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SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE AVANCES EN DEPRESIONES

INFANTILES.

Entendemos la depresmn como el
flicto que se le plantea al |nd|v|duo en
un momento de su curva vital y que
emerge en su comportamiento visible
(conduciasl ¥y no V|S|ble (pensamlentos
y sentimientos) de d|ferentes maneras
segun su_momento evo}utlvo Por ello
creemos que, en su expresion, existiran
notables diferencias entre el adulto y el
nifio. ' '

"En la Ultima década asistimos a un
incremento de la atencion dirigida ha-
cia la depresion de la infancia y la ado-
lescencia, y en el momento actual pa-
rece existir un proceso de focalizacion
de la investigacion sobre este tema a
nivel mundial, como en otras etapas an-
teriores sucedié con las disfunciones
cerebrales minimas o, mas reciente-
mente, con los trastornos del aprendi-
zaje.
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Este interés se aprecia por el gran
ntmero de los trabajos de investigacion
aparecidos en las publicaciones espe-
cializadas de diferentes paises, tanto en
los aspectos etiolégicos como en los
diagnoésticos y asistenciales.

Resalta igualmente la aparicion de di-
versos criterios utilizados para el diag-
néstico de la depresion infantil y de los
que algunos de ellos son una adapta-
cién y otros aplicacién directa de los es-
tablecidos en escalas para adultos. Este
hecho, a nuestro juicio, ya introduce
una distorsion al presuponer una seme-
janza adulto-nifio (ya padecida en la psi-
quiatria infantil con anterioridad), y pue-
den dejar fuera caracteristicas propias
de estas etapas del desarrollo de la
vida.

Los criterios de Weimberg, Cytryn y
McKnew, Kovacs-CD!, KIDDIESADS de
Puig-Antich y DSM-III, entre otros, son



los que encontramos utilizandose con
mas frecuencia en los trabajos revisa-
dos sobre las |nvest|ga0|ones en la de-
presion infantil.

Consideramos para la investigacion
cientifica un logro importante el poder
establecer unos criterios comunes; sin
embargo, nos resistimos, en el trabajo
clinico diario, a entrar, utilizando una
analogia, en las cadenas industrializa-
das, y preferimos seguir con las pautas
del paciente trabajo artesanal, tan ne-
cesario en el contacto con el nifio.

El auge que en el presente tienen
las investigaciones neurobiolégicas, asi
como el gran desarrollo de las 4reas
psicosociales en el estudio de I3 con-

“ducta humana, produce un aluvién de
datos y nuevas aportaciones a utilizar
como variables en la formulacion de hi-
potesis de trabajo sobre el tema que co-
mentamos. Todo ello aconseja cautela
Yy prudencia en su utilizacién, asi como
el transcurso de un tiempo adecuado
para su decantacion.

En nifios y adolescentes, las investi-
gaciones bioldgicas se realizan toman-
do como punto de comparacion los ha-
llazgos y estudios previos en adultos de-
primidos. Tal es el caso de los trabajos
que analizan las respuestas del test de
supresion de dexametasona (DST), ob-
feniendo resultados asimilables a los de
los adultos (Irl Extein y cols., Puig-Antich
y cols. y Poznansky y cols.).

Los modelos psicogenéticos y socio-
geneticos otorgarian a las depresiones
de las primeras etapas del desarrollo de
la vida, unas caracteristicas especiales,
ya que es en estos ciclos donde estan
ocurriendo las interacciones del indivi-
duo con el ambiente que van a ser fun-
damentales en la estructuracién y asen-
tamiento de la futura personalidad del
individuo.

Observar «in vivo» el proceso de de-
sarrollo de una estructuracion depresi-
va, de un programa de vida negativo,
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es una oportunidad exclusiva de la psi-
quiatria infantil y por ello debemos ob-
servar con interés sus mecanismos pro-
pios, evitando extrapolaciones de la ex-
periencia de adultos, y siguiendo en su
sentido natural la evolucién del proceso.

Es dentro de esta postura desde la
que orientamos nuestra comunicacion,
procurande un enfoquie holistico sin re-
chazar las diferentes posiciones que
analizan las depresiones en la infancia.

A continuacion se refiere el caso de
una nifa de 4 a. y 7 m. de edad, aten-
dida en consulta por presentar desde
hacia 6 semanas unos cambios en su
conducta habitual. Consistian éstos en
expresiones continuadas de tristeza,

llanto facil y pérdida de interés en sus

actividades (juegos, relacién con otros
nifios, falta de iniciativa), no mostraba
su vivacidad de movimientos habitual,
ni expresiones de alegria o bienestar.
- Presentaba una ambivalencia afectj-

va hacia los adultos con los que convi-

via, mostrando unas veces un deseo de

proteccion con conductas regresivas
(«Aofa, pesada y exigenten), asi como
en otros momentos irritabilidad, con
llanto y coraje.

Se observaron trastornos del suefio
(dificultad en su conciliacién, tardando
hasta tres horas en dormirse, siendo
Iuego |rregular y fracmonado) y ma_r_cg_—

" No se recogfan quejas somaticas ni
expresiones de disminucién en su
autoestima de forma directa, pero es-
taba presente una Mmarcada ansiedad de
separacion referida a la madre, que se
hacia presente en el momento de en-
trar en la guarderia («mama, quédate
conmigo, tengo miedo de que no me
vengas a buscar).

En su guarderia se apreciaba una dis-_
minucion de su participacion en las
dreas de integracién social » y tareas pe-
dagogwas habiendo sido hasta ese mo-



mento una nifia abierta y comunicativa,
con una buena relacién con la profeso-
ra y sus compaferos, asi como intere-
sada en los aprendizajes.

Durante la entrevista la nifa mostra-
ba una expremén 6n de apatia, con acti-
tud pasiva, senfada en una silla, con
poco interés de mantener conversacio-
nes o participar en juegos. El didlogo
tenia poca continuidad, la voz era mo-
ndtona, sin variaciones segun los dis-
tintos temas que se suscitaban. Su ve-
locidad de movimientos era lenta y la
expremén facial se mantenia en el as-
_pecto apdtico-triste “descrito.

La actitud de la nifia resultaba ain
mas llamativa en lo referente a la pasi-
vidad, falta de interés y enlentecimien-
to psicomotor, al compararla con las
anotaciones de la primeéra consulta, en
la que fue vista para estudiar el estre-
fiimiento funcional.

Dada la corta edad de la nifia se dis-
pusieron entrevistas con la madre y una
amiga de la madre, que convivia con
ellas; también se solicitd un informe de
la guarderia. Completando los datos de
unas y otras fuentes, se observd que
coincidian en las apreciaciones.

La familia nuclear esta constituida
por la nifia y su madre; conviven con
ellas una compafiera de la madre y la
hija de ésta. Ambas mujeres son solte-
ras y alternan sus trabajos de auxiliar
de clinica con el cuidado de las nifias.
Con la aparicion del nuevo bebé en el
grupo, la nifia mostré una descompen-
sacion afectiva, comportandose de for-
ma regresiva (solicitud de biberén y chu-
pete y conductas propias de un estadio
de desarrollo anterior). Estos hechos tu-
vieron lugar un afo antes de la fecha
de consulta, normalizdndose en tres
meses.

En este momento creemos oportuno
hacer una breve descripcion de las cir-
cunstancias familiares en que se desen-
volvia el grupo.
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La madre era la cuarta de un con-
junto de ocho hermanos, que habian vi-
vido bajo un estricto control matriarcal,
describiendo dicga figura como norma-
tiva y exigente, y siendo notable la falta
de referencias en este sentido al abue-
lo paterno. La abuela materna mante-
nia el control del grupo familiar mane-
jando sentimientos de culpa y verglen-
za, con los que conseguia conductas de
sobreadaptacion en todos los hijos. Pro-
bablemente podamos referir a esta si-
tuacién los origenes de los comporta-
mientos de baja autoestima, inseguri-
dad, pasividad y dependencia, asi como
los cuadros depresivos, mayores y me-
nores, que han aparecido posteriormen-
te en todos los hermanos. El caso més
acusado fue en la hermana mayor, con
intento de suicidio, que motivé el ingre-
so y tratamientoa con TEC.

La madre ha sufrido trastornos diag-
nosticados de depresién desde los die-
ciséis afios y ha sido tratada en diver-
sos centros. Alguno de los episodios fue
severo, con marcadas ideas de suicidio,
lo que motivo su ingreso en un centro,
donde tuvo tratamiento farmacoldgico
y psicoterdpico. A partir de este mo-
mento los episodios depresivos han sido
leves y menos frecuentes. Hasta el pro-
ceso terapéutico, su Unico intento de in-
dividuacion y salida del grupo familiar
fue intento de integracion de un grupo
misionero. Al terminar la psicoterapia
lleva a cabo su salida del grupo fami-
liar y decide tener un hijo sin contar con
la opinién del padre, un hombre casa-
do que convivia regularmente con su fa-
milia y con ella. La aceptacién del trian-
gulo y la falta de proyecto de futuro era
aceptada y respetada en apariencia por
ella. En la entrevista la madre refirié la
intolerancia de la nifia a verla llorar en
sus episodios subdepresivos {«mama,
no llores, no quiero que llores, lloro yon).

La relacion del padre con la nifia ha
tenido tres episodios de inicio de rela-



cion, mantenimiento y posterior sepa-
racidn. A partir del sexto mes de em-
barazo el padre dejé las relaciones; rea-
parecié en el quinto mes de vida de la
nifia y mantuvo contactos frecuentes y
periédicos que se interrumpieron entre
el octavo y el noveno mes. Un segundo
episodio similar de mas duracién tuvo
lugar entre los dos afios y dos afios y
medio. A los tres afios y medio se reini-
cian los contactos regulares entre el pa-
dre y la nifa.

Nueve meses antes del comienzo del
episodio depresivo se desarrollé un nue-
VO proceso de acercamiento del padre
con visitas prolongadas y salidas en
compariia de la nifia (en ocasiones sa-
lian el padre, la madre y la nifa). E} fi-
nal de este proceso de relacién padre-
hija estuvo influenciado por los tres
miembros de la familia: el padre inici6
una disminucién de la duracion de las
reuniones con la hija y, aparentemen-
te, también de un interés durante los
momentos de reunidn, apreciable tanto
en el comportamiento (vahora esta me-
nos conmigor), como en la irregularidad
de las reuniones. »

La nifia comenzo a expresar su frus-
tracion ante estos cambios con expre-
siones en las gue pueden identificarse
contaminaciones de pensamientos de
los adultos que la rodeaban («asf no me
gusta estar con pap4, asi no quiero que
venga, viene poco», etc.); estas expre-
siones eran referidas a la madre, pero
no al padre.

La madre aprobaba explicitamente
las expresiones de la nifia y decidié in-
terrumpir las entrevistas con el padre
gque ya se habian deteriorado en cali-
dad y frecuencia. Seis meses después
de esta interrupcién comienzan a apa-
recer los sintomas referidos en la nifa.
Habiendo sido este intervalo normal en
cuanto al comportamiento de la nifia.

Para completar la informacion sobre
este caso, comentaremos algunos as-
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pectos de los antecedentes personales
de la pequeria.

El embarazo, parto y desarrolio psi-
comotor no presentan anomalias rese-
fiables. Tuvo un ingreso al afio de edad
por infeccion urinaria. La adquisicion del
lenguaje fue normal. No hay trastorno
de sueno ni episodios de pérdida de
conciencia.

En su comportamiento sociofamiliar
destaca la afirmacién de la madre de
la necesidad de la nifia de estar siem-
pre con las figuras adultas y siendo un
centro principal de atencién.

En el area de control de esfinteres
aparecen desde los primeros meses al-
gunos datos interesantes.

El control fue dentro de la edad nor-
mal. Se refiere un estrefimiento perti-
naz desde una edad muy temprana, por
lo que se llegb a establecer un ritual al-
rededor del problema entre la nifia y las
dos figuras adultas con las que vivia.

Posteriormente, se agudizé el proble-
ma y requirié tratamientos médicos di-
versos e incluso, en dos ocasiones, la
atencién de urgencia en un estableci-
miento hospitalario con aplicaciéon de
enema.

Como consecuencia de todo ello, la
nifa comienza a manifestar su temor
a los contactos fisicos en los momen-
tos de aseo personal por revivir las ex-
periencias pasadas y temer su repeti-
cién.

Es en esta etapa (tres afios) cuando
es atendida en consulta por primera vez
debido a estas manifestaciones de con-
ductas conflictivas, que se resolvieron
con una intervencién consistente en
reorientar las respuestas del ambiente
frente a las conductas de la nifia.

El tratamiento se realizé a tres nive-
les:

— Farmacoldgico: establecido con Imi-
pramina 10 mg cada 24 horas, has-
ta alcanzar 20 mg/dia.



— Psicoterapéutico: integrando a la ni-
fia en sesiones de ludoterapia, en las
gue se fomenté la simbolizacion del
conflicto de pérdida de Ia figura pa-
terna, y resolucién de la misma.

— Orientacion familiar: se mantuvieron
entrevistas con la madre para favo-
recer una actitud receptiva hacia las
expresioanes de la nifia, tanto en ne-
cesidades afectivas como en preo-
cupaciones por la relacién con el pa-
dre. También se informd a la madre
sobre la conveniencia de apoyo a la
nifia en los momentos depresivos,
pero también de valoracién positiva
en toda accién que supusiera no de-
presion.

Desaparecidas las manifestaciones
depresivas en la nifia se han realizado
entrevistas de control de la evolucién
alos 6 y 9 meses del inicio del cuadro.
En ambas reniones se aprecia una es-
tabilizacién de la evolucién positiva. Sin
reaparecer sintomas de tipo depresivo
ni apreciarse alteraciones significativas
en las relaciones familiares, sociales o
escolares.

DISCUSION

En primer lugar consideramos conve-
niente revisar los factores causales o
desencadenantes del trastorno depre-
sivo, no buscando Unicamente una etio-
logia psicosocial, sino teniendo en cuen-
ta que estos factores pueden precipitar
0 acelerar una reaccion afectiva biols-
gica a partir de un componente genéti-
co determinado y que, en ausencia de
este componente genético, pueden ser
los agentes Unicos del trastorno afec-
tivo.

— En la familia de la madre existe
una historia de ddos generacioanes con
diagnésticos de trastorno depresivo, ex-
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tendiéndose en la segunda a toda la fra-
tria.

— La nifia ha sufrido varias experien-
cias de pérdidas de vinculos fuertes (pa-
dre) y de las relaciones positivas que
este vinculo implicaba. En tres ocasio-
nes se establece una relacién padre-
hija, y las tres se rompen (posible apa-
ricion de angustia paradodjica). La rup-
tura suele ser de forma rapida, sin tran-
sicion, dejando una sensacién de frus-
tracién apreciable en el Gltimo episodio,
aunque se mezcle con inducciones de
la madre. En ninguno de estos tres epi-
sodios se ha compensado el vinculo
perdido con algun objeto sustituto que
permitiera mantener la relacién y las
consecuencias afectivas positivas de la
misma.

— En la relacion madre-hija pueden
apreciarse algunos rasgos de rechazo
larvado, o al menos de relacién afectiva
ambivalente (vivencia de la nifia como
carga, idealizacion de su papel de ma-
dre, «racionalizacién» para inducir el Ul-
timo episodio de pérdida, proyeccién de
los propios deseos de evitar experien-
cias frustrantes), que también puede
apuntarse entre los factores desenca-
denantes sefalados por los diversos
autores. Las relaciones con las figuras
adultas de la casa también cambiaron
a raiz del nacimiento de la nueva nifia.

Ante todo ello, nos atrevemos a su-
poner una conflictiva en la pequefia,
pérdida en el laberinto de emociones,
del que le sera dificil salir por si misma
si no se actua también sobre el siste-
ma familiar. Trataremos de esbozar en
un esguema como podrian ser los plan-
teamientos.

OPCION 1

— Si viene papa (angustia paradé-

y esta coan éi: jica).
Miedo a la pérdi- Conflicto con ma-
da posterior, «Pri- ma:

La traiciona. Esta
€on «suU agresor».

mero disfruta y
después sufre...»



OPCION 2

— Cuando esta ro puedes ir con

con mama:; papa...». (Doble
«Sélo conmigo vinculo). Confu-
estarés bien... pe- sioén.

RESULTADO

— Situaciéon emocional: Ambivalen-
cia entre atraccidn y rechazo. Agresivi-
dad hacia los dos; represion de la mis-
ma Yy sustitucion por miedo, ante las po-
sibles consecuencias de su manifesta-
cion:

— Pérdida de afecto, proteccion y
cuidados; seria igual a desaparicion.

— Temor al castigo. Cuipa, ansiedad,
depresion.

Estructuracion fobico-ansiosa, stress,
manifestaciones vegetativas, motdricas,
intelectuales y sociales.

Si es excesivo: «no hay salida», pro-
yeccion del pasado hacia espectativas
negativas de futuro y construccion de
un programa de vida, de una imagen de
si y del mundo distorsionada y genera-
lizada, desesperacion de no encontrar
salida y posible estructura de una situa-
cién vital depresiva.

Todo nifio tiene unas necesidades ba-
sicas, ademas de alimento, objetos ma-
teriales y techo, que sdlo un entorno
protector puede proporcionarle. En el
caso de nuestra paciente surgen dificul-
tades repetidas que pueden marcar de-
ficiencias en su desarrollo. Estas que-
daran resaltadas si continuamos com-
parando el desarrollo de la nifia con un
desarrollo tipo.

El nifio necesita, a partir de cierto
momento en que alcanza un estado de
conciencia de posible pérdida, la certe-
za de tener asegurada la provision en
el futuro de esas necesidades para evi-
tar la ansiedad (miedo) que produciria
la posibilidad de su pérdida y que seria
equivalente a su desaparicién, a su no
posibilidad biolégica de ser. Agui, el en-
torno debe transmitirle la sensacion de
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que tiene todo lo que ella necesita en
cantidad suficiente y que esta dispues-
to a proporcionarselo.

Son las actitudes (de la figura de la
madre), a través del contacto fisico (to-
car, acariciar, mecer), verbal (suavidad,
ternura) y visual las que mostraran a la
nifia cémo es el mundo y qué puede es-
perar de él. Momento crucial, ya que la
generalizacion de este modelo de «su»
mundo al «otro», en el futuro fijard su
posicion vital, afectiva y efectiva.

El paso siguiente, la necesidad de
pertenencia a algo o a alguien, vemos
gue esta frustrada pues el grupo fami-
liar es mutante e inestable. Las conver-
saciones escuchadas, las ausencias del
padre, las depresiones de la madre, la
doble figura materna (madre, madrina),
la venida de un nuevo nifio, es un mun-
do cadtico e inestable, no malo en si,
pero diferente a lo que ya comienza a
ver en su alrededor.

El cémo ser que aprendre de la ma-
dre sin el contrapeso del padre, lleva
a unas conductas no contrastadas o
compensadas y a una imitacién de com-
portamiento que en un futuro podrian
llevarla a una inadecuacion.

Sus relojes inernos, probablemente,
se veran afectados en sus ajustes por
todo esto y teniendo en cuenta la eta-
pa adaptativa del organismo al ambien-
te, para la supervivencia, se adecuara
a ese entorno y sus homedstasis inter-
nas la prepararan a sensacioanes, emo-
ciones y comportamientos validos para
el «mundo» (su mundo), aunque ello sea
obsoleto e incluso perjudicial para el dia
de manana.

Se comaprende el mundo a través de
«interpretar» indicadores y sefiales del
ambiente que movilizan, «confirmando»,
expectativas ya establecidas.

Hacia los cuatro afios la nifia habria
estructurado ya un bastidor coan una
serie de expectativas de si misma (si es
o no habil y capaz para resolver sus ne-



cesidades) y del mundo (si es o no
aceptada, qué puede esperar de él de
positivo o de negativo). El bastidor aen-
tra automaticamente en accion, progra-
mando respuestas que s6lo con un con-
trol consciente se pueden redefinir, pero
que nao resulta facil, ya que, al auto-
matismo de la respuesta condicionada
y reforzada por la repeticién se une la
modulacion emocional y vegetativa del
impulso.

El bastidor se forma por una serie de
estereotipos que las personas van inser-
tando conforme a sus experiencias e in-
formacion, para adecuarse al medio y
sobrevivir en él y prevé respuestas in-
cluso para situaciones no explicitamen-
te vividas aun.

Serfa un esbozo de guién de vida es-
tereotipado y condicionante de su futu-
ro estar en el mundo. Punto de referen-
cia de su posicion existencial y de la
«del otro» (relacién sujeto-objeto), vivi-
da en este caso desde una posicién ba-
sica depresiva que le llevaria a alejar-
se dél objeto, con el cual no tiene posi-
bilidad de compartir sus cuidados, in-
formacion y tiempo.

Para que haya cristalizacién tiene
que haber concentracion. En los prime-
ros afos se van concentrando las ex-
periencias que cristalizan en el sindro-
me depresivo del adulto.

En primeras etapas hay «reacciones
quimicas» (dos cosas diferentes forman
algo nuevo. Se crean, se troquelan ex-
periencias).

En segundas etapas hay «transforma-
ciones fisicas» (las experiencias suelen
ser «variaciones sobre un teman).

El nifio tiene unas posibilidades de
ser, unas necesidades bioldgicas, psi-
colégicas y sociales (en orden progre-
sivo) y unas tareas consecuentes a rea-
lizar para llenarlas y que van desde un
minimo de posibilidades de contacto
con el medio para satisfacer sus nece-
sidades (como es llorar para llamar la

67

atencion sobre el y chupar para incor-
porar el alimento que calma su dises-
tar y colma sus necesidades de super-
vivencia), hasta las habilidades mas o
menos desarroltadas en el adulto a tra-
ves del aprendizaje para adecuarse al
medio.

La incapacidad para cumplir estas ta-
reas puede surgir en el nifio, en el en-
torno o en los dos, con lo que aparece
el conflicto. A partir de ahi, y si en el
tiempo bésico que transcurre antes de
adoptar una identidad (hasta los ocho
afos mas o menos), no se colman las
lagunas en sus aprendizajes, se comen-
zara a recorrer un camino semejante a
la representacién del infinito () («na-
da ha cambiado porque nada es dife-
rente ya que todo es igual»).

Si la presion del programa no sobre-
pasa unos limites, el sentido de reali-
dad y un apoyo o reorientacién puede
ayudar a actualizar y modificar el basti-
dor; en caso contrario se seguiran em-
pleando los mismos cddigos de res-
puesta e interaccién aprendidos.

¢Podria aquf plantearse un condicio-
namiento de las estructuras biologicas
a través de reforzarse unos circuitos por
mayor utilizacién que otros?

Los sintomas diana de esta vivencia
dolorosa del ser y que constituirian el
cuadro clinico, estarian condicionados
por la fase evolutiva en que se encuen-
tre el organismo, a través de la estruc-
tura gue en ese momento predomina en
su desarrollo. A nuestro juicio, la se-
cuencia probable seria: estructuras neu-
rovegetativas y areas motoricas, altera-
ciones en los aprendizajes de conduc-
tas sociales y trastornos del humor, con
toma de conciencia de los propios es-
tados del animo.

Si bien en alguna medida todas las
areas se afectan, unas primarian sobre
otras segun la etapa de infancia, ado-
lescencia y edad adulta en que nos en-
contremos.



La existencia de un «locus minor re-
sistentiae», también es valorable ya que
probablemente ésa sera la via elegida
para la manifestacién de la situacion de
conflicto, incluso emergiendo sobre
otras y erigiéndose en sintoma principal.

Este planteamiento parece una razo-
nable hip6tesis para argumentar las di-
ferencias existentes entre las manifes-
taciones de una depresion en el nifio y
en el adulto.

El cuadro depresivo como tal surgi-
rfa en una época de reciclaje y regene-
racion donde el buscar en si mismo la
informacién necesaria para resolver una
relacién objetal dada y que debid apren-
der en una etapa de su evolucién, el in-
dividuo encuentra una laguna, un hue-
co, ¥ no tiene salida segun su modelo,
Su guion, su bastidor.

Como se comenté anteriormente, en
la familia se aprende a compartir el
tiempo, los cuidados, la informacion y
los objetos materiales y a llenar las ne-
cesidades existenciales. Posteriormen-
te la inclusion en la sociedad, represen-
ta la prolongacién del escenario donde
desarrollar lo aprendido, buscando los
objetos complementarios.

Las necesidades basicas son propias
de la etapa infantil. En el adulto perma-
necen, conviviendo con la capacidad de
adecuacién y reprogramacion, que en
ocasiones se ve contaminada y neutra-
lizada por la energia del substrato an-
terior y que las normas vy figuras de li-
derazgo reforzaran positiva o negativa-
mente. Para conseguir (X) tengo que ha-
cer (X) (secuencia conductual). Este se-
rfa el modelo de programa a seguir.

Es el momento de introducir lo con-
veniente para cambios y correcciones,
es decir, modificar el primitivo esque-
ma. Si no, la entrada en futuras situa-
ciones depresivas esté asegurada (dis-
minucion de la autoestima, sentimiento
de fracaso, culpa, apatia, temor a la
autodestruccion...).
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Estas situaciones traumaticas repe-
tidas darfan lugar a un estado de de-
sesperanza e impotencia que reapare-
ceria facilmente con experiencias pos-
teriores. Excesivas frustraciones po-
drian determinar una propia represen-
tacién (en términos de Jacobson) poco
energizada, y la representacion emocio-
nal de ella serfa una baja autoestima.
Habria una autoinhibicion para probar
nuevas experiencias tras la repeticion
de otras traumaticas que han favoreci-
do la cristalizacién de una imagen de
si mismo deteriorada.

El estudio de marcadores bioquimi-
cos y psicofisioldégicos en adultos con
trastornos afectivos podréan ayudar a
identificar enla infancia individuos de
alto riesgo, mejorando asi los metodos
preventivos. Incluso se podrén clasificar
subgrupos biolégicos de nifios deprimi-
dos. Estas mejoras en la prevencion del
trastorno proceden de la psiquiatria de
adultos, pero se espera del estudio de
nifios mas informacion: ’

— Estudios longitudinales de nifios diag-
nosticados de trastorno depresivo y
de otros de alto riesgo; estudios de
gemelos y adopcién en padres de-
primidos.

— Andlisis de las poblaciones de alto
riesgo detectando desviaciones del
desarrollo y problemas de conducta
gue pueden suponer las primeras
manifestaciones depresivas.

Los afios de la infancia suponen una
encrucijada irrepetible en la que los pro-
cesos madurativos del sistema nervio-
so permiten adquisiciones psicoafecti-
vas, y éstas influyen muy probablemen-
te sobre las modulaciones bioquimicas
de los neorotransmisores. Neurotrans-
misores, estruscturas, individuo, familia
y sociedad son dimensiones comple-
mentarias que definen y son definidas



por el individuo mismo. Reflejos de una prensién del fenémeno de la depresién.

misma esfera contemplados desde dis- Estos datos hasta ahora quedaban ocul-
tintos angulos. tos por haber tenido su origen en épo-
La amplitud de los estudios sobre los cas de la vida del individuo muy ante-
trastornos afectivos de la infancia apor- riores a las que habitualmente se co-
tara datos imprescindibles para la com- menzaba a estudiar el proceso.
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