?6. 

En Zos que se hizo eZ diagn6stiao de Depresi6n o­

EquivaZentes Depresivos, los datos para su anáZisis poste-­

rior se agrupan por: 

1) EDAD. 

2) SEXO. 

3) ANTECEDENTES FAMJ[,IARES DE ENFERMEDAD MENTAL. 

4) ANTECEDENTES PRENATALES. 

5) PRIMERA INFANCIA. PERSONALIDAD PREVIA 

DESARROLLO PSICOBIOLOGICO. 

6) EDAD DE INICIO DE LA PRESENTACION DE SINTOMAS. 

?) CUADRO CLINICO. DEPRESION EN LA INFANCIA. CRITERIOS DE­

SANDLER Y JOFFE. 

FAMILIA DISFUNCIONAL (ASPECTOS SOCIOLO­

GICOS Y 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. 

10) EVOLUCION. MEJORIA 

RECAIDAS. 

SEGUIMIENTO. 

GRUPO. 

FAMILIAR. 

También se aplicaron Zas criterios para el Diag-­

n6etico de dep1•eeiones infantiles entre loe seis y diez años. 

A posteriori sobre Za deecripci6n del punto siete anterior -

caudro c l!ni ca . 

SANDLER Y JOFFE, señalan los siguientes items del 

índiae de Hampstead .. 

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

conscientes de ello. 

2.- Niños retraídos, con poco interés por Zas cosas y que -­

dan Za impresi6n de que se aburren. 

3.- Niños descontentos insatisfechos y con poca capacidad pa 

ra las sensaciones placenteras. 

4.- Niños que tienen Za impresi6n de sentirse rechazados y -

no amados, con tendencia a dejar pronto los objetos que­

Zes decepcionan. 

5.- Niños no dispuestos a aceptar ayuda y consuelo e incluso 

manifestando decepci6n cuando parecen aceptarlo si lo Pi 
den. 

6.- Tendencia a adoptar una actitud pasiva oral. 

7.- Insomnio y otros trastornos del sueño. 
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8.- Tendencia aZ autoerotismo y otras actividades repetiti­
vas. 

9. - Dificultad para mantene1' contacto con éZ. 

1) EDAD. Encontramos que nuestros pacientes presentaban eZ­

rango de Zos 4 a Zos 14 años, y por grupos de edad de: 

Cuatro a seis años. 12 pacientes •••••••••• 24% 

Seis a ocho años. 21 pacientes ........ .. 42% 

Ocho a diez años. 6 pacientes • •••••••. • 12% 

Diez a catorce años. 11 pacientes • ......... 22% 

(Ver gráfica 1) 

2) SEXO. Los pacientes estaban distribuidos por sexo de Za­

siguiente forma: 

Masculino. 

Femenino. 

(Ver gráfica 2). 

33 pacientes ......... . 66% 

1 '1 pacientes .......... 34% 

3) ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD MENTAL. 

Padres. 11 pacientes ........ .. 22% 

Madres. 8 pacientes •••••••••• 16% 

Hermanos. 3 pacientes ••••• 1 •••• 6% 

Abuelos. 5 pacientes ••••••••• • 10% 

NO EXISTEN ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD MENTAL 18 pacien-­

tes. 36% 

No hay datos en eZ expediente. 1 paciente 2% 

Los antecedentes positivos son, aZcohoZismo, farmacodepe~ 

dencia, crisis convulsivas, retardo mental, esquizofrenia, 

maltrato f{sico, suicidio y enfermedad man{aco depresiva. 

(Ver gráfica 3). 

4) ANTECEDENTES PRENATALES. Los agrupamos primero por gesta, 

y después por Zas CARAOTERISTICAS Y CONDICIONES DEL NACI­

MIENTO. 

Gesta I. 

Gesta II. 

14 pacientes ......... . 28% 

12 pacientes .......... 24% 
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Gesta III. 11 pacientes ......•... 22% 

(1 producto geme Zar). 

Gesta IV. 5 pacientes .......... 10% 

Gesta v. 2 pacientes . ......... 4% 

Gesta VI. 2 pacientes .......... 4% 

Gesta VII. 1 paciente .......... 2% 

Gesta VIII. 3 pacientes ••••• 1 •••• 6% 

CONDICIONES Y CARACTERISTICAS DEL NACIMIENTO. 

Trabajo de parto prolongado (más de doce horas). 8 ... 16% 

Atendido por emplrica. 12 pacientes ... 24% 

Amerit6 incubadora. 2 pacientes ... 4% 

Parto eútocico. 14 pacientes ... 28% 

Parto pélvico. 2 pacientes ... 4% 

Presento hipoxia neonatal. 4 pacientes ... 8% 

Presento p1'ematurez. 6 pacientes .. . 12% 

Presento macrosomta. 1 paciente ... 2% 

Se desconocen. 11 pacientes ... 22% 

Algunos pacientes p1'esentaron una o más caracterlsticas -

al mismo tiempo po1' ejemplo: p1'ematurez, atendido por em­

plrica e hipoxia neonatal. 

(Ver g1'áfiaa 4). 

5) PRIMERA INFANCIA. Se toma1'on en cuenta dos aspectos: 

PERSONALIDAD PREVIA Y DESARROLLO PSICOBIOLOGICO. 

PERSONALIDAD PREVIA: contempla cinco rubros. 

Se desconoce. 4 pacientes. . . . . . . . . . 8% 

No hay datos en eZ ex-

pediente. 14 pacientes .......... 28% 

Afectuoso. 21 pacientes .......... 42% 

Indiferente o ttmido. 5 pacientes .......... 10% 

Hosco, agresivo, irri-

tabZe. 6 pacientes .......... 12% 

(Ver gráfica 5). 
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DESARROLLO PSICOBIOLOGICO: 

Normal o esperado. 

Retraso. 

Se deseonoee. 

No hay datos en el 

expediente. 

(Ver gráfi ea 6). 

38 pacientes .......... 76% 

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

2 pacientes .......... 4% 

4 pacientes .......... 8% 

6) EDAD DE INICIO DE LA PRESENTACION DE SINTOMAS. En un ran 

go de 2 a 11 años. 

Dos años de edad. 3 pacientes .... , ..... 6% 

Tres años de edad. 6 pacientes .......... 12% 

Cuatro años de edad. 14 pacientes .......... 28% 

Cinco años de edad. 4 pacientes .......... 8% 

Seis años de edad. 8 pacientes .......... 16% 

Siete años de edad. 5 pacientes .......... 10% 

Ocho años de edad. NINGUNO 

Nueve años de edad. paciente . . . . . . . . . . 2% 

Diez años de edad. 2 pacientes .........• 4% 

Once años de edad. ? pacientes ... , ...... 14% 

(Ver gráfica ?}. 

?) CUADRO CLINICO. 

DEPRESION EN LA INFANCIA (Criterios de SANDLER Y JOFFE). 

FAMILIA DISFUNCIONAL (Aspectos soeiol6gicos y antropol6-

gico-culturales). 

CRITERIOS DE SANDLER Y JOFFE DEL INDICE DE HAMPSTEAD. 

1.- Niños que parecen tristes o desgraciados, aunque no 

sean conscientes de ello. 

2 pacientes .......... 4% 

2.- Niños retraídos, eon poco interés por las cosas y -

dan ia impresi6n de que se aburren. 

3 pacientes .......... 6% 
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3.- "iños desaontentos insatisfeahos y aon poca aapaai-­

dad paPa Zas sensaaiones pZacentePas. 

? paaientes ......... . 14% 

4.- Niños que tienen Za impPesión de sentiPse reahazados 

y no amados, aon tendenaia a dejaP pronto Zos obje-­

tos que Zes deaepaionan. 

8 paaientes ......... . 16% 

5.- Niños no dispuestos a aaeptar ayuda y consuelo e in­

aZuso manifestando decepaión auando pareaen aaeptar­

Zo ai Zo piden. 

13 paaientes ......... 26% 

6.- Tendenaia a adoptar una actitud pasiva oral. 

5 paaientes ....... ... 10% 

?.- Insomnio y otros trastornos del sueño. 

6 paaientes ........ .. 12% 

8.- Tendencia al autoerotismo y otras aatividades repeti 

tivas. 

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

9.- Dificultad para mantener aontaato aon ét. 

18 pacientes ....... .. 36% 

(Ver gráfiaa 8). 

Hubo varios paaientes que presentaron al mismo tiempo -­

dos o tres cPiterios del índiae de HAMPSTEAD, además de­

los siguientes síntomas que a aontinuación se enumeran -

con su consiguiente poraentaje. 

Hurtos. 1 paaiente •• 1 ••••••• 2% 

Bajo rendimiento e sao-

Zar~ 9 pacientes ......... . 18% 

Ideas suicidas. 2 pacientes 1 1 •••••••• 4% 



GRAFICA 8 

DEPRESION CRITERIOS DE SANDLER Y JOFFE 

PORCENTAJE 40% 

30% 

20%-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

CRITERIOS . 

. ~ 
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Intentos de ahoraar 

a otros niños. paaiente •••••• 1 ••• 2% 

paaiente •••••• 1 ••• 2% Ingestión de aZcohoZ. 

Enurésis. 23 paaientes .. ........ 46% 

Tias. 1 paaiente .......... 2% 

Trastornos de Zengu~ 

je. 8 paaientes ......... . 16% 

FAMILIA DISFUNCIONAL. 

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

Madres. 4 .... 8% 

Padres (varones) que habian abandonado Za famiZia 

9 .... 18%. 

Pacientes adoptados. 2 . ... 4% 

Paaientes violados. 1 (varón) .... 2% 

Pacientes que reaibieron maZtrao ftsiao grave. 

3 .... 6% 

FamiZia aon ambos padres, que se sabotean Za autoridad. 

13 .... 26% 

FamiZia aon ambos padres, ejeraen equitativamente Za au­

torid,ad. 5 . ... 1 0% 

Paaiente~ aZ auidado Za mayor parte deZ tiempo por abue­

Zas. 18 .... 36% 

Uno muri6 antes de naaer eZ paaiente. (Ver gráfiaa 9). 

8) EVALUACION; Mediante Pruebas PsiaoZógiaas y EZeatroence­

faZograma. 

PRUEBAS PSICOLOGICAS. 

No se presentaron.- 3 paaientes .... 6% 

No hay ~atos en eZ exvediente.- 13 paaientes ... . 26% 

Prueba de Bender.- ApZiaado a 34 paaientes reporta Daño-

Orgánico CerebraZ en 28 paaientes.56% 

Prueba de rase. - ApZiaada a 34 paaientes nos da Zas si 

guientes mediaiones de C.I. Cociente­

InteZectuaZ. 

NormaZ BriZZante. - 4 paaientes ... 8% 
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Término medio.- 8 paaientes ... 16% 

Debilidad Mental Superfiaial.- 12 

paaientes .... 24% 

Debilidad Mental Media.- 10 pacien--­

tes .... 20% 

(Ver gráfica 1 O) 

ELECTROENCEFALOGRAMA. 

No hay datos en eZ expediente.- 5 paaientes ... 10% 

Inmadurez.- 3 paaientes .. .. 6% 

Anormalidad.- 12 pacientes .... 24% 

Normalidad.- 30 paaientes .... 60% 

(Ver gráfiaa 11). 

9) TIPO DE TRATAMIENTO: MEDICAMENTOSO. 

PSICOTERPIA: INDIVIDUAL 

GRUPO 

FAMILIAR. 

MEDICAMENTOSO: 

No hay datos en eZ expediente. 

No se presaribi6. 

Si se presaribi6 

3 paaientes . ... 6% 

5 paaientes . .. . 1 0% 

42 paaientes .... 84% 

EZ medicamento que más se presaribi6. 

Carbamazepina. 

Tioridazina. 

Imipramina. 

Perfenazina. 

DifeniZhidantoinato 

Dextroanfetamina. 

23 paaientes .... 46% 

7 paaientes . .. . 14% 

16 paaientes . .. . 32% 

1 paaiente .... 2% 

8 paaientes . .. . 16% 

2 paaientes . ... 4% 

Se presaribieron en ocasiones dos o tres mediaamentos si 

muZtáneamente. 

(Ver gráfiaa 12). 

PSICOTERAPIA: no se proporaion6 ningún tipo de psiaoter~ 

pia, soZam•nte se aanaZiz6 un paaiente a OrtaZaZia, otro 

a Terapia Ftsiaa. 

10) EVOLUCION: MEJORIA, RECAIDAS, SEGUIMIENTO. 
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MEJORIA.- a un año de tratamiento. 28 pacientes .... 56% 

NO MEJORIA.- 22 pacientes .... 44% 

RECAIDAS.- de Zos 28 mejorados recayeron s6Zo 5 pacien­

tes. 

SEGUIMIENTO. - a Zos 3 años 14 pacientes siguen at?udien­

do a seguimiento. 

De estos 22 pacientes, 1 se fugo de su casa, 9 acudie-­

ron soto a Za vrimera cita, 3 asistieron solo 2 meses--

7 acudieron en forma irregular. 

CONCLUSIONES. 

En este trabajo que trata de ser un estudio re-­

trospectivo ZongitudinaZ encontramos que: 

Por grupos de edad estos nacientes Za mayor inci 

dencia es en el nerCodo de los (seis a Zos ocho) años. 

Que en Za variable de sexo, varones predominan -

sobre Zas mujeres casi en una reZaci6n de ~· 

En Zo que se refiere a antecedentes de enferme-­

dad mental en Zos ascedientes directos y hermanos hay una­

proporci6n de 54% con antecedentes positivos a Za enferme­

dad mental y 36% con antecedentes negativos. 

Considerando que algún factor orgánico pudiera -

estar modificando u originando Za enfermedad, indagamos -­

que solo 28% se reportaba un parto eut6cico, con aZteracio 

nes en el perinato 44%, y 24% habia sido atendido por em-­

p!rica (con Zos riesgos consecuentes). 

La primera infancia tanto el desarrollo psicobi~ 

Z6gico como el emocional nos muestran que el 76% de Zos pa 

cientes present6 un desarrollo normal y en 12% de los pa-­

aientes hubo un retraso. En cuanto a Za personalidad pre­

via antes de Za aparici6n de Za entidad patoZ6gica, hubo -
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un aambio importante en el humor en 22% de Zos pacientes-­

y en 42% hubo aambios pero menos significativos, Zo que -­

nos habZa de un 64% de aZteraaiones deZ humor. 

La gráfiaa número 7 que nos ilustra acerca de Za 

edad en que se present6 Za sintomatoZog{a por primera vez­

nos muestra que a Zos auatro años, a Zos seis y a loa once 

se eZeva la incidencia. 

En auanto a Za aZ{nica encontramos muchos haZZaz 

gas aZ apZiaar Za escala de SANDLEH y JOPPE, primeramente­

los {tems 5 y 9 se encuentran presentes más frecuentemente, 

los mismos nos describen a niños que son dif!aiZes para -­

mantener contacto, no dispuestos a aceptar ayuda y consue­

J:E., e incluso manifestando decepci6n al recibirlo aún auan 

do sea soliaitarto por ellos, con tenriencia a sentirse re-­

chazados y no amados, con tendenaia aZ autoerotismo o acti 

vidades repetitivas, niños desaontentos e insatisfechos, e 

incapaces de aceptar Zas sensaaiones placenteras. Todo Zo 

que nos resume un trastorno afectivo, con una baja en eZ -
talante y anhedonia. 

Entre los haZZazgos enaontramos síntomas como, -

agresividad, ideaci6n suicida, cnurésis, bajo rendimiento­

escoZar, ingestión de alcohol, trastornos de lenguaje, hur 

tos. 

Orientándonos hacia la familia ambiente en el -­

que eZ niño se desarrolla y del auaZ toma sus objetos ama­

dos y sus figuras de identifiaaaión {aZ menos idealmente), 

encontramos que en 14% de los casos habian sufrido la muer 

te de un padre, 40% de los aasos Zas relaciones eran die-­

funcionales o bien porque el padre los habia abandonado a­

porque los padres tenCan desaauerdos en el manejo de Zas -

hijos, en 36% de los casos eran cuidados Za mayor parte 

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

Zas aasos existia un ambiente armónico en eZ hogar. 
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La evaZuaaión mediante instrumentos Pruebas Psi­

aoZógiaas y EZeatroenaefaZograma para aorreZaaionar Za in­

formaaión de Zas aondiaiones del naaimiento en una búsque­

da de seaueZas nos ilustra de Za siguiente forma; reaorde­

mos que el 44% de los aasos habian tenido aZteraaiones en­

eZ perinato, as{ enaontramos que en Za Prueba de Bender -­

hay datos que sugieren DOC (Daño Orgániao Cerebral) en 28-

paaientes, por Zo que podemos areer que Za peraepaión deZ­

entorno en estos niijos no es Za óptima al igual que su de­

sempeño. Ayudémonos de los datos de E.E.G. que nos diaen­

que hay aZteraaión en 30% de los aasos. Aunque en Za apZi­

aaaión de Za prueba de WISC enaontramos nuevamente un 44%­

en los rubros de Debilidad Mental SuperfiaiaZ y DebiZidad­

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

En el aspeato del manejo enaontramos que sola-­

mente se les manejo aon Psiaofármaaos, y no se dió ningún 

otro tipo de tratamiento aomo Za psiaoterapia en ninguna­

de sus modalidades. Solo se envió a 2 paaientes a otros­

serviaios aomo OrtotaZia y Terapia F!siaa. 

Y de los mediaamentos el más utilizado fué el -

TEGRETOL (Carbamazepina) seguido de Za IMIPRAMINA (Tofra­

ni Z) y del EPAMIN (DifeniZhidantoinato), haaiendo énfasis 

que en muahas oaasiones se utilizaron dos o tres mediaa-­

mentos, el mismo tiempo. 

De Za evoZuaión podemos deair que se reporta me 

jor{a en 28 paaientes después de un año de tratamiento y­

no mejor{a que puedo deberse a múltiples aausas en 22 pa­

aientes. 

RESUMIENDO: Lo que este trabajo nos aporta en s{ntesis es: 

De los paaientes vistos en el Hospital Psiquiá­

triao Infantil "Dr. Juan N. Navarro" durante el año de --

19?6 en los que se sospeaho de un trastorno afeativo deZ­

tipo depresivo, EL PERFIL ES Za edad de mayor inaidena{a-



- 37 -

fué de Zoo seis a Zas ocho ai'tas, con p1•edominio deZ 1w:w -

masculino en relación 2 a 1, con antecedentes de enferme-­

dad mental en Za familia en 54% de los casos, con ali:cpa-­

ciones en Zas condiciones del nacimiento en 44% de loe mic 

mas, con un desarrollo psicobiol6gico adecuado en ?Gr de -

Zas pacientes; por Za que se l'efiere a Za personalidad ¡n·~: 

via hubo un cambio de humor en eZ 64% de Zas cacoc, que !a 

primera manifestación de Za sintomatoZog{a ocurri6 a los ~ 

anos, en Za cZCnica encontramos niños dificiZes, que no -­

aceptan ayuda aunque Za demanden, con Za sensación de r:c1·­

rechazados, no amados, con tendencia a Za autoestimuZaci6n, 

aislamiento y anhedonia, en cuanto a Za familia, esta c1'a­

disfuncionaZ en 40% de Zas casos y un progenitor había 

muerto en 14% de Zos casos; Zas mediciones a travéc de 

Pruebas Psicológicas y EEG, consignan que en Za Prueba dc­

Bender hay sugerencia de Daffo Orgánico Cerebral en 56%, 

eZ WISC nos reporta 44% de los casos en DMS y DMM, y eZ 

Electroencefalograma nos muestra aZteraci6n en 30% de Zos­

casos; estos pacientes fueron manejados solamente con Psi­

cofármacos, preferentemente TEGRETOL y se obtuvo mejoria -

después de un año de tratamiento en 56% de los casos (28 -

pacientes J. 
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