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RESUMEN

Los autores revisan 135 casos clinicos, de
entre ellos 119 diagnosticados de trastorno afec-
tivo siguiendo los critcrios del DSM-III-R,

Estas dos muestras (trastornos afectivos y
otros diagndsticos no-afectivos) son compara-
das desde el punto de vista de frecuencia, sin-
tomatologia, edad/sexo, y otras variables psi-
copatolégicas llegdndose a unas conclusiones
de notable interés.

Palabras clave: Trastornos afectivos. Epide-
miologfa. Depresién. Clinica depresiva.

INTRODUCCION

El estudio de la depresién en la infancia
Y adolescencia plantea miltiples interrogantes
como consecuencia de los importantes cam-
bios neurobiol6gicos y conductuales que se pro-
ducen a lo largo de esta edad y también como
consecuencia de las diferentes demandas y ex-
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pectativas que la familia y 1a propia sociedad
van a plantear al nifio primero y al adolescente
depués.

La investigacién sobre la depresién infantil
ha despertado gran interés en los ltimos afios
y muchos de sus avances se han debido a la
aplicacién de los paradigmas teéricos y mo-
delos de investigacién de la depresién del adulto.
No obstante, miiltiples preguntas siguen plan-
teadas: ;existen sintomas especificos de la de-
presion para las diferentes edades del nifio?,
(existe un cuadro clinico comin a lo largo
de la infancia y adolescencia con sintomas con-
crelos caracteristicos de cada edad?, ;existe
una continuidad entre la depresién en la in-
fancia y la depresién del adulio?

Un gran ndmero de autores estdn de acuerdo
en que la depresién es una entidad clinica pre-
sente en la infancia (Mardomingo, Kloppe,
1989), aunque no siempre estdn de acuerdo
en cudles son los criterios diagnésticos que deben
aplicarse (Conde y Ballesteros, 1988). Por otra
parte, los criterios diagndsticos — hecha
excepcion de los de Weimberg — no suelen
incluir el tiempo de duracién de los sintomas.

No cabe duda de que el desarrollo de la
conducta del nifio desde la infancia hasta la
adolescencia recorre una serie de estadios evo-
lutivos que deberian manilestarse y dcberfan
por tanto modular la sintomatologia depresiva



REV. PSIQ. INF.N® 4, 1991

(Cantwell y Carlson, 1987). Es decir, aun exis-
tiendo un cuadro clinico comtin, estos cambios
evolutivos tendrian que reflejarse en lo que se
podria denominar sintomatologia asociada de
los trastornos afectivos segin la edad.

El objeto de este trabajo es analizar si existe
algiin tipo de asociacién entre los trastornos
afectivos y la edad y el sexo de los nifios y
adolescentes asi diagnosticados, y averiguar si,
ademds de la sintomatologia descrita en el DSM-
III R, que seria general para nifios, adolescen-
tes y adultos, sin diferenciar sexo ni edad, se
pueden distinguir otros sfntomas depresivos que
varien en funcién de tales variables en una
muestra de nifios y adolescentes.

METODO
Material

Se revisaron 135 historias clinicas de la Sec-
cién de Psiquiatria Infantil del Hospital General
Gregorio Marafién de Madrid, que comprendian
desde Enero de 1975 a Julio de 1988. Las ca-
tegorias examinadas fueron las siguicntes:

— Depresién — Neurosis

— Hiperactividad — Suicidio

— Dolores abdominales— Histeria

— Trastomos somdticos— Crisis de angustia/ansiedad
— Trastomos del suefio— Trastomos alimenticios

Muestra

De las 135 historias clinicas revisadas, 16
se podian encuadrar dentro del diagndstico de
Trastornos Afectivos (7 con un Trastorno
Distimico y 9 con un Episodio Depresivo Mayor).
De estos 16 sujetos, 4 eran varones (25%) y
12 mujeres (75%), con edades comprendidad
entre los 9-y 16 afios, siendo la media de edad
del ‘grupo 13'125, con una desviacién tipica
de 2'03.

El grupo de no depremidos (resto de las his-
torias clinicas) estaba formado por 60 varo-
nes (50,42%) y 59 mujeres (49,58%), cuyas
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edades oscilaban entre 1 y 16 afios, con una
media de 9,24 aflos y una desviacién tipica
de 3,72.

Procedimiento

Las variables examinadas fueron las siguicn-
tes:

— Incidencia de los Trastornos psiquidtricos
en general y dc los Trastornos Afectivos en
particular segin la edad y el sexo.

— Afio en que fue hecho el diagnéstico
de depresion.

— Nimero de hermanos.

— Posicién que ocupa el paciente entre sus
hermanos.

— Sintomas depresivos mas comunes que
aparecen en los trastornos psiquidtricos en ge-
neral.

— Sintomas depresivos mds comunes en
el grupo deprimido en funcién de la edad y
el sexo.

Los métodos estadisticos utilizados para ana-
lizar dichas variables fueron: x? de Pearson,
aplicando la correccién de Yates en los casos
necesarios; el contraste de diferencia de medias
(siendo el estadistico de contraste la t de Stu-
dent) y el contraste de proporciones (cuyo es-
tadistico de contraste es la curva normal por
tratarse de muestras grandes), siendo en todos
los casos el nivel de significacién utilizado
de 0,05.

El diagnéstico de Trastorno Afectivo (Epi-
sodio Depresivo Mayor o Trastorno Distimico)
se realizé mediante los criterios del DSM-III
R, aunque a la hora de analizar los sintomas
depresivos mds comunes se incluyeron aquel-
los que aparecen con mds frecuencia en la
literatura revisada.

RESULTADOS

De las 135 historias clinicas revisadas, el
47.4% son varones y el 52,6% mujeres. No
hay, por tanto, diferencias intersexos signi-
ficativas en cuanto a los padecimientos psi-
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quidtricos en general (X0%=2,7.N.S.).

En el grupo de nifios y adolescentes no
deprimidos, el 50,42% son varones y el
49,58% mujeres, mientras que el 25% de los
diagnosticos de los Trastornos Afectivos
corresponden a varones y ¢l 75% a mujeres,
es decir, 3/4 son mujeres frente a 1/4 que
son varones. En consecuencia, la depresién
€s un trastorno psiquiétrico que afccta 2 veces
més a la mujer que al hombre, incluso en
la infancia 'y la  adolescencia
(Z=2.SIGNIFICATIVA).

Mientras que en el grupo depresivo la edad
medida es 13,125, con una desviacién tipica
de 2,03, en el grupo no depresivo la media
de edad es 9,24, siendo la desviacién tipica
3,72. Existen, por tanto, diferencias signifi-
cativas en la edad de ambos grupos (t=6,35),
de forma que los Trastornos Depresivos suelen
aparecer a partir de los 10 afios, siendo m4s
frecuente entre los 13 y los 16 afios, pero
sin que exista una edad significativa, mien-
tras que los Trastornos Psiquidtricos en general
se reparten mds uniformemente entre los
diversos grupos de edad, sin que se desta-
quen mds en una determinada edad.

Por tanto, no existe una asociacién entre
el diagnéstico de los Trastornos Afectivos
y la edad, aunque sf entre los trastornos afec-
tivos y el sexo (P<0.05). (Tabla I).

El niimero de diagnésticos de los Trastor-
nos Afectivos no varia mucho de un aflo a
otro, aunque se puede observar un mayor niimero
de diagnosticos realizados desde 1985 a 1988
que desde 1982 a 1985. Es de destacar ¢l hecho
dc que sélo desde Enero a Julio dc 1988 existe
un 25% del total de diagndsticos realizados,
y que en estos 6 meses se han hecho igual
nimero de diagndsticos que en el afio 1982
y 1986 y mis que en 1987 (Tabla II).

El nimero de hermanos en el grupo de-
presivo oscila entre 1 y 9, con una X=3,125
y una $x=2,02, mientras que en el grupo de
no depresivos ¢l nimero de hermanos va de
1 a 12, siendo la X=2,83 y la Sx=1,74. El
ndmero de hermanos se distribuye de la misma
forma en los dos grupos (X?=8,426.N.S.). En
el grupo depresivo el mayor porcentaje de
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pacientes ticne entre 1 y 4 hermanos, al igual
que ocurre en la poblacién general. (Tabla
11).

El 37,5% de los nifios y adolescentes diag-
nosticados de trastornos afectivos son pri-
mog¢nitos (frente al 30,25% del grupo no
depresivo) y el 31,25% benjamines (cl 41,18%
de nifios y adolescentes no deprimidos). No
hay relacién entre los trastornos psiqui4tricos
en general y la posicién que ocupa el pa-
ciente entre sus hermanos (X?=0,96.N.S.).
(Tabla 1V). '

Existen difcrencias significativas en los
sintomas depresivos mds comuncs que pre-
sentan ambos grupos (X?=65,49. SIGNIFI-
CATIVA), de forma que el 4nimo deprimi-
do (93,75%), las dificultades de comunica-
cién (93,75%), los trastornos del suefio
(68,75%) y 1a escasa autoestima (62,5%) son
los sintomas depresivos mds comunes en cl
grupo de nifios y adolescentes con trastornos
depresivos, mientras que los trastornos
somaticos, los trastornos del suefio y la
inhibicién e inquietud motora son las quejas
relativamente més frecuentes que prescnta
el grupo no deprimido.

Dentro del grupo depresivo no se han hal-
lado diferencias significativas en funcién de
la edad (X?=12,74. N.S.) y del sexo (X2=10,
625. N.S.). Los sintomas mads frecuentes en
los varones son: dnimo deprimido (100%), di-
ficultades de comunicacién (100%) y escasa
autoestima (75%). En las mujeres ¢l 4nimo
deprimido (91,7%), los trastornos del sucfio
(75%) y las dificultades de comunicacién
(91,7%) son los sintomas mas comunes. (Tabla
V).

En funcién de la edad, las dificultades de
comunicacién (100%), el 4nimo deprimido
(83,33%) y la escasa autocstima (83,33%) son
los sintomas més frecuentes en el grupo de
escolares (7-12 afios), mientras que el grupo
de adolescentes (13-17 afios) presenta como
sintomatologfa mds caracteristica el 4nimo de-
primido (100%), las dificultades de comuni-
cacion (90%) y los trastornos del suefio (80%).
(TABLA VI).
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TABLA |

Distribucién segiin la edad y el sexo

Grupo depresivo Grupo no depresivo
Varones Mujeres Subtotal Varones Mujeres Subtotal Total
N % N % N.2 % N.2 % Ne % N % N2 %
Edad
15-16 0 00,00 5 4167 5 3125 1 1,67 6 10,17 7 588 12 8,89
13-14 2 50,00 3 2500 5 31,25 5 8,33 13 22,03 18 15,13 23 17,04
11-12 1 25,00 3 25,00 4 2500 10 16,67 14 23,72 24 20,17 28 20,74
910 1 2500 1 833 2 12,50 14 2333 12 20,34 26 21,85 28 20,74
7-8 0 00,00 0 00,00 0 00,00 10 16,67 4 6,78 14 11,75 14 10,37
5-6 0 0000 0 00,00 0 00,00 9 15,00 4 6,78 13 10,92 13 9,63
3.4 0 0000 0 00,00 0 00,00 3 1333 4 6,78 12 10,08 12 8,89
1-2 0 00,00 0 00,00 0 00,00 3 5,00 2 339 5 4,20 5 370
Total 4 100 12 100 16 100 60 100 59 100 119 100 135 100
TABLA II propio pacicnte
Distribucién segtin ¢l aiio en que fuc hecho el TABLA 1V
diagnéstico
Distribucién scgiin la posicién que ocupa entre los
Afio N2 % hermanos
1982 4 25 Grupo depresivo Grupe no depres Total
1983 1 625 Posicién N2 % N2 % N2 %
1984 0 0
1985 1 625 Hijo tnico 1 6,25 11 924 12 889
1986 4 25 Primogénito 6 37,50 36 3025 42 31,11
1987 2 12,5 Benjamin 5 31,25 49 41,18 54 40,00
T98% T 75 Intermedio 4 25 23 1933 27 20,00
Total 16 100 119 100 135 100
TABLA III

Distribucién segiin ¢l niimero de hermanos (*)

Grupo depresivo Grupo no depresivo  Total

N.2 h. N&* % N.2 % N %

11-12 0 0 1 084 1 0,74
9-10 1 625 0 0 1 0,74
7-8 0 0 5 420 5 3,70
5-6 1 625 7 588 8 5,93
34 7 4375 45 3781 52 38,52
1-2 7 43,75 61 51,27 68 50,37

Total 16 100 119 100 135 100

(*) En cada uno de los intervalos esté incluido el

2N



REV. PSIQ. INF.N2 4, 1991

TABLA V

Sfntomas depresivos mds comunes y sexo

Grupo depresivo Grupo no depreslve Tolal

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

Nt % N» % N! % N! % Nt % Nt % N» %
Animo deprimido 4 100 11 91,66 15 9375 4 6,67 8 13,56 12 10,08 27 20,00
Sentimiento soledad/
aislamicnto social 1 25 8 66,66 9 56,25 15° 2500 16 27,12 31 26,05 40 29,63
Escasa autoestima 3 75 7 5833 10 62,50 9 1500 6 10,17 15 12,60 25 18,52
Ideas de culpa 2 50 3 2500 5 31,25 12 2000 11 1864 23 19,33 28 20,74
Apatia-indiferencia 1 25 4 3333 5 3125 1 1,67 2 339 3 252 8 592
Irritabilidad-agresividad 1 25 5 4166 6 37,50 11 1833 13 2203 4 20,17 30 22,22
Actos snicidas 0 0 6 5000 6 3750 1 1,67 18 3051 9 7,56 }5 11,11
Pocas ganas de vivir 1 25 1] 5833 8 50,00 2 333 2 3,39 4 336 12 889
Deficiente rendimiento
escolar 1 25 8 66,66 9 56,25 16 26,67 19 3220 35 2941 44 32,59
Inhibicién/inquietud motora 0 0 4 3333 4 2500 27 4500 7 1186 34 28,57 38 28,15
Fatiga 1 25 4 3333 5 3125 1 1,67 2 339 3 252 8 592
Trastorno del sucfio 2 50 9 7500 11 68,75 21 3500 13 2203 34 28,57 45 33,33
Intoleran. la frustracién 1 25 1 8,33 2 12,50 13 21,50 9 1525 22 18,49 24 17,78
Trastormos somiticos 2 50 4 3333 6 3750 24 40,00 31 52,54 55 46,22 61 45,18
Dificultades comunicacién 4 100 11 9166 15 9375 5 833 15 2542 20 1681 35 2592
Anorexia/bulima 2 50 3 2500 5 31,25 13 2167 12 2034 25 21,00 30 22,22
Ansiedad 2 50 3 2500 5 31,25 6 1000 9 1525 15 12,60 20 14,81
Hiperemotividad/llanto 0 [ 4 3333 4 2500 5 833 10 1695 15 12,60 19 14,07

TABLA VI
Sfntomas depresivos méds comunes y edad
Grupo deprimido Grupo no deprimido Total
Prescol  Escolures Adolescent  Subtotal Preescol Escolares Adolescent Subtotal

N!% Nt % N % N& % N& % N& % Nt % N % N %
Animo deprimido 00 5 8333 10 100 15 9375 0 000 6 9,37 6 24 12 10,08 27 20,00
Sentimiento soledad/
aislamiento social 00 3 50,00 6 60 9 56,25 3 10,00 18 28,12 10 40 31 26,05 40 29,63
Escasa autoestima 0o 5 8333 5 50 10 625 0 0,00 13 2031 2 8 15 12,60 25 18,52
Ideas do culpa 00 3 50,00 2 2 5 31,25 1 333 16 25,00 6 24 23 1933 28 20,74
Apatia-indiferencia 00 2 3333 a 30 5 31,25 0 000 3 4,69 0 0 3 252 8 592
Irritabilidad-agresividad o0 3 50,00 3 30 6 37,50 6 20,00 14 21,87 4 16 24 20,17 30 22,22
Actos suicidas 00 1 16,66 5 50 6 37,50 0 000 1 1,56 8 32 9 7,56 15 11,11
Pocas ganas de vivir 00 2 3333 6 60 8 50,00 0 000 2 312 2 8 4 336 12 8,89
Deficiente rend. escolar 00 3 50,00 6 60 9 56,25 5 16,67 19 29,69 11 44 35 2941 44 3259
Inhibicién/inguictud motora0 0 2 3333 2 20 4 2500 16 53,33 15 2344 3 12 34 28,57 38 28,15
Fatiga 00 0 0,00 5 350 5 31,25 1 333 1 1,56 1 4 3 252 8 592
Trastarnos del sucfio 00 3 50,00 8 80 11 68,75 8 26,67 21 3281 5 34 28,57 45 3333
Intolerancia a la frustracién0 0 1 16,66 1 10 2 12,50 9 30,00 8 12,50 5 22 1849 2% 17,78
Trastornos somiticos 00 3 50,00 3 30 6 37,50 4 13733 42 65,62 9 36 554622 61 45,18
Dificultades comunicacién 0 0 6 100,00 9 90 15 93,75 1 333 n 17,19 8 32 20 16,81 35 2592
Anorcxia/bulima o0 0 000 5 30 5 3128 8 26,67 15 2344 2 B 252101 30 22,22
Ansiedad 00 3 50,00 2 2 5 3125 1 3733 9 1406 5 2 151260 20 14,81
Hiperemotividad/llanto 00 1 16,66 3 30 4 25,00 3 10,00 8 1250 4 16 15 12,60 19 14,07

Preescolares: 1-6 a; Escolares: 7-12 a; Adolescentes: 13-17 a
272
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DISCUSION
Sexo

De los datos que se desprenden del presente
estudio, la depresién en la infancia y adoles-
cencia, al igual que ocurre en los adultos, parcce
ser un trastorno psiquidtrico que afecta mds
a la mujer que al hombre. Polaino. Lorente
y Domenech Llaberia (1988), en un estudio
realizado con una muestra dc nifios espafioles
de 4.2 EGB, encuentran diferencias significa-
tivas en el padecimiento de los Trastornos Afec-
tivos (Trastornos Distimico y Depresién Mayor
segin el DSM-III R) segiin el sexo, de forma
que la tasa de nifias con un Trastorno Afec-
tivo es mayor que la de nifios. Al haber dis-
tincién dentro de los trastornos depresivos entre
el Trastorno Distimico y la Depresién Mayor
observan que en esta iltima categoria apenas
hay diferencia entre nifios y nifias, micntras
que dentro del Trastorno Distimico las dife-
rencias entre ambos sexos si con significati-
vas.

Angold (1988) hace una revisién de las acep-
ciones del término «Depresién», observando que
en cuanto al sexo, la razén del trastorno de-
presivo en nifios prepiberes es de 1:1; cn la
adolescencia, sin embargo, las mujercs presen-
tan doble niimero de episodios y un poercen-
taje de sintomas mds alto que los varones.

Edad

Polaino-Lorente y Domencch Llaberia (1988)
observan que la tasa dc nifios de ambos scxos
con un Trastorno Distimico o con una Depre-
sién Mayor es significativamente mayor en los
nifios de 8 a 10 afios que en los de 11 0 mds,
pero no pueden concluir que dicha diferencia
sca significativa dcbido al distinto tamarfio de
ambas muestras. En ¢l presente estudio los
Trastornos Afectivos se dan con mas frecuen-
cia entre adolescentes de 13 a 16 afios, aunquc
no parece haber una edad significativa. Es
importante destacar que no se ha encontrado
ninglin preescolar que haya recibido este
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dignéstico, apareciendo a partir de los 10 afios.

En la literatura revisada existen otros tra-
bajos otros trabajos que han contemplado esta
posible relacién entre Trastomo Afectivo y edad.
Asi, Kashani, Holcomb y Orvaschel (1986) en-
cuentran un nimero importante de nifios prees-
colares con una cdad media de 4,1 con su-
ficientes sintomas depresivos, aunque no podrian
ser diagnosticados clinicamente como depri-
midos, dato que cstd cn la misma linca que
lo observado por Kashani, Ray y Carlson (1984),
quienes sugieren que, o bien el Trastorno
Depresivo Mayor se presenta raramentc entre
los preescolares, o bien los criterios del DSM-
III no son adecuados para el diagndstico de
los Trastornos Afectivos en este grupo.

Kashani y Carlson (1987), en un trabajo
llevado a cabo con preescolares deprimidos,
concluyen que la frecuencia del trastorno de-
presivo aumenta con la cdad y es poco usual
en nifios preescolares. Asimismo, observan que
la sintomatologia depresiva varfa con la edad,
de modo que, por cjemplo, las quejas sométicas
disminuycn con la cdad.

Angold (1988) por su parte, revisando los
factores dc riesgo de los sintomas y sindromes
depresivos de diversos estudios, infierc que los
trastornos depresivos suclen scr inusuales en
los nifios prepiiberes, sicndo mds comunes en
los adolescentes, aunque €n €stos rara vez se
presentan suicidios o parasuicidios.

Afio en que fue hecho el diagndstico
de Depresion

Se pucde pensar que cuanto mds sc avance
en ¢l cstudio de los sintomas depresivos
infantiles y juveniles, mds diagndsticos de
Trastornos Afectivos aparecerdn. Sin embar-
g0, el nimero de casos diagnosticados no parcce
variar d¢ un afio a olro, lo cual se puecde
interpretar como una cicrta prudencia de los
psicélogos y psiquiatras a la hora de hacer
el diagnéstico, o bicn que lodavia no estdn
bien establecidos los criterios diagndsticos, 0
que, a pesar del avance de cstos criterios, el
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nimero de casos detectados es aproximada-
mente igual que hace algunos afios.

Numero de hermanos

El nimero de hermanos no es una variable
significativa en el diagnéstico de los Trastor-
nos Afectivos, oscilando en este estudio entre
1y 12 con una media de 3,2, distribuyéndose
como en la poblacién general. Polaino-Lorente
y Domenech Llaberia (1988) concluyen que
el nimero de hermanos parece intervenir en
la mayor o menor frecuencia del trastorno
depresivo en la infancia, pero sélo en el grupo
diagnosticado de Trastorno Depresivo Mayor
(X=3,19), y no asi en ¢l diagnosticado de
Trastorno Distfmico, en comparacién con un
grupo control.

Posicion que ocupa el paciente entre
los hermanos

No es significativa 1a posicién que ocupa
¢l nifio o adolescente diagnosticado de depre-
sién entre sus hcrmanos.

Sintomatologia

En el presente trabajo no se han encontrado
diferencias en cuanto a la sintomatologia de
los Trastornos Afectivos en funcién de la edad
y del sexo, hecho que bicn pudiera ser explicado
por el reducido tamafio dc la muestra utili-
zada. El 4nimo deprimido y las dificultades
de comunicacién estdn presentes en un alto
porcentaje de la muestra. Otros sintomas
importantes son los trastornos del suefio y la
escasa autoestima.

Si estudiamos los sintomas dcpresivos més
comunes en cada grupo de edad, las dificul-
tades de comunicacién, €l 4nimo deprimido y
la escasa autoestima son frecuentes en el grupo
de escolares (7-12 afios), mientras que la sin-
tomatologia m4s frecuente en los adolescentes
(13-17 afios) son el d4nimo deprimido, las di-
ficultades de comunicacién y los trastornos del
suefio.
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Por otro lado, los varones presentan una sin-
tomatologia caracterizada por 4nimo deprimi-
do, dificultades dc comunicacién y escasa au-
toestima. En las mujercs los sintomas mds im-
portantes son el 4nimo deprimido, los trastor-
nos del suefio y las dificultades de comuni-
cacién.

Kreuz, Catalda Angel y Quiles Lloret (1985)
describen la sintomatologia depresiva en fun-
cién de los cstadios evolutivos, de forma que
la depresién en la edad escolar (6-11 afios)
se caracterizaria por una baja autoestima, idea-
ciones negativas acerca del autoconcepto, sen-
timientos de culpabilidad, autopercepcién dis-
torsionada e inhibicién social. En la edad ado-
lescente la sintomatologia seria idéntica a la
adulta, incluyendo la perspectiva temporal.

Petti — citado por Mardomingo y Kloppe
(1989) — describe la Depresién en el nifio
en funcién del 4nimo dis{6rico y de la baja
autoestima. El primero de estos sintomas se
manificsta en sentimientos de tristeza, irrita-
bilidad y crisis de llanto inmotivadas. La baja
autoestima s¢ cxpresa en sentimicntos de
incapacidad e incompetencia e ideas de sui-
cidio. La dcpresién en el nifio se acompafia
frecuentemente de quejas hipocondriacas,
rechazo escolar, fugas del hogar y bajo
rendimiento escolar. La depresién en el
adolescente, segun este autor, se caracteriza
por sintomas tales como la tristeza, el 4nimo
deprimido y la dificultad para experimentar
placer, pudiendo acomparfiarse de cambios en
el apctito, anorexia o bulimia, trastornos del
suefio y agitacién/lentitud motora. Son tam-
bién tipicos del adolescente los sentimientos
de culpa y de incompetencia, la pérdida de
energia, las dificultades de concentracién y las
ideas recurrentes de suicidio. También pueden
presentarse sintomas somaticos, deficiente ren-
dimiento escolar, conductas agresivas y abuso
de alcohol u otras drogas.

Ryan, Puig-Antich y Ambrosini (1987) com-
pararon la frecuencia de los sintomas depre-
sivos y su severidad en dos muestras de 95
nifios y 92 adolescentes, no encontrando
diferencias significativas en la proporcién de
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varones y mujeres, ni en el grado de severidad
de los sintomas de ambos grupos. Para la mayoria
de los sintomas no hubo diferencias signifi-
cativas en la frecuencia y severidad de los
mismos entre nifios y adolescentes con un
Trastorno Depresivo Mayor, Las manifestacio-
nes més {recuentes em ambas nuestras fueron:
&nimo depresivo, anhedonia/falta de interés, dis-
minucién de la concentracién, irritabilidad y
mal humor, fatiga, autoestima negativa, insom-
nio, aislamiento social, retraso psicomotor, idea-
cién suicida, excesiva o inapropiada culpa y
anorexia. Sin embargo, los nifios mostraron mas
apariencia depresiva, trastornos somadticos,
agitacién psicomotriz y alucinaciones depre-
sivas con mayor frecuencia y severidad que
los adolescentes. Estos, por su parte, presen-
taron mas sentimicntos de descsperanza,
hipersomnia, pérdida o ganancia de peso més
frecuentemente y con mayor severidad que los
nifios.

Frank, Carpenter y Kupfler (1988) encuen-
tran diferencias sexuales en su grupo de 130
pacientes en cuanto a sintomas experimenta-
dos, explorados a través del SADS, de modo
que las mujeres informaron de un aumento del
apetito y ganancia de peso y con menos
frecuencia de pérdida de peso, que los varones.
Del mismo modo, experimentaban ansiedad
somdtica, hipocondriasis o expresaban cdlera
més frecuentemente que los varones.

Suicidio

Otra variable que ha sido muy estudiada en
la literatura es la posible relacidén entre sui-
cidio y 4nimo depresivo. Robbins y Alessi
(1985), en un estudio llevado a cabo con 64
sujetos con edades comprendidas entre 13 y
18 afios, observan que 15 habian hecho 2 o
mas intentos de suicidio, y de éstos, 6 hicieron
intentos de significativa peligrosidad médica.
Encucentran también una intensa asociacién entre
suicidio y depresién, sentimientos de inutili-
dad, anhedonia, insomnio, pobre concentracidn,
indefensién, falta de reactividad del humor y
trastornos psicomotores. Asimismo, hacen notar
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que factorcs como el soporte social y familiar,
la impulsividad y la célera pueden estar
involucrados en la determinacién de la conducta
suicida, aunque el d4nimo dcpresivo es clara-
mente significativo. El abuso de alcohol y otro
tipo de drogas también parecen ser importan-
tes en la determinacién de la conducta sui-
cida, aunque no se conoce la naturaleza exacta
de esta asociacién.

Ryan, Puig-Antich y Ambrosini (1987) con-
cluyen que la frecuencia, severidad o seriedad
del intento de suicidio es similar en el grupo
de nifios que en uno de adolescentes, aunque
la letalidad médica del intento es significa-
tivamente més alta en este segundo grupo que
en el primero.

En nuestro estudio existen 6 casos de intento
de suicidio, aunque 2 no estin perfectamente
garantizados. Por tanto, un 25% ha hecho al
mcnos un intento. Es de destacar que los 4
casos son mujeres, con edades comprendidas
entre los 12 y 15 afios, siendo su media igual
a 1425 afios.

Trastornos alimenticios

También ha sido muy estudiada la relacién
entre los trastornos alimenticios (anorexia ner-
viosa en parlicular) y ¢l Trastorno Depresivo
Mayor, basindose en:

a) Frecuencia con que se presentan sintomas
depresivos en sujetos que tienen o han tenido
una Anorexia Nerviosa.

b) Respucsta de algunas pacicntes anoréxi-
cas a los antidepresivos triciclicos o a la terapia
electroconvulsiva.

¢) Frecuencia con que ocurren cierras ano-
malias fisiolégicas en ambos trastornos.

d) Estudios que muestran una mayor inci-
dencia de familias con trastornos depresivos
en pacientes anoréxicas ¢cn comparacién con
sujetos control.

Althshuler y Weiner (1985) afirman que las
pacientes correctamente diagnosticadas de
Anorexia Nerviosa mostrardn a la vez cinco
de los signos requeridos para ¢l diagndstico
del Trastorno Depresivo Mayor, esto es: pérdida
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de peso, poco apetito, disminucién del interés
libidinal, sentimicentos de culpabilidad o remor-
dimiento, e hiper o hipoactividad. Ademds, las
pacicntes anoréxicas presentardn un 4nimo
disférico. Con respecto a otras lineas de in-
vestigacion, éstas no han evidenciado relacién
alguna entre Anorexia Nerviosa y Trastorno
Afectivo Mayor. La enuresis, los ataques de
pénico y la narcolepsia responden al tratamien-
to con antidepresivos triciclicos. Es cierto que
la terapia electroconvulsiva es eficaz segin estos
autores en ¢l tratamiento de la Depresién con
melancolfa y en casos de Anorexia Nerviosa,
pero también en el tratamicnto de episodios
maniacos y .de esquizofrenia aguda.

En cuanto a las anomalias endocrinas, tanto
en pacientes deprimidos como en anoréxicas
existe supresion de la dexametasona, pero csto
también se produce en personas que han perdido
peso, en muchos tipos de enfermedades sis-
temdticas y en alcohdlicos.

"Herzog (1984) realizé un trabajo sobre fre-
cuencia y severidad de sintomas depresivos con
82 pacientes, todas ellas mujercs, de las cuales
27 eran anoréxicas y 55 bulimicas, hallando
un alto porcentaje de sujetos con un Trastorno
Depresivo Mayor asociado, aunque cl porcen-
taje de anoréxicas que puntuaron en todas las
medidas dc depresion que sc tomaron fue mayor
que el de bulimicas.

Cooper y Fairburn (1986) opinan que, mds
que tener un sentido primario, muchos de los
sintomas depresivos y ansiosos que prescntan
las pacientes con Bulimia Nerviosa son pro-
bablemente secundarios a los trastornos alimen-
ticios.

Swift, Andrews y Barklage (1986) en una
revisién que hacen sobre las difcrentes lineas
de investigacion dc la rclacién entre los
trastornos alimenticios y los trastomos afec-
tivos, concluyen que ambos fecnémenos estin
relacionados, aunque se desconoce actualmente
la naturaleza de dicha relacién.

En este trabajo, § nifios (31,25%) presen-
taban un trastorno alimenticio (1 bulimia y 4
pérdida de apelito o0 anorexia) asociado al tras-
torno afectivo.
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Otras variables

Otros factores que se¢ han sefialado en la
literaturas revisada como intervinientes en el
diagndstico de la Depresién Infanto-Juvenil son
la separacién conyugal (Polaino. Lorente y
Domenech Llaberia, 1988; Angold, 1988), la
pérdida de uno o ambos padres (Angold, 1988)
y los trastornos psiquidtricos paternos. Con res-
pecto a este 1iltimo factor, Angold senala que
un amplio rango de trastornos psiquistricos son
m4s comunes en nifios con padres perturba-
dos psiquidtricamentte que en nifios con padres
normales. También destaca que existe un au-
mento del riesgo de padecer un trastorno de-
presivo en hijos de padres deprimidos. En el
presente estudio, dentro del grupo deprimido
en 6 casos (37,5%) y dentro del grupo no
deprimido en 43 sujetos (36,13%), si estaba
presente algin tipo de perturbacién psiquidtrica,
siendo lo mds frecuente el alcoholismo de alguno
de los padres, espccialmente del padre, y
trastornos afectivos o de ansiedad, principal-
mente de la madre,

En cuanto a los problemas matrimoniales
importantes o a la scparacién conyugal, una
u otra variable aparecia cn el 37,5% del grupo
deprimido y en el 15,97% dcl grupo no de-
primido. Parecen scr, por (anto, factores de ries-
go para los trastornos afectivos.

La ausencia dc uno de los padres por muerte
0 por ser hijo de madre soltera estaba pre-
sente en el 5,04% del grupo no deprimido y
en el 6,25% del grupo deprimido.

En consccuencia, podria inferirse alguna aso-
ciacién entre los problemas matrimoniales /
separacién conyugal / ausencia de uno de los
padres o la patologia psiquidtrica paterna y los
trastornos psiquidtricos en general, y mds con-
cretamente los trastornos afectivos en el nifio
o adolescente, si se dispusiesen mds datos para
poder contrastar estas hipétesis.

CONCLUSIONES

De los datos que se desprenden del presente
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estudio, los Trastornos Afectivos en la Infancia
y la Adolescencia afectan mds a las mujeres
que a los hombres, al igual que ocurre en los
adultos.

Aunque no se ha logrado establecer una aso-
ciacién entre depresidn y edad, los trastornos
afrectivos aparecen més frecuentemente a partir
de los 10 afios.

A pesar del avance en los criterios
diagndsticos, el nimero de diagndsticos rea-
lizados no varia mucho de un afio a otro.

El nimero de hermanos se distribuye de igual
modo en cl grupo de nifios y adolcscentes de-
primidos que en otros trastornos psiquidtricos
y practicamente igual que ocurre en la pobla-
cién general.

No existe relacion entre los trastornos psi-
quidtricos en general y la posicién que ocu-
pa el pacicnte entre sus hcrmanos. El 37,5%
dc los nifios y adolescentes deprimidos son pri-
mogénitos y el 31,25% benjamines.

Existen diferencias significativas en los
sintomas depresivos que presentan ambos gru-
pos. Dentro del grupo deprimido no se han hal-
lado difercncias significativas en la sintoma-
tologia depresiva en funcién de la edad y del
sexo. Los sintomas mis frecuentes que pre-
sentan los nifios y adolescentes diagnosticados
de depresién son: dnimo deprimido, dificulta-
des de comunicacién, trastornos del sucfio y
escasa autocstima.

Los trastornos afectivos constituyen un fac-
tor de riesgo dc los intentos dc suicidio.
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