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INTRODUCCION

A principios del siglo XX, los trastornos afectivos -
de la infancia fueron relegados como una entidad cifuica,
liasta fechas recientes la depresion en la infancia, habia-
sido considerada un aspecto ignorado y controvertido de la
psicopatologfa infantil.

Sin embargo, en los dos ultimos decenios se ha obser~
vado un creciente interds en la posibilidad de identificar
y definir los estados depresivos en los nifios.

Los trabajos de investigecidn en este tewa se han cen
trade tanto en la definicidn de la depresidn infantil, la
elaboracion de instrumentos capaces de detectarla y por lo
tanto hacer posible su estudio epidemioldgica.

En México los estudios sobre depresidn en la infancia
son escasos, sobre tode en lo relacionado a frecuencia de-
la entidad.

Es por eso, que el presente estudio tiene como inteew
res principal explorar la frecuencia del trastorno depre--
8ivo en una poblacidn escolar ahierta, en la ciudad de Pa-
chuca, Hgoj ¥y ademas establecer la influencia de algunos -
factores de tipo sociocultural como condicionantes de la -
depresidn.

. E1 estudio fue realizado utilizando los criterios ===

diagnosticos del DSM-III W, durante-las antrevistas.
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MARCO TEGRICO

En el adulto se considera en la actualidad a la depre
sion como un sindrome hien definido; mientras que el té}ml
no deprusldh no posee el mismo sentido para el niiio, no -=
tiene el mismo contenido y representa una experiencia dife
rente s~rgun la edad; considerada por algunos autores cowo-
una fase normal de su evolucidn y por otros como un fendmg
no patoldgico. (1,13)

La depresidn infanti]l es actualmente aceptada como ==
una entidad cl{nica diferente a la de los adultos, pero --
con una comprenaidh Y una senlologfa clinica muy variable=-
segun los diferentes autores. (2)

En el estudio de la deprelidh una poderosa corriente-
del pensamiento pliquiitrico. roltringiﬁ sus estudios duwe
rante largo tiempo al adulto unicamgnte; y hace apenas un
par de déEadas, la paidopslquiatrfa irru!g}é definitivamen
te on este campo, sembrando controversias, recogiendo y or
ganizando modetos ted%icos, criteriocs dinganticos, onfome
ques terapéuticos; en un serio esfuerzo por entender las -
depresiones en los nifios, (8)

Fue en el afio de 1971, cuando en la ciudad de Fstocol
mo, Sueciay el IV Congreso de la Unicn de Paidopsiauiatras
Europeos, dedico sus actividades principalmente al tema ==
"matados depresives en la infancia y adolecencia". De este

congreso se derivaron posteriormente otras dos grandes reu
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niones; la conferencia sobre " La depresion en la infan-—
cia", en Washington, EUA; en 1975, Y en 1976, la Universi-
dad de Berkeley reunic a connotados investigadores para —-
que participaran en la “Conferencia sobre deprenidh en la=
infancia". En estas reuniones se concluyd en que ep pPosSi-w
ble encontrar similitudes y analoxfas entre el cuadro clf-
nico de la depresion en el adulto y el nifo, ademds en Bsu
opinidn ee una entidad clinica que deberia ser diagnostica
da c¢on nﬂs frecuencia de 1o que 86 hace., (1)

Si bien es cierto que ultimasente se ha prestade una-
mayor atencidn a esta entidad nosol&kica. no es menos cier
to que se trata de un interes renovado, puesto que tenemos
los estudios de grandes igvestigadores de esta drea médica
on épocas preteritas.

£n 1934, M. Klein describe la llamada "polelién depre
siva" del lactante, situandola cronologicamante en el tiem
po del destete y se produce como una respuesta a las tenws
denciaes destructivas del nifio hacia la madre al sentir que
la plerde; esta teorfa describe esta fase depresiva como -
parte normal del desarrollo del nific, (14)

La ciudad de México fue el escenerio en 1945 de los -
trabajos de R, Spitz, sobre la privacio’n materna y sus e-
fectos en el lactante; y sus investigaciones lo llevaron a
escribir en la literatura sobre un fendneno deprosivo en -
la infancia, pn sindrome al que did el nombre de “depre---

sion anaclitica":y que aln se conserva como criterio diage-



nastico. (25)

Por su parte, M. Malher, admite a la respuesta depre-
siva como una reaccion afectiva hacia la nitad del segundo
afio de vida, en el uomento en que el niifio es consciente de
su separacion, individualizacidn y de la pérdida de su om-
nipotencia; cuando se hace consciente tambien de la pérdi-
da de la omnipotencia materna en su capacidad para brindar
le proteccidn. (2)

lacia los aiios 70's, los trabajos de Sandler y Joffe-
los 1levaron a conceptualizar que la depresion "es una mo=
dalidad especifica de la reaccich afectiva comin a todos -
los individuos, independientemente de la edad", puntualiza
ron, que es una reaccidn a una perdida que puede tratarse
de una persona significativa emocionalmente o bien la pér-
dida de un bienestar implficito, en relacicn a esta persona
mas que a su simple presencia o ausencia; apareciendo al -
final un sentimiento mezcla de desamparo y desesperanza =-
que lleva a la resignacidn pasiva. (24)

La existencia de la depresion en la infancia fue reco
nocida a partir de la ddcada de los 70's, generandose un -
desplazamiento de la atencion de los investigadores hacia~
los distintos aspectos de la depresidn de los niiios y ado=
lecentes, (8)

El nific que sufre depresion tiene obstdculos para ex-
presar sus sintomas, porque la comunicacidn de un senti---

miento es una tarea compleja. Conforme va creciendo y desa
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rrollandose el nifio ¢s capas de cominicar lo que siente, -
seglin sus experiencias. En la edad escolar tiene mayor po=-
sibilidad de comunicar sus sensaciones y experiencias a «=
través del lenguaje verbal, la expresién corporal y del --
comportamiento. (11)

Una de las inquietudes de los cient{ficos en &ste cam
po ha sido investigar las diferencias cualitativas y cuan-
titativas de las reacciones depresivas en los nifios, adoe=
lescentes y adultos. Los autores que se han dedicado a és-
ta labor afirman que la sintomatologfa de la depresién en-
la intancia cambia seglin los distintos niveles de desarro-
llo. Como resultado de lo anterior empezaron a puhlicarse-
en la literatura médica diversos artfculos tendientes a es
clarccer la ambigllcdad y variabilidad de los sintomas y na
nifestaciones. Con el tiempo se fucron delimitando dos for
mas de depresibn,; la abierta y la enmascarada. (9)

La depresibn abierta se describe como una reaccién a-
un estado afectivo donde predowinan la disforia y anhddo--
nia, acompaiiadas de un cortejo sintomAtico que puede inclu
ir alteraciones psicomotoras, culpabilidad inadecuada, pen
samiento o acciones suicidas, aislamiento social, alterae=
ciones del apetito, disminucibn de energfa, alteraciones -
en el pensamiento y algunos otros, (20)

Ante la dificultad de observar en algunas ocasiones =
el cuadro depresivo abierto, se generalizbé el concepto de-

depresién enmascarada, expresada en los " equivalentes de~
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presivos", término utilizado por M. Sperling al referirse-
a alteraciones del suefio y del apetito. (9)

BAsicamente los sintomas referidos en el término de-=
presibn enmascarada caen en alguna de las siguientes cate=
gorias: afectiva, cognocitiva, conductual, somhtica o neu-
rovegetativa y se considera que si enmascaran las caracte=
r{sticas escenciales y centrales del s{ndrome depresivo.

. (12)

Kn 1977, kovace y colaboradores seflalaron que el tér-
mino depresidn emmascarada era engafioso e innecesario,(20)

Carlson y Cantwell concluyeron que la depresidén no ==
¢staba ensascarada si el clinico lleva a cabo una evalua--
cibn diagnbstica exhaustiva y minuciosa; es whs frecuente=-
que sea el clinico y no el nifio quien enmascara la depre--
sibn.(9)

Por su parte Petti, senala que es Frecuenge encontrar
nifios con quejas sowfticas, hiperactividad, trastornos por
deficit de atencibn, alteraciones en ol aprendizaje, alte-
raciones en el rendimiento escolér o alteraciones de otro-
tipo que presentan episbdios depresivos secundarios. A me-
nudo este complejo de sfntomas que el nifio presenta eclip-
sa la depresibn, pero la evaluacidén clinica detallada per-
mitira éonatatar la presencia de un sindrome depresivo que
la restante sintomatologf{a no enmascara por cowpleto. (20)

Existe una sintomatologia compleja que incluye las ==

acciones o ideas suicidas; aunque si bien el suicidio en =
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menores de 15 aios es un fendmeno infrecuente, lo que que-
da representado en la escasez de estudios sobre este fenb-
menc. (9)

Una investigacibén muy completa de Pfeffer, refiere =
que en una poblacibn estudiada de niiios entre 6 y 12 afos,
3in antecedentes psiquiltricos, en un 12% tuvieron accio=-
nes o idéas suicidas, independientemente o mo de presentar
el trastorno depresivo, (22)

Kevisando los factores etioldgicos, encontramos que--—
todos los trastornos psiquifitricos infantiles presentan --
una etiologfa multifactorial y la depresifn no constituye-
la excepcibén a esta regla. ( 7, 8, 19 )

Akiskal y Mc Kinney desglosaron en 1975 los modelos -
de depresidn en cinco escuelas importantes y son : la psi=
coanal{tica, la conductual, socioldgica, existencial y bio
16gica.

La rscuela psicoanalftica hace hincapie en ¢l mndelo-
de Abraham y freud de la " cblera replegada ", describien-
do una dusviacifn bacia adentro del instinto agresivo cau=-
sado por lapérdida de un objeto amado cn forma ambivalente

l.a escuela conductual abarca predominantemente dos mo
delos; uno que e¢s el de la"indefencibn" de Seligman, que -
se relaciona con la incapacidad individual para escapar de
circunstancias aversivas, y el wodelo de pérdida de refore
zamiento.

La escuela sociolégica, defiende un modelo centrado =
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predominantemente en la ruptura de la autoestima indivi--
dua! incluyendo pérdidas simbdlicas objetivas y subjeti--
vas,

21 modelo existencial es similar al sociologico, en
que la depresion resulta de una pérdlda en el significade
de la existencia.

El modelo biol&hico predominantemente confinado a la
teoria aminobldkena, en la que la teoria monoaminogonéti-
ca es la base de la depresidn. (3,20)

Frecuentemente la familia influye en el desarrollo,~
curse e intensidad de la depresi&n; posiblemente por vul-
nerabilidad genética, modelando la conducta depresiva o a
traves de constantes frustraciones, separaciones, abando-
nos y rechazos psicoldgices. (10,20)

Lo anterior ha llevado a la investigacion de loa fac
tores patoldgicos y dindsicos de la familia y su relacidn
con la depresidh en la infancia. Se ha encontrado una in-
sidencia elevada de depresidn en los padres, que puede -=
ser fuente de depresidh en los nifios; sobre todo por iden
tificacidn con el padre deprimido. (2,18,36)

Los autores Poznanski y “rull detectaron una gran in
sidencia de depresiones en los padres, de un estudio rea=~
lizado, en los cuales este trastorno se utilizabn wani=e~
fiestamenie para-controlar explosiones de ira. Lstas femi
lias tenien dificultades especiales para afrontar la agre

sicn ¥ la hostilidad, y los nifics se convert{an en el e-e
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" "chivo expiatorio" del proceso. Se les agredfa de muy di-
ferente forma, a golpes, con desprecios y por medio de re
chazos y abandonos. Otra caracteristica de estas familias
era la falta y la oscilaci&ﬁ entre agresidn y depresioﬁ.
Los niflos experimentaban el maximo de depresién cuando no
podian descargar la agreaiﬂh por medio de juegos violene=
tos. (11)

Por su parte Ullendick, refiere que la depresidh es
uds acusada en nifios de familias economicamante bajas, sg¢
fialando que el clima familiar de desesperanza ¢s un terre
no muy propicio para que se desarrolle el trastorno &eprg
8ivo. (19)

Por otra parte, muy frecuentemente eénconira.os en la
historia de nifios deprimidos, la pérdida '] separacidﬁ de
los padres o personas emocionalmente significativas para-
el nido; aun separaciones temporales como hospitalizacio-
nes, guarderias, o salidas del hogar de los padres cuando
estos son economicamante activos. (2)

Los fndices de frecuencias publicados por los inves=
tigadores en el campo de la depresidn en la infancia, cue
bren una amplia gama de cifras; esto s¢ debe a diferene~-
cias conceptuales y metodolégicas, asi como tambfen dehe=
mos tomar en cuenta factores demogréticos.

La frecuencia de depresidn en el drea clinica depen=~
de del terreno en rue se .trahaje; arbitrariamente este se

ha dividido en dos campos, el ambulatorio y el hospitala
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rio.

Dentro del primero tenemos las siguienses estadisti-
cas: en 1970, KHutter y colaboradores al emplear un diag-=
nostico que exigin predominancia de tristeza y autoestima
baja como una indicacidn de depresto’n pura, hallaron una
frecuencia del 0.1 y en nifios de 10 a 11 afios,

hovacs y colaboradores en el afio de 1977, empleando~-
criterios estandarizados mediante encuestas domiciliarias
en poblucldh escolar reportaron depresidﬁ leve en el 3 p
de los casos.

hashani en 1979, en entrevistas a escolares en sus =
hogares encontrd una frecuencia del 1,9 %, cumpliendo con
los criterios dlugn&hticos del DSM 111,

Poznanski y Zrull en 1970, en un estudio retrospecti
vo ¢ 1788 historias clinicas encontraron una {recuencia-
del 1 %.

Por otra parte en poblaciones que se consideran de -
ambiente hospitalario, por presentar antecedentes de pade
cimientos psiquiétricos, se obtuvieron los siguientes re=-
sultados en sus investigaciones. Petti en 1978 utilizando
los criterios modificados de Weinberg, encontro una [re--
cuencia del 59 %, en pacientes psiguidtricos hospitaliza-
dos,

Mc Conville habla de una frecuencia de 23 % y Carl--
son y Cantwell encontraron una frecuencia de 27 v, tames-

bien cn poblaciones psiquidtricas.
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Weinberg en 1972 al evaluar nifios que asistian a con
sulta pslcopadagdkica encontro una frecuencia de 58 %X ==
(11,20)

La gran diferencia de frecuencia obtenida en estos =
dos grupog de estudios se debe a la diferencia de pobla--
ciones estudiadas; en los primeros casos son poblaciones=
abiertas, aparentemente sanas desde 61 punto de vista psi
quidtrico., Mientras que en el segundo grupo de estudios =
son poblaciones psiquiatricas o hien con trastornos Cone-
ductuales, del aprendizaje o del lenguaje,

kn tiempes recientes se han e¢laborado una gran canti
dad de instrumentos para deteccion de depresidh infantil,
los mds importantes que tenemos son los Biguientes; Chile
dren's Depression lnventory de Kovacs y lleck en 1977, que
abarca de los 7 a 17 afios de edad. El Short Children's De
pression lnventory de Carlson y Cantwell de 1979, con un
rango de edad de los 7 a 17 afios. Ll Children Depression=
scale de Lang y Fisher de 1978, que incluye de los 9 a 16
afios de edad, El $elf kating Scale de Birlesson de 1981,~
con un rango de los 7 a 17 afios, El Bellueve Index of De=
pression de Petti, de 1978, con un rango de 6 a 12 aiios.
121 Children Depression itating Scale de Poznanski de 1979,
con una amplitus de los 6 a 12 afios. £l Children's Affec—
tive Scale de Mc Xnew de 1979, y que abarca de los 3 a 15
afios. k1 Interview Schedule for Children de hovacs d0 =e=

i978, que incluye de los 8 a 13 aios. bl epression in «=
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Children de Winberg en 1973, con un rango de los 6 a 12 8
fios de edad. Utros instrumentos con criterios para adul--
Los en desordenes afectivos han gido utilizados, como el
Research Diagnostic Criteria de Spitzer de 1977. (8,9,11,
16,17,24)

Existen controversias en cuanto a la aplicucién de =
estos instrumentos diagnosticos; ya que en su mayor{a, la
aplicacioﬁ y puntuacién dependen del juicio clfnice, lo =
que dificulta su aplicacidn por personal médico no psiqui
alrico al no contar con la experiencia clinica suficiente
Ademés, practicamanie todos ellos solo han demostrado su-
confiabilidad y validez por acuerdo entre expertos, Entre
es5t0s instrumentos hay tantas coincidencias como discre=--
pancias, lo que llevae a resultados incomparables entre w=-
las difetentes poblaciones que han sido estudiadas.

Adends de 1o0s anteriores metodos dkagnd%ticos de de-
presl&n en edad escolar, contamos con los criterios diag=
ndsticos establecidos y revisados por la American Psychia
Lfy ABsociation, comitte on Nomenclature and Statistics,=
en su Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders-
edicion der. revisada, en 1988, (DsSM 111-R); que incluye
a la depresion entre los trastornos del estado de animo y
describe sus criterios diagnésticoa para depresién mayor,
distimia y trastorno depresivo no especificado. (4,15)

A continuacion se mencionan los criterios diagnosti-

cos -para depres16n mayor sefialados por el DSM 11I=-
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A. Como minimo 3 de los siguientes sintomas han esta

do presentes durante un mismo periodo de dos sema

nas

y representan un cambio de conducta previa y,

al menos uno de ellos es: 1) estado de dhimo de-=

primido, 2) Pérdida de interds o capacidad por el

placer.

la=w

2.=

3o~

6=
Tom

8.~

1

istado de dnimo deprimido ( o puede ser irri-
table en los nifios y adolescentes) durante la
mayor parte del dia, casi cada dia, y percibi
do por experiencia subjetiva o por obserhpa---
cion de los demas,

Notable disminucich por el placer o interds =
en todas o casi todas las actividades habitua
les casi cada dia.

Aumento o disminucicn significativa de peso -
sin hacer ningun réhimen, o disminucidn o in=
cremento de apetito casi cada afa ( en los ni
fios hay que tener en cuenta la dificultad pae
ra ganar peso).

Insomnio o hipersomwnia casi cada dfa,
Agitacidh o enlentecimiento psicomotriz casi-
cada dfa.

latiga o perdida de energia casi cada dia.
sentimientos excesivos o inadecuados de inutji
lidad o culpa casi cada dia.

Disminucidn de la capacidad para pensar o con
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centrarse o indecision casi cada dia.
9.~ ldeas de muerte recurrentes, ideas de suicidio
recurrentes sin un plan especifico o un inten-
to de suicidio o un plan especifico para suici
darse.

Bsls= No puede establecerse que una causa orgénica

-

nicié o mantiene ia alteracidn.
2,- La alteracidn no es una reaccidn normal a la -
muerte de un ser querido,

Cs Fuera del contextic de la alteracidn nnfmica. no -
ha habido en ningﬂn momento ideas delirantes ¢ ==
alucinaciones que hayan durado mds de dos semanas

De El trastorno no esta superpuesto a una ezquizofre
nia o a un irastorno ezquizofreniforme 0 a un —=-
trastorno delirante o a un trastorno psicdtico no
especificado. (4)

Los criterios dlagnésticos del DSM JIT=R, han sido =

anpliamente utilizados a nivel mudial, para hacor detecci
"ones de deprusin’n mayor itanto en poblaciones abiertas cow
mo en poblaciones psiguiatricas, para hacer seguimiento «
en la evolucidn de pacientes deprimidos, para valorar la
eficiencia de tratamientos antidepresivos, asi como tamee
bien para validar otros instrumentos de deteccién de de--
presion. (4,5,6,9,19,21)
1l texto del DSM 1ilwi, describe sistemdticamente ca

da trastorno segdn los conocimientos adquiridos hasta el



momento de su publicncidn, s{ntomas asociados, edad de ~-
inicio, curso, deterioro, complicaciones, factorea predis
ponentes, antecedentes familiares y diagndsticos difercn-
ciales. Sin ewbargo la aproximacidh teorica del manual es
meramente descriptiva, la sintomatologfa caracteristica =
del trastorno depresivo mayor, se describe en términos de
signos y s{ntomas facilmente iden_tificables; aunque en =
el caso de los nifios y adolescentes solo proporciona ine-
tormacion sobre sintomatologfa asociada segin la edad, ==
asi como la necesidad de hacer diagndsLico diferencial o=~
isto significa que aun cuando los criterios disgndsticos
del DSM (11-n, pueden resultar confiables, requieren de -
una adecuada investlgacién cl{nica, al emitir un diagnds=-
Lico.

Por el momento, c¢l contar con este método de explora
cion clinica para depresion mayor, facilmente aplicable y
plenamente validado por el concenso general entre médicos
psiquiatras y no psiquiatras, constituye un punto de‘par-

tida muy importante en la invesligaci6h de la depresion -

infantil, (4)
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PLANTEAMIENTU DEL PROBLEMA

La depresion infantil es una entidad clinica que ha-
llamado la atencidn en la épocn contemporihea, como un fe
nomeno que puede esiar presente en las distintas etapas -
del desarrollo del nifioj diagnosticarla, en ocaciones re-
sulta diffcil debido a }a variabilidad con que Be presen=
ta, asi como por los diferentes criterics diagnobticos ==
con que se cuenta.

tn la edad escolar el niho tiene mayor posibilidad -
de comunicar sus sentimientos y sensaciones a travé. del
lenguaje verbal, expreslén corporal y del comportamiento;
pudiendo llegar as{ a través de adecuadas entrevistas al
diagndstico del trastorno depresiva,

La depresidh en la odad escolar es suceptible de ser
detectada en el primer nivel de atencich médica, mediante
la aplicacidn de instrumentos elaborados para tal fin, de
bidamente aplicados y fundamentados en la necesidad de —-
contar en nuestro medio con estadisticas representativas
de nuestra poblacion.

pDesafortunadamante los instrumentos que utilizamos -
podrian no ser los iddneos, ya que fueron disefiados para-
poblaciones diferentes a la nuestra, puesto que en México
aun no se ha desarrollado una escala de evaluacion acorde
con las caracter{sticas de nuesira poblacidn.

Asi, el problema que intentaremos resolver sera: co=

nocer la frecuencia del trastorno depresivo en una pobla=
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cion escolar de la ciudad de Pachuca, Hgo.
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JUSTIFICACIUN

Los estudios llevados a cabo en diferentes partes del
mundo indican que, a la par de la evolucion tecnoldgica, =
se incrementan los tratornos del afecto; y de estos princi
palmente la depreslén. Esto ocurre tanto para la poblacién
adulta como para la infantil,

En nuestro pais, como nacidn en pleno desarrollo, se-
piensa que no hemos escapado al fendmeno mundial del in--
cremento de los trastornos del afecto.

lLas instituciones de salud en Mexico, no cuentan con
estudios cpidemioldgicos acerca de la deprusidn en la edad
escolar,

I8 por eso que el presente estudio esta encaminado a

que mediante la aplicacidn de los criterios diagndsticos -

del Manual Diagndstico y Bstad{stico de las Enfermedades

Mentales, en su Jer. edicidn Revisada; se identifique la
frecuencia de la depresidh en una poblacidn escolar de la-
ciudad de Pachuca, ligo; ya que las medidas tendientes a lo
grar su prevenci&h, deteccion temprana y tratamicnto opor-
tuno; estaran basadas en ¢l conocimiento de la magnitud --

del trastorno depresivo en nuestros nifios cscolares.
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OBJETIVOS

GENERAL:
- ldentificar la frecuencia de la depresldh en -
una poblacion escolar de la ciudad de Pachuca,
Hgoe
ESPECIFICOS:

- Identilicar la frecuencia del trastorno depre-

sive en los grupos por edad y sexo,

- Identificar ia frecuencia de los sfntomas de -

depresion en la poblacion que vamos a estudiar

« Identificar algunos factores condicionantes en
la presencia de depresidh infantil, tales como;
medio sociececondmico procedente, actividad la-
boral de los padres, nimero de miembros em la

familia,.
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MATERIAL Y METODOS

£l estudio fue realizado en 5 diferentes escuelas pri
marias, turnos matutino y vespertino; de la ciudad de Pa--
chuca, Hgo. Ubicadas dentro de su area urbana.

De un total de 25 313 escolares de nivel primaria ing
critos en el curso escolar 1989-90; se aplico una formula-
para poblaciones dc¢ mas de 10 000 unidades, con una Z de =
90 %, una E de 2 %, una q de 0.5 % y una p de 0.5 %; ohte-
niendo el numero de la muestra que fue de 595 nifios, coew-
rrespondiéndo 119 nifios por cada una de las 5 escuelas,

l.a muestra en los grupos fue obtenida por cuota.

Se aplic& un cuestionario que inclufa los criterios -
diagndsticos del DSM 11I-KR, de acuerdo a lo mencionado en
el marco teorico del estudio; agregando una seccion de pre
guntas acercu de su estado socioeconomico, (anexo No, 1)

La obtencion de datos se efectus en privado, con el -~
nifio junto con sus padres, utilizando la tddnica de entre-
vista, dirigida por un cuestionario de preguntas cerradas,
las cuales se interrogaron propositivamente primero al ni-
fo y posteriormentela los padres. La duracion promedio de
cada entrevista fue de 10 minutos.

Los nifios s estudiar se aceptaron mediante los siguien
tes criterios:

A) Criterios de inclusion,
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- Nifios de ambous sexos, con una edad comprendida -
entre 6 y 11 ailos, inscritos en educacion prima=-
ria.

= Aquellos cuyo padre y/o madre acepten la entre--
vista.

- yue los nifios a entrevistar no tengan anteceden=-
tes de enfermedad pslquiﬁtrica conhocida,

B) Criterios de exclusidn.
= yulenes no reunan los criterios de inclusfon.
C) Criterios de eliminacidn.

~ Aquellos casos en los cuales pueda establecerse=
que una causa organica inicio o mantiene la altg
racion.

- 5i la alteracion no es una reaccion normal a la
muerte de un ser querido (duelo no complicado),

- Si ha habido en algun momento idcas delirantes o
alucinaciones que hayan durado wmas de dos sema=--
nas.

- §i el trastorno esta superpuesto a una esquizo--
frenia, o a un trastorno esquizofreniforme, o un
trastorno delirante o a un trastorno psicdtico -
no especilicado.

El estudio fue diseilado realizarse de tipo descripti-
vo/transversal.

De acuerdo a el cronograma de actividades las entrevig
tas se realizaron durante los meses de septiembre y octubre

de 1989,
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in la definicidn de variables; se considero como la -
variable a estudiar, a el cuestionario aplicado durante --
las entrevistas,

£l andlisis estad{stico de los datos se efectuo me—--
diante la aplicnci&n de wedidas de resumen,

En cuanto a los recursos humanos y materiales utiliza
dos tenemos los siguientes:

- Hlumanos: £l investigador principal y el asesor de la
invcstiuaci5n.

- Materiales: Formas de captacidn de datos, tarjetas de
recoleccidn de datos, cuadros de vaciamiento y demas
insumos de escritorio.
se improvisﬁ en las escuelas en donde se llevoe a cabo

la 1nvestiguc16n urt area privada para realizar las
entrevistas.,

consideraciones eticas y legales: Se contempld la De-
claracion de llelsinky, que marca los lineamientos en los -
trabajos de investigacion clfnica. Se contd con 1a aproba-
cion de las autoridades educativas correspondientes (Direc
tor Federal de iiducacion Primaria en el Estado y Directo--
res de las escuelas primarias).

No existieron riesgos para los sujetos de estudio, ya
que el interrogatorio incluyo preguntas comunes de la con-
sultn diaria del medico; respetando en todo momento la in-
tegridad fisica, psicolégica ¥y sociocultural de los entre-

vistados.
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RESULTADOS

Los resultados yue obtuvimes en la presente investiga
cion son los siguientes:

La distribucion por sexos en el total de la muestra -
fue de la manera siguiente: encontramos 231 escolares mas-
culinos y 31! escolares fewmeninos, lo que nos da un 47 y -
33 % respectivamente, (Cuadro No. 1)

La distribucion por afios de edad del total de la mues
tra fue; para 6 afos, 78 nifos, el 14 w de 1a muestra; pa=-
ra 7 ailos (ueron 105, el 17 % de la muestra; para 8 afios =
fueron 33 ninos, el 15 % de la wuestra; para Y afos fueron
96 nifios, el 16 %; para 10 aiios, encontramos 122 niiics, el
21 % de la muestra; para 11 aios fueron 106 nifios, el 18 4
de la muestra. (Cuadro No. 2)

lin cuanto al estrato socioecondmico de procedencia, -
la distribucion del total de la muestra es la siguiente: =
para el estrato socioecondmico alto fueron 14 nifios, econ -
un 2 % § para el medio fueron 313 nifes, con un 53 %5 y pa
ra el estrato socioeconomico bajo fueron 268 nifios, corres
pontliendo al 45 %. (Cuadro Neo. 3)

in la 1nvest1gacién de actividad laboral e los paA===
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dres en el total de la muestra encontramos: cuando solo el
padre trabaja fuera del hogar tuvimos 410 casos, un 69 % ;
cuando solo es .la madre quien labora fuera del hogar tuvi-
mos 43 casos, correspondiendo a un 7%, y cuando ambos pa--
dres laboran [uera del hogar tuvimos 142 casos que corres=—
ponden a un 24 %, Cuadro No. 4)

Pasando a la seccidn de sintomutologfﬂ interrogada, =
del total de la muestra, la frecuencia de s{ntomas presen=
tados es la siguiente: 425 nifios que corresponden al 71.6%
se¢ mostraron completamente asintomdticos. E1 nimero restan
te de nifios que son 170 y corresponden al 28.4 % del total
de la muestra, si presentaron uno o mas sintomas y se dis-
tribuyeron de la manera siguiente: los (@e presentaron un=-
solo sintoma fueron 104 casos, que corresponden a un 17.5%;
con dos sintomas fueron 44 nifios que correésponden a unp =--
7 %; los casos que proseataron 3 sintomas fueron en 11 ni-
fios lo que da un 1.8 %; con cuatro sfntomas fueron 4 nifios
los detectados para un .6 %; y los que presentaron 5 o mds
sintomas y entre los cuales debe incluirse alteraciones en
el estado de animo o perdida de la capacidad por el placer,
fueron 5 casos gue corresponden a un .8 %, siendo esta la-
frecuencia de deprosidh en edad escolar en la ciudad de Pa
chuca, Hgo.

En el estudio se¢ detectaron dos casos de nifies que ha
biende cumplido con los sintomas que marca el DSM 111K pa

ra diagnosticarlos como deprimidos se c¢liminaron, ya que -
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se identificd una causa orgdhica que desencadeno el tras--
torno deprusivo; y los casos mencionamos son los siguiene-
tes: el primero fue un paciente masculino de 11 aiios de ==
edad, con 5 sintomas diagnosticos para depresion mayor, ==
que dos meses previos a la entrevista sufric amputaci&h -
traundtica de pierna derecha, iniciando posterior a esto -
con la reaccion depresiva. Y el segundo casoc se trata de -
una nifia de 9 afios de edad, con 6 s{ntomas diasn&hticos y-
que un mes previo a la cntrevista fue sometida a interna=--
miento por espacio de dos semanas, por fichre tifoidea y -
postertormente proceso neumdhico, refiriendose que postees=
rior al alta hospitalaria presento la reaceion depresiva =
que detectamos, Estos dos nifios hacen un .3 % del total de
la muestra. {Cuadro,No. 5)

En lo que corresponde a la distribucidn de porcent a--
jes de cada uno de los sintomas interrogadoes tenemos lo si
guiente para la poblacidh estudiada gue presenté sintomato
logia: el estado de dnimo deprimido se presentd en 10 ca=-
sos con un 6 %; la disminucidn por el placer se presentJ -
en 4 casos; las alteraciones del peso o del apetito se pre
sentaron en un numerc de 66 nifios correspondiendo al 38 %;
las alteraciones en el sueio se presentaron en 26 casos, -
para un 15 %»; las alteractiones en la actividad psicomotriz
s¢e presentaron en 59 casos para un 34 %; las quejas de fa-
tiga o pé}dida de energfia se presentaron en un total de 32
nifivs para el 30 %; los sentimientos de inutilidad o culpa

estuvieron presentes en 12 casos para el 7 %; las altera-=-
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ciones en el pensamiento las refirieron 35 nifios para un -
20 %; y en cuanto a ideas o acciones suicidas o de muerte
no las refirieron en ningun caso. K1 porcentajc total del-
100 % en el cual estan basados los anteriores hallazgos,=-
corresponde a 170 nifics que presentaron algun sintoma,

( Cuadro No. 6 )

Los resultados que hemos prescntado hasta aqui corres
ponden al total de la muestra incluycado ninos asintomat i-
cos y agucltos que presentaron algun sfntoma, ¥ los resul-
tados gue presentamos & cont inuacidn son del grupo de ni--
Aos que reunieron los criterios del NSM 111-R para depre~=-
sion mayor y son los siguicntes:

Los nities deprimidos tuvieron una distribucion de fre
cucncias por sexo de 4 masculinos, para el 80 % y uno feme
nino para ¢l 20 %. (Cuadro No. 7)

La distribucidh por edad quedo repartida de la forma=~
siguiente, un caso de 9 afies, para el 20 %; 3 casos de 10
aflos para el 60 %; y un caso de 1! afios para el 20 %. (Cun
dro No. 8)

in cuanto al estrato socioccondmicu de procedencia de
los nifios, los resultados qué obiuvimos son estos: para el
¢sirato socioecondmico alto no hube ningun caso; para el =
¢slrato socioccondmico medio se presentaron 4 casos para -
el BO % y para el bajo un solo caso para el 20 4. ( Cuadro
No. 9)

Al investigar la nctividad laboral de los padrea los
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resnltados en el grupo de nifics deprimidos, epncontrames que
cuando ambos padres laboran fuera del hogar, detectamos 4 -
casos para el B0 %; ei solo el padre labora {uera del hogar
fue un caso para el 20 %; y cuando soloe la madre es la que
labora fuera del hogar no hubo un solo caso . { Cuadro No -
10)

£n cuanto a la frecuencia de presentacidh de los sintg
mas en el grupo de nifios deprimidos estos son los resultae~
dos: las alteraciones en el estado de dnimo se presentaron
en 3 casos para hacer un 100 %; la disminucion por el pla~~
cer s¢ presento en 4 casos, para el 80 %; las alteraciones-
en el apetito se presentaron en 3 casos pasra €l 60 %) las =
alteraciones en el suefio fueron en 2 casos para un 40 %} --
las alteraciones en la actividad psicomotriz se presentaron
en 4 casos para un B0 %; las quejas de fatiga o pérdida de
energfa fueron en 3 casos para un 60 %; los sentimientos de
iputilidad o culpa fueron en 2 casos para un 40 % las alte
raciones en el pensamiento {ueron en 3 casos para un 60 & -
y en cuante o ideas de mierte o acciones suicidas no huboc ~
un solo caso. {(Cuadro No. 11)

Agregaremos que el promedio de hijos por familia en el
total de la muestra fue de 3.3 y en e} grupo de nifos depri
widos fue de 3,8; ademas en este Gltimo grupe los 5 nifos =
diagnosticados con el trastorno depresive, ocupan un lugar-
interwedio entre el numero de hijos de sus respeciivas fémi

lias.
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CONCLUSTONES

En México no existen estudios estad{sticos sobre la =
frecuencia de depresidh en edad escolar, que nos permitan-
hacer una comparacion de los resultados que obtuvimos; aun
asi consideramos que la frecuencia encontrada, en una po--
blacidn escolar de la ciudad de Pachuca, Hgo., del 0.8 %,~
es Quju; y este resultado podrfn estar Lnfluenciado por -=
tactores tales como: que los criterios diagndsticus para -
depresidﬁ mayor del D3M Ill=R, no sean los adecuados para-
la pob]ncién escolar mexicanai y por otro lado tenemos al-
gunas deficiencias en la seleccion de la muestra, ya que -
al no ser homogéneu en cuanto al estrato socioecondmico de
procedencia de los nifios entrevistados, podria esto ser ==
considerado como un sesgo en la invesligaciéﬂ.

Il'n cuanto a los nillos que presentaron sintomas sin ~=
llegar a ser deprimidos; los que tuviereon uno o dos sinto-
mas ¥ que hacen un porcentaje mayor al 23 %, se trata de -
cases en los cuales los sintomas cncontrados son principal
mente alteraciones en el apetite y alieraciones en la act i
vidad psicomotriz, ambos muy inespecf]icos para deprcsion-
¥y muy comunmente reportados por los padres en nifios aparen
temente sanos. Bn cste mismo rubro, los nifios que tienen 3
a sfntomus, y que hacen un porcentaje del total de la —-

muestra del 2.4 %; son nifios que debeu ser considerados co
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mo de riesgo alto para dopresidh, ya que estadisticamentc-
svlo les falta uno o dos sintomas para cubrir los critew=-
rios diagndsticos que manejamos ea la investigacion.

Utro putto i1nteresante por abordar es el referente al
interrogatorio sobre ideas de muerte o acciones suicidas -
que no se reporte positivo en ningin caso de la muestra, =
aun tawprco en el grupo de nifios deprimidos, y constidera-=
mos que prohublemente si lo halla, pero en el ser humano -
existe un gran temobr al hablaq acerca de nuestra miterte ne
bien la muerte de nuestros hijos, y consideramos que dehi-
do a esto hallamos tenido tal resultado.

En cuanto a los sintomas predominantes en el grupo de
nifios deprimides, tenenos que las alteraciones en el esta-
do de dnimo y la disminucion por la capucidad por el pla--
cer son los mas constantes, lo que nos habla de estados de
presivos abiertos; que son mas facilmente diagnosticables.

La mayor f{recuencia de presentaci&n del trastorno de=-
presive fue en los niiios entre 8 y 11 aiies, lo que nos su-
giere: son niios prepﬁberes en quienes la causa mas comun-
de presencia de estados depresivos, esta dada por la entra
da a una elapa de crisis del desarrollo individual, que us
la adolescenciaj y por otro lado siende los criterios diag
nosticos del NSY 111-t, mas sensibles para pohlaciones =«=-
adultas, es mas factible diagnosticar depresion con este =

instrumento a nifios cn el rango de edades como los detecta
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dos en el estudio, debido a que su presentucioﬂ cifnica -
s mas semejante a la de los adultos,

Para la pohlacidh urbana que estudiamos se encontra-
ron algunos factores de tipo soeioeconémtco,.condicionnn-
tes de la depresi&h; como el estrato socioeconomico del -
cual procedian los nifios, y que predomino en la clase me=
dia, qulzé debido a la mayor vulnerabilidad que tiene es-
ta a ser atectado su estado afectivo con los cambios so==
cioculturales que estamos viviendo, y uno de ellos es 1la
vida laboral activa de los padres; gque en nuestro gstudio
demostro tener cierta inflencia.

Otra conclusidn que hacemos es que la depresidh en -
la cdad escolar es suceptible de ser detectada por el Mé-
dico Familiar en el primer nivel de atencidn, con la debi
da aplicacion de los instrumentos que para tal fin se tie
nen.

Por ﬁllimo; es necesario elaborar en México un ins--
trumento para la deteccion de la depresidn en edad esco--
lar, puesto que los que utilizamos fueron elaborados para
poblaciones diferentes a la nuestra y su utilizacion en -
las Jiferentes investigaciones que renlizamos o en lg ~--

practica clinica no siempre e¢s del todo adecuada.
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Cuadro No, 1
pistribucion porr sexos del grupo

de escolares de Pachuca, lgo.

SFXO No, %
MASCULINO 281 47
FEMENING 314 33
TUTAL 395 100

Fuente: Formato de capracidn de datos

Cuadro No. 2
Bistribuciof por edad en afios
de los escolares de Pachuca, Hgo.

EDAD No. %

6 ;ﬁos 78 13

7 afios 105 17

8 afios 88 15

9 aiios 96 16

10 ahos 122 21

11 anos 106 8 '
TUTAL 595 |100

fuente: lormato de captacidu de datos
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Cuadro No., 3
"pistribucion por
estrato socioecondmico.

e 5o Es No. )
ALTO 14 2
MEDIG 313 53
30 268 43
FUTAL 3943 100

Fuente: Formato de captacidn de datos.

Cuadro No. 4

Distribucidn por
actividad lahoral
de los padres.

Ae b I NO. %

Soln el padre 110 64

solo la wmadre 13 7
nmbos trabajan 142 21
Io Al 393 100

f .
Fuente:; Formato de captacion de datos.
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Cuadrro No. 5

Irecuencia por los
sintomas presentados en
lus escolares de -
Pachuca , llgo.

No. de sint. No. %
Asintomdt icos 125 | 71.6
Ln sfnioma 104 1763
Dos sintomas 44 7
fres sntomas [N jo8
cuatro sintomas 1 o6 .
cinco sfntumas 3 ot
mas de cinco 0 0
Eliminados 2 .3
FOfAL 595 100

Fuente: Formato de captacién de datos
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Cuadro No, 6
frecuencia de

presentacion de los sintomas.

SINTOMA No, %
rstado de animo deprimi- 10 8
do o irritable
Nolable disminucion por 4 P
el placer o interes,
Aumento o perdida de pe- 66 a8
80 0 apetito.
1nsoumio o hipersomnia 26 15
Agitacién o enlenteci-
miento psicomotriz, 59 34
Fatiga o perdida de enerd .
&in. 52 30
Sentimientos ecxesivos 12 ?
de inutilidad o eculpa
Disminucion de la capa- 35 20
cidad para pensar
Ldeas de muerte o ideas
de suicidio o macciones 0 0
suicidas,

ff'uente: [formato de captacibén de datos.,
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Cuadro No. 7
Distribucidn por sexo

en el grupo de nifios deprimidos

SEXO No. %
Masculino 4 80
Femenino 1 20
TUrAL 3 100

f'uente: Formate de captacidn de datos

Cuadro No, B

Distribucién por edad

en el grupo de niifios deprimidos

EDAD No. %
9 afios 1 20
10 afos 3 60
1t anos 1 20
TOTAL 5 100

fuente: Formalto de captacibén de datos
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Cuadro No. 9

. . .
Distribucion por
LI
estrato socio-economico
en el grupe de nifios deprimidos

Le 3¢ L NO. kY
Alto Q 0
Nedio 4 80
HBajo | 20 .
PUTAL 5 100

J
tuente: Formato de captuacion de datos

cuadrro No. )0

Distribucidn por actividad
laboral de los padres
en el arupo de nifios deprimidos

Actividad laboral] No. %
Ambos 4 80
Padre 1 20
nadre Q0 0
MTAL 5 100

i
ruente: Formoto de captacion de datos
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Cuadro No.

" ‘Frecuencia de presentacidn

11

‘le los sintomas

en el grupo de ninos deprimides.

SINTUMA Noo )
retado de animo deprimi- 5 100
do o irritable
Notable disminucion por 4 80
el placer o interes
Aumento o perdida de pe- 3 60
50 o del apetito
insomnio o hinersounia 2 10
Agitacion o enlentecimieny 4 80
to psicomotriz,

Fatiga o perdida de encr-] 3 50
gia.

Sentimientos excesivos 2 10
de inutilidad o culpa

Disminucion de la capa- 3 6o
cidad para pensar.

tdeas de muerte o d¢ sui-

¢i1dio 0 accienes suici-- 0 4]

das

Fuente: rFormato de captacidn de datos.
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Anexo No. 1

INSTRUMENTO DF, RECOLKCCION DE DATOS
PARA DETECTAR DEPRESION EN EDAD ESCOLAR.

1a. Marte.

Datos personales:

Nombre:

fdad: _ _ Sexn:

Alos y meses

Grado e¢scolar: _ _ _ . Turno: _ _ _ _ _ _ _
4
LTS
Nowbre del padre_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ S NO
Nombre de la madre _ _ _ _ _ S 1 ¢ NO
Estrato socioecondmico procedente:
Alto Medio Bajo

4
vcupacion del padre: _

/
Ocupacion de la madre
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2a, Parte

De los items mencionados a continuacidn se considerara posi

tivo, si ha estado presente durante un mismo periodo de mas

de dos semanas y ropresenta un cambio en la conducta previa

.
HY

2.-

Ju-

4.-
§.-
6o
P

Estudo de dnimo deprimido o irritable la ma=-
yor parte del dia, casi cada dia.

Notahle disminucion de placer o interes en 12
das 0 casi todas las actividades habituales =
casi cada dia,

Aumento o péfdidn significativa de peso, sine
ningdn rékimen alimenticio; o dilicultades pa
ra alcanzar el peso deseado, n aumento o dis=-
minucida en el apetito.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Fatiga o pérdida de energfh casi cada dia.
Agitaclén o enlentecimiento psicomotriz,
Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa
casi cada dia,

Disminucidn de la capacidad para pensar 0 w=-
centrarse o indecisidn casi cada dia,

ldeas de muerte recurrentes, ideas suicidas-

0 intentos suicidas.

Em TESIS MO Drm
BE LA BIBLIOTECA

SI

s1

o0
(=]

S
SI
SI
SI

S1

81

NO

NO

NO

NO
NC
NO
NO

NO

NO
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3 era. Parte

PARA EL EXAMINADOR,

5i existen como minimo 5 de los sintomas Y por 1o menog --~-

uno de elles corresponde al item 1 o 2:

1. Puede establecerse que una causa org‘nica inicié SI NO

o mantiene la alteracibn.

2.~ Existe en algun momento ideas delirantes o alu-- SI NO

cinaciones que hayan durado mas de dos semanas.
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Jem

4=

Se=

6a=

8.-

9.=
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