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Griesinger afirmó en 1845 en relación 
con la melancolía: "También las formas
melancólicas en todas sus variedades 

se presentan, aunque con más rareza 
en la edad infantil». Una afirmación qu� 
hasta hace poco parecía olvidada y lue­
go fue descubierta aparentemente de 
nuevo. Como causas de enfermedades 
psiquiátricas menciona él las disposicio­
nales, psíquicas, mixtas y somáticas; así 
pues, lo que nosotros hoy designamos 
como la Tri-etiología (psicógena, endó­
geíléi, somatógena) de las depresiones. 

Bajo estas tres formas se encuentran 
las melancolías, las psicosis afectivas 
mono y bipolares, en el punto central 
del interés. El comienzo brusco, la fatal 
periodicidad, la monótona sintomática 
y el giro final a la situación de salida 
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fascinan tanto como los actuales resul­
tados de investigación bioquímicos. 
Pero: Depresiones endógeno-fásicas 
son raras en IÓs niños y adolescentes. 
Por el contrario la Depresión sicógena

se diagnostica cada vez más frecuen­
temente en ellos. No sólo Freud y el Psi­
coanálisis, sini también Adler y la «Child­
Guidance-Movement» han resaltado, 
una y otra vez, el papel dominante de 
la Peristasis en la patogénesis de tras­
tornos psiquiátricos y enfe'rmedades en 
la edad infantil. Ellos han sido confirma­
dos por la Psicología del Aprendizaje es­
pecialmente por Levinson, Jacobson y 
Seligman en relación a la depresión. 

La Depresión somatógena es cono­
cida ciertamente desde hace largo tiem­
po pero fue considerada en niños y ado-



lescentes con negligencia. Enfermeda­
des cerebrales o corporales hacen re­
ferencia a depresiones somatógenas. 
Hablamos entonces de Depresiones ce­

rebrales o sintomáticas. 

De ellas hay que delimitar, hasta don­
de sea posible, Depresiones psicopáti­

cas (K. Schneider) y Depresiones cons­

titucionales (Kraepelin). En las Depresio­

nes crónicas, que Sta.deli y colaborado­
res han descrito en niños y adolescen­
tes, se trata predominantemente de sín­
dromes somatógenos. 

Scholz, que en su libro Anomale Kin­
der editado en 1912, empleó por prime­
ra vez el término «Jugendpsychiatrie», 
decía que «distimias depresivas durade­
ras en niños y adolescentes» no debe­
rían ser pasadas por alto. Cuando niños 
se suicidan se dice en los periódicos. 
Pero: « ... ésta no es la verdadera cau­
sa. Miles leen los mismos libros y no 
se arrojan al agua cuando la vida les 
aprieta». Habría gente joven que serían 
afectados mortalmente por la lectura de 
Las cuitas de Werther, mientras que 
otros no podrían reprimir los bostezos. 
La bagatela que daría el último empu­
jón para el suicidio no debería ser con­
siderada como la causa. 

El diagnóstico Psicopatía o Depresión 
psicopática ha llegado a ser hoy una ra­
reza; en general ya no es empleado en 
niños y adolescentes. No sólo porque 
por una etiqueta reasticista podrían pa­
ralizarse actividades terapéuticas y 
afectarse adicionalmente el desarrollo 
del niño, sino también, y ante todo, por­
que las investigaciones genéticas huma­
nas, por un lado, y el empirismo psicoa­
nalítico, por otro, han llegado al cono­
cimiento que caracteres «periolabiles» 
lleguen a ser «periostabiles». 

Kraepelin vio en la Depresión consti­

tucional una «acentuación» sombría y 
duradera de los sentimientos en todas 
l;:is P.Xf)P.riP.nr.i;:is vita les «y sospechó en 
algunas formas un parentesco interno 

86 

con las afecciones maníaco-depresivas. 
Cuando se comprende bajo constitución 
la suma de las cualidades psíquicas 
congénitas y adquiridas en la niñez tem­
prana, como así postuló K. Schneider, 
se caracterizaría mejor el complejo cau­
sal con el concepto Depresión consti­
tucional. Pieper llevó a cabo en seis ni­
ños investigaciones longitudinales y 
transversales y demostró que depresio­
nes pueden durar desde la niñez tem­
prana hasta más allá de. la madurez. 
Pieper distinguió niños y adolescentes 
egoístas y desconsiderados, malhumo­
rados e irritables. El deseo de Pieper era 
documentar la tesis de K. Schneider de 
que no se puede concebir Depresiones 
ciclotímicas como potenciación de es­
tados tal como se presentan· también en 
personalidades normales y anormales». 

A Sta.deli y colaboradores con su De­
presión crónica han partido de las in­
vestigaciones de Scholz, Pieper y otros. 
Stadeli y colaboradores escogieron de 

· las historias médicas 28 pacientes de­
presivos según criterios ya existentes
(Nissen), de modo que éstos y 15 pa­
cientes revisados anteriormente pueden
ser considerados con Depresiones so­
matógenas conjuntamente. En el total
de los 43 niños y adolescentes depresi­
vos somáticos no se pudo comprobar
ninguna mejoría clara después de 9 o
1 O años en 39 de ellos.

En los niños depresivos crónicos in­
vestigados por Stadeli y colaboradores
se encontraron la misma frecuencia de
noxa pre,. peri, y postnatales cerebra­
les que en un grupo de comparación de
niños orgánico-cerebrales. Cerca de la
mitad de estos niños depresivos tenían
dificultades al beber en la época de la
lactancia. Aprendieron relativamente
tarde a andar y a hablar, no pasaron por
ninguna fase de terquedad o éstas fue­
ron insignificantes y ya en esta edad del
lactante fueron descritos como
«tranquilos-silenciosos-de fácil trato-



buenos». Como niños, fueron «pobres de 
impulsos, serios, reservados, tranquilos 
y lentos, apocados y apáticos, y presen­
taron frecuentemente encopresis, enu­
resis, anomalías sexuales y sociales, 
además de trastornos del sueño, cefa­
leas y dolores abdominales. 

En los 105 niños y adolescentes in­
vestigados por Nissen se pudieron com­
probar en un 32 % retrasos psíquicos 
y somáticos y en el 45 % anomalías del 
EEG. La valoración pre, peri y postna­
tales de lesiones cerebrales no debió 
realizarse en los niños investigados de 
19.í:l2 hasta 1950; porque los datos no 
fueron suficientemente fiables. En una 
confrontación comparativa de los sínto­
mas psíquicos de 15 niños y adolescen­
tes afectos de una depresión somató­
gena con 90 pacientes afectos de otras 
formas depresivas se vio una distribu­
ción no homogénea significativa a fa­
vor de los síntomas rigidez afectiva, hi­
pocondría, debilidad de concentración 

y despersonalización. 
Stadeli y colaboradores comproba­

ron, independientemente de ello, los si­
guientes síntomas fundamentales de la 
Depresión crónica: 1. Temple afectivo 
fundamental depresivo o distimias de­
presivas duraderas; 2. Inhibición afecti­
va con brusquedades afectivas ocasio­
nales; 3. Sentimientos vitales alterados 
que se pueden expresar en quejas hi­
pocondríacas, cansancio, trastornos del 
sueño, labilidad vegetativa, trastornos 
del apetito, de la regulación de la tem­
peratura; 4. Aumento de la angustia; 5. 
múltiples síntomas secundarios como 
inhibición de la agresividad, sentimien­
to de desfallecimiento, autoagresión; y 
6. Estrechamiento depresivo de la inte­
ligencia. Desde el punto de vista pro­
nóstico se desarrollaron favorablemen­
te los niños depresivos con una buena
inteligencia y con personas de referen­
cia constante. Cuadros maníacos depre­
sivos descritos por otros autores (Albert,
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Ssucharewa) como síndromes exógenos 
en niños y adolescentes con lesiones 
cerebrales no se evidenciaron entre los 
pacientes (Nissen, Stadeli y colabora­
dores). 

Desde que Strauss y Lethinen en 
1947 con su monografía sobre la psi­
copatología de los niños con lesiones 
cerebrales expusieron un nuevo con­
cepto sobre la presentación de trastor­
nos o afecciones psíquicas ha surgido 
una literatura extensísima pero también 
contradictoria. Existe unanimidad en 
que lesiones cerebrales de la niñez tem­
prana en principio pueden ocasionar 
cuatro síntomas: 1. Déficits motores (pa­
rálisis espásticas); 2. Afecciones comi­
ciales orgánico-cerebrales (epilepsias); 
3. Defectos cognitivos (dificultades o�m­
pedimentos mentales al aprendizaje, de­
bilidades de rendimiento parciales); 4.
Anomalías psíquicas o emociona/es co­
mo también se ven en disfunciones ce­
rebrales mínimas. Niños de este último
grupo han sido calibrados antes no ra­
ramente como neuróticos o psicópa­
tas o designados como pseudopsicópa­
tas encefalopáticos.

En adultos se diagnosticaron Depre­

siones cerebrales, por ejemplo en es­
clerosis cerebrales, tumores cerebrales, 
afecciones del cerebro, lues o menin­
gitis. Depresiones sintomáticas son des­
critas tras operaciones, afecciones car­
diovasculares, infecciones o inflamacio­
nes. El psiquiatra infantil Corboz hizo 
alusión en una investigación sobre la 
psicopatología de los tumores cerebra­
les en la edad infantil, que en confron­
taciones comparativas con el síndrome 
orgánico-cerebral del adulto podría lle­
garse a la comprobación que en los ni­
ños no habría ningún psicosíndrome 
orgánico-cerebral semejante. Esta ase­
veración sería sin embargo, inexacta, 
porque un psicosíndrome orgánico en 
un cerebro aún no maduro no podría 



mostrar una sintomática como en adul­
tos. 

Tumores cerebrales graves pueden 
conducir en adultos a trastornos depre­
sivos o disféricos que se designan co­
mo «alteraciones caracteriales postrau­
máticas». El diagnóstico es relativamen­
te fácil a esta edad porque es posible 
una comparación con la estructura de 
la personalidad pretraumática pero en 
niños con lesiones cerebrales tempra­
nas el problema radica en constatar una 
alteración de la personalidad en un ser 
en el que en el momento de la lesión 
cerebral todo lo más existía como un 
esbozo de la personalidad, como una 
«preconfiguración» («Vorgestalt»). En ni­
ños anormales primariamente se debe 
por ello contentarse uno a menudo con 
la verificación de un trastorno ·congéni­
to de una depresión primaria cuando no 
se dan signos directos o indirectos de 
un trastorno de la función cerebral en 
el transcurso del embarazo y del parto 
o de la niñez temprana, ya sean de na­
turaleza psicomotóricos, verbales, cog­
nitivos, emocionales. K. Schneider · se
oponía a una confrontación rígida y aje­
na a la realidad de caracteres congéni­
tos y externos: «Lo que nosotros consi­
deramos como disposición (Anglade)-no
puede equipararse sin más disposición
hereditaria. También factores exógenos
intrauterinos pueden influir, incluso los
que tienen lugar en la temprana niñez
pero ciertamente y por principio ya no
forman parte en la disposición. También
la suposición metafísica de un ser­
hecho-así no tiene ninguna limitación».
Una formulación salomónica que tam­
bién manifiesta en qué grado el concep­
to de psicopatía ya entonces era acha­
coso.

En niños y adolescentes juegan nu­
méricamente un papel dominante al la­
do de las depresiones psicógenas las 
Depresione.� somatógemis. Result;:icins 
representativos de investigaciones �s-
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tadísticas no existen hasta ahora; pero 
se estiman en un 15 a 20 % de todos 
los síndromes depresivos de este trecho 
de la vida (Nissen). También desde es­
te punto de vista debían realizarse re­
gularmente no sólo en niños y adoles­
centes síno también en adultos docu­
mentación del parto e historias médicas 
de la niñez, descripciones del compor­
tamiento del niño en el Kindergarten y 
en la escuela, así como detallados cues­
tionarios sobre el desarrollo psicomotor, 
verbal, emocional y social. Como actua­
les «Measurement instruments,, (Ko­
vacs) sirven en niños adolescentes mí­
mica y gestos, el modo y la resonancia 
de las relaciones con los padres, her­
manos, camaradas de escuela y maes­
tros, así como el comportamiento en'el 
juego, aprendizaje y situación afectiva. 
También el niño depresivo y el adoles­
cente depresivo son o bien inhibidos 
(tranquilos, quietos, tristes, oprimidos 
dóciles y modestos): desde el punto de 
vista de los padres son niños especial­
mente formales, buenos y cómodos. Pe­
ro por otra parte se dan también niños 
depresivo-agitados (niños irritables y 
agresivos que desde el punto de vista 
pedagógico son calificados como capri­
chosos, veleidosos, desobedientes y di­
fíciles. 

No debe pasarse por alto una explo­
ración corporal y neurológica detenida 
cuando es muy probable el diagnóstico 
de una depresión psicógena o endóge­
na. Fenomenológicamente no es a me­
nudo posible una distinción en formas 
psico o somatógenas. 

El análisis transversal es a menudo, 
como en muchas otras afecciones psi­
quiátricas, mucho menos significativo 
que el análisis longitudinal: En niños y 
adolescentes se manifiestan síndromes 
depresivos somatógenos ya en la edad 
temprana mientras que estados depre­
sivos psicógenos pueden ser reconoci­
dos con más seguridad en niños esca-



lares Depresiones endógenas fásicas 
(mono y bipolares) se presentan la ma­
yor parte de las veces después del pri­
mer decenio, en la prepubertad y pu­
bertad, y llegan a ser más frecuentes 
en adolescentes. 

Casi obligatoriamente se dan dificul­
tades de diferenciación tipológica en la 
clasificación de depresiones somatóge­
nas y psicopáticas o constitucionales, 
porque a menudo factores genéticos y 
orgánicos participan en su manifesta­
ción. No todos, sino sólo algunos niños 
con lesión cerebral temprana llegan a 
ser depresivos. Diferentemente que en 
adultos, en adolescentes y niños mayo­
res es en la niñez temprana la localiza­
ción de una lesión cerebral ligera me­
nos trascendental para la acuñación o 
expresión de determinados psicosíndro­
mes orgánico-cerebrales. Para el psico­
síndrome orgánico-cerebral temprano 
es mucho más característico que no 
exista típicas correspondencias topográ­
ficas y psicopatológicas. Hay que acep­
tar por ello que en la manifestación de 
una depresión en un niño con lesión ce­
rebral temprana es necesario un factor
disposicional genético sin el cual no se 
desarrolla el síndrome depresivo. 

Niños con depresiones somatógenas
acusan también más tarde, como ado­
lescentes y adultos, trastornos cogniti­
vos adicionales. Así déficits parciales de 
rendimiento que conducen a una expe­
riencia alterada del ambiente y con ello 
también a una alteración primaria de las 
reacciones y conductas infantiles. 

Dislexias acústicas u ópticas así co­
mo una actividad psicomotórica aumen­
tada pueden conducir a afeqt�ciones 
adicionales. Además se encuentran 
acumulados trastornos de las «Condicio­
nes previas de la inteligencia» (Jaspers). 
como la concentración y la perseve­
rancia. 

Depresiones somatógenas se en­
cuentran además en niños y adolescen-
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tes como manifestaciones acompañan­
tes de una epilepsia en la que hay que 
deslindar disforias propias de la enfer­
medad de las condicionadas medica­
mentosamente. También en trastornos
endocrinos o en o después de infeccio­
nes, intoxicaciones o en la convalecen­
cia de afecciones graves. Depresiones 
sintomáticas aparecen en niños con re­
lativa frecuencia, por ejemplo en el sa­
rampión, corea minar, pero raramente 
se registran a causa de la enfermedad 
fundamental que está en un primer pla­
no. Finalmente síndromes depresivos o 
disfóricos se observan también en abe­
rraciones cromosómicas (M. Turner, M.

Klimefelter) y en enfermedades heredo­
degenerativas (por ejemplo en los pró­
dromos de una Corea de Huntington). 

El tratamiento de depresiones en ni­
ños y adolescentes está orientado lo 
mismo a la causa que al síntoma. Des­
de el aspecto causal específico está en 
las depresiones somatógenas en primer 
plano el tratamiento del trastorno fun­
damental. Distimias depresivas en niños 
epilépticos o adolescentes desaparecen 
a veces sorprendentemente bien por un 
cambio de la medicación anti-epiléptica. 

. Niños hiperkinéticos con estados dis­
tímicos depresivos deberían primero ser 
tratados con estimulantes que influyen 
favorablemente también sobre la disti­
mia depresiva. 

En afecciones endocrinas puede re­
percutir favorablemente en la situación 
afectiva la sustitución hormonal realiza­
da por especialistas. Las Depresiones

. condicionadas por drogas o fármacos
exigen una desintoxicación, una re­
ducción o un cambio del medicamen­
to. Sin embargo, para la mayor parte de 
las depresiones somatógenas en niños 
y adolescentes no es posible un trata­
miento causal del. trastorno fundamen­
tal ya que se trata de lesiones cerebra­
les ligeras o graves. Pero en éstas 
como en las otrqs formas depresivas en 



las que no puede ser alcanzada una me­
joría suficiente, también hay que consi­
derar un tratamiento antidepresivo me­
dicamentoso. 
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