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EDITORIAL

Ante todo deseariamos resaltar la celebracion de dos simposiums en el ambito
de nuestra Sociedad Espariola de Neuropsiquiatria Infanto-juvenil, celebrados en es-
tos dos primeros meses de 1984 y que el retraso, ajeno a nuestra voluntad, de la
publicacion del boletin permite sefialar desde estas paginas.

Por una parte en Malaga, organizado por el Dr. Linares y ... se celebrd un sim-
posium sobre terapias cognitivas, cuya publicacion de sus actos serd una informa-
cioén exhaustiva sobre este tema, de extraordinario interés y actualidad. Queremos
desde aqui felicitar su programa y organizacién, que fueron impecables. En el mes
de febrero, en Murcia, el Prof. Barcia y el Dr. Gomez Ferrer organizaron un simpo-
sium sobre psicosis en la infancia con un temario exhaustivo sobre el tema, facili-
tando a! mismo tiempo la exposicion de trabajos de alto nivel de distintos centros
asistenciales de Espafia que se complementaban entre si. En ellos se apreciaba
el alto nive! de interés, preocupacidon y planiticacion de estudios que a lo largo vy
ancho de Espafia puede hoy dia ya encontrarse y que permite quizas el que empe-
cemos a creer que nuestra especialidad de Psiquiatria Infantil esta llegando a una
madurez aceptable, a pesar de la obstinada y reiterativa ignorancia que el Estado
y sus Instituciones tiene de ella. El simposium de Murcia con su cuidadosa organiza-
cién y el planteamiento de su realizacion facilité cologios de buen nivel e interés,
nuestra felicitacion a todos.

Hacemos referencia a estas dos reuniones porgque creemos no hacer mas que
expresar el sentir unanime de los comentarios de pasillo de unos y otros asistentes
a estas reuniones.

Este numero del boletin, como podran apreciar, se dedica a la publicacion de
una parte del contenido expuesto y elaborado en el simposium de depresiones que
se celebré en Sevilla, que fue organizado por el Profesor Rodriguez Sacristan y en
el que se actualizd y precisé este tema. Nuestro boletin no dispone en un solo nu-
mero de la extension suficiente para publicar la totalidad de los trabajos alli expues-
tos, cosa que se resolvera a través del préximo o préximos numeros.

Queremos decir a nuestros compafieros que nos gustaria abrir una seccion
de cartas, en fas que o bien se expresaran ideas u opiniones sobre temas o traba-
jos, o se trataran en discusién o aportacion sobre trabajos u opiniones expuestas
en el boletin, esperando que otros miembros de la sociedad les contestaran o reco-
gieran esas ideas. Creemos que ello podria crear un didlogo fructifero o fértil.

Por uitimo, deseariamos insistir, a pesar de saber que es innecesario, de que
este boletin al igual que nuestra sociedad recoge cualquier tipg de aportaciones
de cualquier tendencia o forma de entender la salud mental o syl pgrdida en el perio-
do infanto-juvenil.

Dr. José Tomas Vilaltella
Director
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Critica bibliografica

EL INTERSECTOR DE PSIQUIATRIA

INFANTO-JUVENIL

Autor: Dr. Josep M? llla

La necesidad de autonomia de la Psi-
quiatria Infanto-Juvenil dentro del sec-
tor de la Psiquiatria General se esta im-
poniendo progresivamente a nivel de va-
rios y diversos criterios, tanto de fun-
cionamiento operativo asistencial como
de evaluacién clinica y patogenética,
muy a pesar de las distintas tendencias
y planteamientos filoséficos que dificul-
tan en mayor o menos grado un proce-
so de unificacion. Por tanto la Psiquia-
tria Infanto-Juvenil necesita de métodos,
instituciones y teorizaciones indepen-
dientes de la Psiquiatria clasica (adul-
tos), no para incrementar la division de
funciones médicas, sino para crear una
estructura de funcionamiento nueva.di-
rigida a un grupo de la poblacién muy
especifico.

Todo ello implica el planteamiento de
una reorganizacién del servicio publico
en Psiquiatria sobre las bases de una
sectorizacion.

PRINCIPIOS DEL INTERSECTOR EN
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Se trata de la organizacién dei servi-
cio publico para la prevencion, diagnés-
tico y tratamiento de las alteraciones
psiquicas dentro del marco de la nifiez,
infancia y adolescencia.

Habrian unas connotaciones a rese-
nar:

— La evolucién de la psiquiatria
infanto-juvenil cristaliza en un mayor y
mejor conocimiento de la psicopatolo-



gia especifica y de su clasificacion no-
solégica, desprendiéndose de ello un
modelo evolutivo y dindmico de todo
proceso en la infancia.

— La concepciéon muitidisciplinaria
de los equipos para poder evaluar de
una forma global los distintos aspectos
en interaccion que presenta el nifio.

— El seguimiento del paciente, que
gueda asegurado por el equipo, permi-
te hacer en cada momento de la evolu-
cion una reevaluacion y una reorienta-
cion tanto a nivel diagndstico, de trata-
miento paidopsiquiatrico, de orientacién
pedagogica como en aspectos de rein-
sercion social.

— En todo momento el nifio debe
mantenerse en su medio familiar, esco-
lar y social al que pertenece, siempre
y cuando sea minimamente posible.

— De todas formas las acciones del
intersector estaran centradas basica-
mente en la prevencion y en evitar los
concomitantes ambientales y sociales
con incidencia patogenética, y por otro
lado evitar cualquier riesgo de cronici-
dad.

— El Inlersector es definido como
una zona geodemografica en donde de-
ben ejercitarse estos nuevos objetivos,
con una densidad de cerca de 200.000
habitantes. El Intersector estara bajo la
responsabilidad de un jefe médico y de-
bera estar dotado de medios suficien-
tes que abarquen desde el Centro de
Salud Mental a régimen ambulatorio, ha-
bilitacion del Hospital de dia, hasta
unidades de ingreso especificas, asegu-
rando asi una asistencia real a la pobla-
cién.

— La pieza central del dispositivo es
el Centra de Higiene Mental que es don-
de se realizan las tareas esenciales de
la sectorizacion abarcando una zona de-
mograéfica de 40-50.000 habitantes. Co-
rren a su cargo las tareas de preven-
cion, diagnéstico, terapéutica ambula-
toria y la coordinacion con las distintas

areas y servicios de la zona que inci-
den en la poblacion infanto-juvenil. Va-
rios de estos Centros deben crearse
dentro de un Intersector.

La sectorizacidon implica un trabajo
colectivo dentro de un sector concreto
desarrollandose dentro de tres grandes
directrices: la relacion estrecha con las
instituciones sociales infantiles (protec-
cién maternal e infantil, escuelas, etc.),
relaciones dentro del propio eguipo del
sector, relaciones con las familias que
consultan.

RELACIONES CON LOS SERVICIOS
SOCIALES INFANTILES

La colaboracion con los servicios que
cumplen un rol social dentro del ambi-
to infantil (escuela, guarderia, hospital
infantil, clubs, etc.) es condicién nece-
saria para el funcionamiento operativo
del equipo, ya que éste suele estar de
por si distanciado de las realidades co-
tidianas de la poblacién y consecuen-
temente de los niflos. Por consiguien-
te, la interrelacién con todos aquellos
grupos que por funcion social posean
un acceso intimo u obligatorio con el ni-
fio se traduce en un acercamiento con
los problemas reales.

Estos servicios sociales deben asu-
mir un rol de «mediador» entre el equi-
po y la poblacion, mejorando con ello
la informacion preventiva ante el feno-
meno psiquico y por otro lado dar la luz
de alarma ante problemas concretos
que serdn expuestos al Equipo del In-
tersector para su valoracion.

Hay que hacer incapié que, a pesar
de la mejor informacién de la poblacion
general, la demanda espontanea, por
parte de los padres, es minima y que
la resistencia frente al sintoma psiqui-
c0 es alin importante, incluso en la es-
tera médico-sanitaria.



1. Colaboracion con la
Proteccion Maternal e Infantil

Tales centros estan es posicion pri-
vilegiada para la investigacion -de los
mecanismos psicopatoldgicos, la detec-
cién y tratamiento de los problemas y
alteraciones ligadas a la primera infan-
cia, siendo lugares de alto riesgo psico-
patolégico.

La atencién pediatrica va orientada
basicamente a detectar alteraciones or-
ganicas habiendo cierta reticencia a la
psiguiatrizacién del nifio, es sumamen-
te importante, pues, la colaboracién con
ellos en la deteccidén de afecciones so-
maticas funcionales de origen psiquico,
carencias afectivas precoces, retardos
evolutivos y en los transtornos de las
funciones baésicas.

El Centro de Salud Mental asume la
tarea de orlentar a las madres en difi-
cultades, a los pediatras y puericulto-
res en el ambito paido-psiquiatrico y
psicoldgico.

2. Colaboracion con las escuelas

Las relaciones con ella son especial-
mente importantes, de hecho mas de
la mitad de los nifios consultados son
enviados por la institucion escolar, dado
que los primeros sintomas, en muchas
ocasiones, se presentan como un défi-
cit de rendimiento escolar (bien por ma-
la adquisicién inicial de aprendizajes,
por déficits parciales o globales de di-
Verso origen o por una parada brusca
de rendimientos) o como una mala
adaptacion al medio.

Muchas escuelas cuentan con Equi-
pos Especializados ofreciendo ayuda
psicopedagdgica (aula educacion espe-
cial, psicélogo escolar, pedagogo) aun-
que sus objetivos suelen ser excesiva-
mente pedagogizantes pasando por alto
el «fendmeno patoldgico» (psicopatolo-
gia versus psicopedagogia). No se tra-

ta con todo ello el establecer una fron-
tera entre el dominio de la psicopatolo-
gia y la psicopedagogia, sino de abrir
la posibilidad de una cooperacién pluri-
disciplinaria, que conduzca a una valo-
racion global de los fenémenos.

3. Ayuda social a la infancia

La misién general en la proteccion de
la salud mental, seguridad y «moralidad»
de los nifios y jovenes topan con algu-
nas situaciones de riesgo: malos tratos,
déficits de cuidados, dificultades finan-
cieras graves, peligro moral, pre-
delincuencia juvenil, absentismo esco-
lar, etc. De ello se deriva la tercera fa-
ceta del Centro de Salud Mental que
presupone la coordinacion a diversos
niveles:

— Relaciones con educadores espe-
cializados y asislenles sociales.

— Relacion con el Inspector de Ser-
vicio de la infancia que es quien toma
las decisiones de ayuda financiera a
una familia o retira temporalmente a un
nifo de su medio habitual. El Centro de
Salud Mental debe colaborar en la ca-
nalizacion de los problemas de indole
psicopatoldgica y encauzar unas medi-
das terapéuticas.

— Relacion con los Hogares de Pro-
teccion de Menores (nifios retirados de
sus padres), Centros Maternales (jove-
nes madres en dificultades materiales
0 psicoldgicas), con los asistentes so-
ciales encargados de supervisar a ni-
fios recogidos temporalmente.

— Relacion con los educadores de
«Clubs de Prevencion Juvenil» ligados
a la problematica especifica de ciertos
barrios con «alto nivel de riesgo pato-
l6gicon.

4. Juez infantil

En muchas ocasiones se aconseja
una consulta especializada a los ado-



lescentes que han cometido actos de-
lictivos, otras veces esta consulta se im-
pone, lo cual dificulta en cierto grado
la relacion transferencial con el sujeto.
Para paliar esto deberian ser los edu-
cadores del Servicio Judicial quienes,
previa valoracién, se pusieran en con-
tacto con el Centro de Salud Mental
para realizar la evaluacion psiquiatrica.

Seria interesante la independencia de
los médicos del intersector al hacer tal
peritaje para evitar las dificultades de
relacion terapéutica con el joven que
conllevan una actuacién conjunta médi-
Co-juez.

5. Colaboracién con los Servicios
Socia_les de Barrio

Los asistentes sociales estan en con-
diciones inmejorables para detectar «in
situ» las posibles alteraciones psiquia-
tricas ya que conocen directamente a
las familias, los nifios, el ambiente so-
cial y las necesidades tanto individua-
les como colectivas. Por ello, también,
es imprescindible el contacto intimo con
el Centro de Salud Mental, a fin de ce-
fiirse al maximo a las necesidades rea-
les.

ESTRUCTURA DEL EQUIPO
DEL SECTOR

La colaboracion colectiva es indis-
pensable en el seno del Centro de Sa-
lud Mental en tanto las modalidades de
respuesta y accién son diversas impli-
cando la necesidad de un enfoque mul-
tidisciplinario, diversificado y a la vez

complementario, donde médicos, psico-

logos, pedagogqos, asistentes sociales,
enfermeros aporten su experiencia en
la comprension dindmico-evolutiva del
nifo.

RELACIONES CON EL
MEDIO FAMILIAR

Uno de los puntos mas importantes
en Psiquiatria Infantil es el manejo y mo-
vilizacién del ambiente familiar dada la
complejidad de interrelaciones que unen
al nifio a la estructura familiar.

El Paidopsiquiatra no puede conocer
el peso de la patologia infantil sin antes
evaluar las caracteristicas del medio fa-
miliar, sus interacciones dindmicas con
el nifo e incluso la propia psicopatolo-
gia familiar.

El éxito de una actuacién médica de-
pende en gran parte de la adhesion de
los padres (que de hecho implica en mu-
chas ocasiones un cambio de actitudes
frente al nifio), las entrevistas periédi-
cas y seriadas, las orientaciones edu-
cacionales y en ocasiones de la puesta
en marcha de una terapéutica familiar
(9rupos de padres, psicoterapia fami-
liar). De aqui se desprende la importan-
cia en la articulacién entre los secto-
res de Paidopsiquiatria y de Psiquiatria
de adultos.

LUGARES TERAPEUTICOS
DENTRO DEL INTERSECTOR

Definir la funcién de cada dependen-
cia terapéutica depende en parte de la
historia natural de la institucion, su ex-
periencia y la ideologia sobre la cual se
asientan.

La estructura del intersector se ba-
saria en unos dispositivos en forma de
malla articulada que incluye Centros de
Diagnéstico y de tratamiento ambulato-
rio, Centros de cuidados a tiempo par-
cial (hospital de dia) y otros a tiempo
compieto dentro de una determinada
zona geodemografica.



1. Centro de Salud Mental

Esta dependencia es el nucleo de to-
da la sectorizacion, abarcando una zo-
na demografica de unos 40-50.000 ha-
bitantes.

Su tarea basica es la de elaborar
unos diagndsticos y su terapéutica a ré-
gimen ambulatorio, responsabilizando-
se de estas indicaciones en todos los
ambitos, incluso ante la hospitalizacion
(presencia del Centro de Salud Mental
en el hospital) aliviando la ruptura del
nifo con su entorno social y familiar,
siendo la hospitalizacién un eslabon
mas dentro de toda una serie de cuida-
dos especificos.

Por otro lado debe articular las fun-
ciones de prevencion: asesoramiento e
informacion a escuelas, instituciones
maternales e infantiles, grupos de jove-
nes, servicios sociales y a la poblacion
general.

Toda documentacidén clinico-
terapéutica queda en poder del Centro
de Salud Mental.

2. Hospital de dia (lugar terapéutico
a tiempo parcial)

Para los nifios con estructuras seve-
ramente alteradas de la personalidad
(neurosis graves, psicosis, disarmonias
evolutivas, etc.) el tratamiento ambula-
torio degbe acompanarse de unos trata-
mientos paralelos (psicoterapia, reedu-
cacion, logopedia) para paliar sus difi-
cultades, con estos tratamientos se con-
sigue que el nifio viva una serie de ex-
periencias nuevas, que lo alejen de los
circuitos patolégicos instaurados que
permanecen estructurados en su medio
ambiental.

El hospital de dia puede ofrecer fle-
xibilidad en cuanto a funcionamiento y
al mismo tiempo disipar los fantasmas
de hospitalizacién canalizando correc-
tamente las angustias frente al nifo.

Esta posibilidad de tratamiento con-
tinuado permite por una parte ayudar al
nifio en sus recursos evolutivos y por
otra la relacion terapeutas-padres que
cristaliza en un cambio de actitudes por
parte de los padres en su interaccion
dinamica con el nifio. El riesgo es en-
frentarse a un medio familiar lo sufi-
cientemente esclerosado gue no sopor-
ta las heridas narcisisticas viviendo la
accion médica como una agresién y por
lo tanto continda la estimulacion nociva.

El H. de Dia cumpliria una funcién de
acogimiento especializado anexo a un
centro de cura ambulatoria.

3. Lugares a tiempo completo

Las posibilidades terapéuticas se pro-
longan hasta el ingreso hospitalario si
el cuadro asi lo requiere, completando
el marco de servicios institucionales.

Las indicaciones esenciales del ingre-
so hospitalario (separaciéon ambiental)
son basicamente ante cuadros depre-
sivos graves, cuadros psicéticoss de di-
versa indole, como también ante la
constatacion de un ambiente familiar
gravemente patégeno, abandonismo,
carencias familiares importantes
(ausencia total de padres). En la practi-
ca la decision se hard en funcién de la
gravedad sintomatologica, la importan-
cia de la alteracion estructural y del sis-
tema relacional familiar.

Exceptuando los casos de hospitali-
zacién urgente (urgencia psiquiatrica) la
decision debe ser elaborada progresi-
vamente en el seno del Centro de Diag-
nostico, evitando crear rupturas innece-
sarias en el nifio.

La tendencia actual se orienta hacia
la creacién de unas unidades de cuida-
dos en grupos homogéneos en funcion
de la edad y de la patologia (Unidades
Evolutivas).

Respecto a los adolescentes el ingre-
so es menos discutido que en los nifios



ya que la mayor parte de la patologia
juvenil se centra en la oposicion al me-
dio familiar, que aparece en ocasiones
como manifestacion de perturbaciones
afectivas construidas durante la infan-
cia y que eclosionan en la adolescen-
cia bruscamente.

La propuesta ideal es la de crear
unas unidades de cuidados reducidas
fuera del contexto hospitalario y ancla-
das en la comunidad. Estas unidades de
barrio son importantes dada la necesi-
dad de reinsercion social y de preven-
cion de posible patologia en la edad
adulta.

4. Relaciones médico-educativas

La ventaja del planteamiento pluridis-
ciplinario es la de no dicotomizar al ni-
fio y centrarlo como una unidad evolu-
tiva global a expensas de diversas areas
en funcionamiento.

Es decir, que la orientacion pedago-
gica del nifio deficitario con modalida-
des estructurales diversas han de tra-

10

tarse en unidades médico-pedagdgicas
ligadas al intersector.

La modalidad pedagdgica se orienta-
ra después de un andlisis de los facto-
res madurativo-intelectivos, relacionales
y emocionales del nifio.

Los grandes problemas que conlleva
la sectorizacién en Psiquiatria Infanto-
Juvenil son la excesiva extensién de la
malla de asistencia con el riesgo de no
conseguir ser una estructura operativa,
convirtiendose en un dispositivo para-
lelo al resto de la asistencia y no una
opcion renovadora; la dificultad en la de-
finicién de los cuadros y profesionales
gue han de tomar parte y de su funcién
especifica.

Por otra parte las divergencias de
opinion en el seno de la Psiquiatria In-
fantil retardan llegar a una minima defi-
nicion unitaria respecto a su propio
funcionamiento.

Finalmente el problema de la autono-
mia en la financiacion que conlleva unos
déficits y limitaciones en la infraestruc-
tura de la organizacion.

Dr. JOSEP M2 ILLA



TRATAMIENTO DE LAS DEPRESIONES
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA
CON UNA MOLECULA NUEVA

NO TRICICLICA: MIANSERINA

Prof. Dugas y Dra. Mouren
Hospital Herold - Paris

INTRODUCCION cion plasmatica es maxima. La se-
mivida plasmatica es de 17 horas:

Esta bien establecida la eficacia de 34 10s estudios en doble-ciego han in-

Mianserina en el tratamiento de las de- dicado que Ja accion antidepresiva
presiones del paciente adulto: de Mianserina es semejante a la de
e los_derivados triciclicos de referen-
Mianserina es un antipresivo tetra- Cia. Ademas el producto posee una
‘ciclico sin cadena lateral, o que ex- actividad ansiolitica rapida compara-
p||ca la minimizacion efectos ble a la del dlazepam Yy EIETCE sobre
anticolinérgicos; el sueno un efecto redulador.
»iét)riginal es el mecanismo de accion: , .
no tiene actividad antireserpinica, no Teniendo en cuenta estas propieda-

Tnhibe la M. A. O.. ni la recaplacmn des y su originalid?d, asi como el he-
de adrenalina, actUa probablemente ~ Cho de que no habia hasta el momento

“bloqueando Tos receptores presinap- ningun estudio publicado sot_:)re Ig utlili-
ficos adrenaraicos. zaciéon de Mianserina en Paidopsiquia-
# Mianserina es absorbida rapigamen- '@, hemos emprendido un ensayo pi-
te por via digestiva y 2 0 3 horas des- loto abierto en una poblacién de nifios

pués de la ingestidn. la concentra- y adolescentes deprimidos, en el Servi-

11



cio de Psicopatologia Infantil del Hospi-

tal Heroid en Paris.

Esta previsto actualmente otro estu-
dio, de forma multicéntrica, con mas ri-

gor y elaboracion en la metologia. Hoy,
pues, presentamos unos resultados pre-
liminares. Acontinuacion describimos: el
método, la muestra, el tratamiento ad-
ministrado, los resultados y los efectos
laterales observados.

METODO
1. Seleccion de sujetos

Inicialmente la seleccion de los suje-
tos ha sido hecha por el mismo clinico,
valorando segun su criterio la severidad
del sindrome depresivo y la necesidad
de un tratamienbto psicofarmacolégico.

Después de la primera entrevista y
para un segundo grupo de 42 sujetos,
hemos utilizado la CDRS de Poznanski
y Cook (se trata de la forma inicial de
la escala de 16 items de 1979 y no de
la revisada de 17 items de 1982). La va-
loracién ha sido realizada por dos ob-
servadores anotando separadamente al
final de la entrevista y comparando lue-
go los resultados. El criterio de inclu-
sién en este ensayo era de 30 puntos
como minimo.

Asi es como nuestra muestra global
es de 72 nifios y adolescentes. Para to-
dos ellos se hicieron evaluaciones an-
tes del inicio del tratamiento y a los 152,
21°, 35° dias, asi como en el transcur-
so de una entrevista ulterior (del dia 60°
al 90°).

Tal como hemos anunciado, nuestra-
metologia actual en el desarrollo del en-
sayo multicéntrico, es mas exigente (uti-
lizacién de varias escalas y lista de
items elaborada en comun con los re-
presentantes de los diferentes centros
implicados).
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2. Criterios de exclusion
Han sido excluidos de antemano:

— los pacientes cuyo estado justifica-
ba un tratamiento con perfusiones
iv.;

— los pacientes que hubiesen estado
tratados con electro-choques en el
mes que precede;

— los pacientes que presentando sin-
tomas de enfermedad cerebral orga-
nica, hacen imposibie la evaluacién
de sus estados afectivos;

— los sujetos incapaces de darse cuen-
ta de su sintomatologia o cuyos fa-
miliares no pueden hacer esta apre-
ciacion;

— los sujetos recientemente seguidos
con psicoterapia por una persona
ajena al equipo asistencial.

CARACTERISTICAS
DE LA MUESTRA

1. Distribucion segun la edad

La edad de los 72 sujetos tratados
con Mianserina varia entre los 8 y 19
anos, siendo la media de 14 afios y 3
meses. Nos ha parecido importante el
diferenciar los nifios de menos de 13
anos (el periodo de 0 a 12 anos, corres-
pondiendo a la fase pre-puberal), en nu-
mero de 19, de los adolescentes de 13
a 19 afios (correspondientes a los «teen-
agers»), en nimero de 53.

La muestra se compone de 33 chi-
cos (46%) y de 39 chicas (54 %), 51 de
entre ellos eran hospitalizados (71 %),
21 seguidos en consulta externa (29%).

2. Reparto segun el sexo y la edad

La edad media de los chicos es de
13 afos y la de las chicas de 15 afios



y 4 meses. En cuanto a los menores de
13 afios, se puede observar un predo-
minio de chicos deprimidos (13 chicos
y 6 chicas), lo que ya habiamos obser-
vado con una serie de 43 deprimidos
menores de 13 afos, compuesta de 34
chicos y 9 chicas; en cuanto a los ma-
yores de 13 afos dicha relacién se in-
vierte (33 chicas y 20 chicos).

3. Valoracion clinica de la depresion
antes del tratamiento

— 61% de los sujetos han sido juz-
gados «deprimidos».

— 39% han sido juzgados «muy de-
primidos».

Esta apreciacion es esencialmen-
te clinica y se apoya en la impresion
personal global del investigador.

4. Antecedentes psiquiatricos
familiares

— 61 sujetos no tienen ningun antece-
dente psiquiatrico familiar;

— 9 sujetos tienen antecedentes psi-
quiatricos paternos o maternos (es-
tados depresivos, trastornos neuro-
ticos, alcoholismo, depresién bipolar,
personalidad psicética o paranoica);

— 2 sujetos presentan antecedentes
paternos y maternos.

5. Tratamientos psiquiatricos
anteriormente prescritos a los
72 sujetos

En todos los casos en los cuales un
tratamiento anterior habia recetado, he-
mos respetado el periodo de abstinen-
cia (wash-out) de 15 dias impuesto por
el protocolo.

Sobre 72 sujetos:

— 63 de ellos no habian recibido un psi-
cotropo antes del ensayo;
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— 8 habian sido tratados con triciclicos:
en 6 de ellos, el tratamiento fue in-
terrumpido por ineficacia; los otros
2 presentaron efectos secundarios
molestos requiriendo la suspension
del producto y su reemplazo por
Mianserina;

— el dltimo sujeto que presentaba una
personalidad psicética y episodios
depresivos de repeticion, fue trata-
do con Litio asociado a Mianserina.

TRATAMIENTO ADMINISTRADO
1. Posologia administrada y tomas

La posologia utilizada ha sido de 1
mg/kg/dia en los deprimidos menores
de 13 afos. En cuanto a los adolescen-
tes deprimidos, la posologia empleada
se acerca a la del adulto: 50 a 60
mg/dia (0 sea mas o menos . 1
mg/kg/dia). En esta edad recetamos de -
entrada 20 a 30 mg/dia y aumentamos
después escalonadamente en 10 mg
cada 2 dias, obteniendo la dosis desea-
da en 6 dias. Damos Mianserina en una
sola toma nocturna o en 2 fomas cuan-
do la dosis es elevada, siendo la toma
nocturna la mas importante. La ventaja
es una facilitacion del suefio y una me-
nos intensidad diurna de efectos cola-
terales. De todas maneras la pauta de

utilizacion no influye significati

sobre la respuesta a Mianserina.

2. Duracion del tratamiento

La duracién media del tratamiento ha
sido generalmente de 3 meses (extre-

mos: 1y 16 meses). Preferentemente

hemos escogido el periodo de vacacio-
nes escolares para interrumpir el trata-
miento a fin de que una recaida even-
tual no tuviera repercusiones sobre la
escolaridad. NO hemos notado ni efec-
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tos toxicos retrasados, ni debilitamien-
to de la respuesta clinica en los pacien-
t_es que habian seguido el tratamiento
de manera prolongada, ni tampoco
efecto rebote tras la supresion.

3. Tratamientos secundariamente
asociados

En la medida de lo posible hemos evi-
tado asociar otros psicotropos durante
el ensayo. No obstante, el interés del
enfermo nos ha obligado a hacerlo en
12 casos (16% de los casos):

\#— asociacion de neurolépticos sedati-
Vos (clorpromazina, levomepromazi-
na, cyamemazina) en 5 casos (se
trataba de personalidades psicéticas
con episodio depresivo);

— asociacién de neurolépticos sedati-
vos (clorpromazina, levomepromazi-
na, cyamemazina) en 5 casos (se
atrataba de personalidades psicoti-
cas con episodio depresivo);

% asociacién de diazepam en 3 casos

benzodiazepinas igualmente efectivo
desde el principio del tratamiento: en
consecuencia, Mianserina parece

estar particularmente indicada cuan-

presion es importante,

¥ Efecto antidepresivo: el periodo de
atencia ha variado entre 1 y 3 se-
manas en nuestra muestra.

El andlisis estadistico nos ha mostra-
do que no hay relacién significativa en-
tre la eficacia del tratamiento y el gru-
po de edad considerado (8-12; 13-19)
tanto en los chicos como en las chicas.
Por el contrario, en conjunto la sensibi-
lidad al tratamiento ha sido mas impor-
tante entre los chicos que entre las chi-
cas (X% 6,704, significativo al 1%).

2. Evolucion de la eficacia del
tratamiento con el tiempo

La apreciacion de la eficacia del tra-

tamiento se ha basado en la clinica. En-

(eleccién impuesta por el protocolo);
# asociacion de hipnéticos no barhiti-
ricos en 4 casos (nitrazepam, fluni-
trazepam). e

RESULTADOS

1. Generalidades sobre el conjunto
de los resultados

En nuestra serie de nifios y adoles-
centes deprimidos, el «perfil» de Mian-
serina ha sido muy parecido al que po-
see en el adulto.

e Efecto requlador del Sueno desde las

primeras noches, que permite no te-
ner gue recurrir d la administracién
de hipndticos.

,{1— Efecto ansiolitico semejante al de las
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tendemos por «eficacia neta» la desa-
paricion de los principales sintomas de
la depresién; por «mejoria», la atenua-
cion del cuadro depresivo; por «inefica-
cian, la persistencia del cuadro clinico
pese al tratamiento.

El dia 14° para 72 sujetos, se ob-
serva: B

—_——

— 7% de suspensién de tratamiento (5
€asos),

— 39% de ineficacia,

— 51% de mejoria,

— 3% de eficacia neta.

El dia 21° para 67 sujetos, se ob-
serva:

— 1% de suspension de tratamiento (1
caso),

— 15% de ineficacia,

— 57% de mejoria,

— 27% de eficacia neta.



El dia 35° para 66 sujetos, se ob-
serva;

— 9% de ineficacia,
— 41% de mejoria,
— 50% de eficacia neta.

El dia 90° para una muestra global
de 72 sujetos, los resultados son los
siguientes:

— 14% de suspension de tratamiento
(los 6 pre-citados mas 4 adicionales
perdidos de vista),

— 15% de ineficacia,

— 72% de eficacia terapéutica neta (52
sujetos).

3. Eficacia del tratamiento en
funcion de la intensidad inicial\
de la depresion (N = 62)

Entre los nifos de 8 a 12 afios:

— 56% curados (45% estaban inicial-
mente «muy deprimidos» y 55% «de-
primidos»),

— 32% mejorados (60% estaban ini-
cialmente «muy deprimidos» y 40%
«deprimidos»,

— 12% en los cuales Mianserina ha si-
do ineficaz (mitad de ellos «deprimi-
dos» y mitad «muy deprimidos»).

Entre los adolescentes de 13 a 19
anos:

— 48% curados (29% estaban inicial-
mente «muy deprimidos» y 71% «de-
primidos»),

-— 46% mejorados (45% inicialmente
«muy deprimidos» y 55% «deprimi-
dos»),

— 6% de ineficacia (60% estaban ini-
cialmente «muy deprimidos»).

Globaimente y considerando todas
las edades en conjunto se constata que:

en 49% de los casos, los sintomas
han desaparecido totalmente,

yL en 43% 'de los casos, los sintomas
han sido mejorados,

/-&L,en 8% de los casos, los sintomas
no han sido modificados.

4. Relacion entre la eficacia del
tratamiento y la evolucion de las
puntuaciones medias de la CDRS

W En la muestra de 13 deprimidos
de 8 a 12 afos la mejoria de la
puntuacion promedio de la CDRS
no es estadisticamente significa-
tiva.

4 En la_ muestra de 26 deprimidos
de 13 a 19 afios, el tratamiento pa-
rece eficaz ya el dia 8° y la efica-
cia aumenta para el 21°. La ma-

wmﬂm
e periodo de edad se objetiva por
la disminucion significativa de la
puntuacion media de la CDRS.

TOLERANCIA - EFECTOS
SECUNDARIOS

La tolerancia general ha sido buena.
En el nifio y adolescente tratados con
Mianserina, las manifestaciones antico-
linérgicas son excepcionales:

,Seguedad de boca (.1 caso).)trastor-
nos visuales (1 caso), hipotension ortos-
tatica (1 caso),gemblorgs (1 caso), sien-
do estos efectos semejantes a los ob-
servados en el adulto.

1. Somnolencia

Ha obligado en 5 veces a interrum-
pir_el tratamiento. En otros 17 casos,
ha sido ligera y ha molestado poco a
105 pacientes. Desde que la dosis més.
importante se recetd de noche los pa-
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L%amn menas somnolencia
diurna. Al mismo tiempo, el sueno me-
Joro. De todas maneras, la_somnolen-
cla es pasajera; se produce, sobre to-
do, durante la primera semana de ira-
tamiento y dependeria mas de la sus-
‘ceptibilidad individual que de la dosis
ingerida.

2. Aumento de peso

NO ti i6n mas gue en
pacientes; uno de ellos ha interrumpi-
——— . .
do el tratamiento por ese motivo
(aumento de 10 kg en 3 meses). El re-
parto de los sujetos en relacion al

‘aumento de peso indica gue:

— al 352 dia, aumento medio de 2,9 kg
(o sea, 5,2% respecto del peso ini-
cial) para 6 sujetos (8%). En cam-
bio se mantuvo el peso para 61 su-
jetos (92%});

— al 90° dia ({la muestra no es mas que
de 66 sujetos y 1 de eilos ha inte-
rrumpido el tratamiento), se obser-
va que 5 sujetos han seguido engor-
dando (7 %) (siendo el aumento de
peso de 5,5 kg o sea 8,8 kg) mien-
tras que 61 (93%) han conservado
el peso estable.

Por regla general, el peso adquirido
se pierde en unas semanas después de

la interrupcion del tratamiento. Lejos de
ser un inconveniente, esle aumenio de
peso satisface a las familiag, aliviando-
las al ver al nino deprimido recuperar
su apetitd y crecimiento. ponderal.

3. Asociacion de varios efectos
secundarios

8 pacientes han presentado varios
efectos secundarios, entre ellos, 3 aque-
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jaron somnolencia y un aumento mode-
rado de peso. En ningun caso esto lie-
vé a la interrupcion del tratamiento.

4. Relacion entre los efectos
secundarios, la edad y el sexo

No hay relacion alguna entre la edad,
el sexo y los efectos secundarios, los
cuales se distribuyen al azar en toda la
poblacioén considerada.

CONCLUSION

Este estudio piloto abierto con Mia-
serina, sobre una serie de 72 nifios y
adolescentes deprimidos de 8 a 19
afos, nos ha permitido constatar una
marcada_eficacia en el 72% de los
casos.

La posologia utilizada para los meno-
res de 13 afos ha sido de 1 mg/kg/dia
y de 50 a 60 mg/dia para los. adoles:.
centes.

Las propiedades de Mianserina son
semejantes a las observadas en el adul-
to: antidepresivo, con un componente
ansiolitico y una actividad | reguladora
del suefio. sueno. Los efectos laterales son es-
casos (no han motivado mas que en 6

veces la interrupcion del tratamiento) y

han sido bien soportados por los pacien-
tes y sus familias.

Por consiguiente, este estudio abier-
to justifica la realizacion de otros estu-
dios controlados para confirmar el inte-
rés de Mianserina en el tratamiento de
las depresiones del nifio y adolescente.



CONDUCTAS DE SUICIDIO DEL NINO

Prof. J. L. Duche
Paris (Francia)

Rarisimos son los suicidios cumplidos
_de nifios. Son en cambio, mas frecuen-
les de lo que se piensa generalmente
Ias tentativas efectuadas, las amenazas
‘proferidas y las ideas expresadas

Pues, si el estudio sobre las conduc-
tas de suicidio de los adolescentes es
muy numerosa, el estudio sobre estas
mismas conductas del nifio prepuber
aparece muy rudimentario y mas fre-
cuentemente confundido con el estudio
sobre los adolescentes.

Por eso, hemos pensado que seria
oportuno hacer una investigacién sobre
las conductas de suicidio de |os nifios
prepuberes y nos proponemos analizar
104 casos de esta investigacion. Con-
viene notar que no se trata aqui unica-
mente de amenazas o remotas ideas
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sino de formas distintas v verdaderas

de actuar (paso al 5_1%3)
¢Como llamar esos hechos?: jtenta-

tivas, deseos, voluntad, auto-
destruccion? Quizas... Pero conviene
notar que estos actos esbozados no fue-
ron acabados,. incluso algunos informes
(dossiers) mencionan una reincidencia
ulterior acabada.

¢Tentativa de suicidio? ;Ademas era
cada vez la determinacién de quitarse
la vida completamente clara y cons-
ciente? ;Chantaje al suicidio, para utili-
zar una palabra demasiado usada; pues
¢cdmo juzgar de la subconsciencia del
acto, puesto que no ha concluido? Pre-
ferimos utilizar la_nocién de conducta
de suicidio. Este término es «el mds
adecuado para designar un conjunto de




actos que van del suicidio cumplido_a.
la"idea de suicidio proxima del paso
al acto» (Croc

Comprender esta «conducta de sui-
cidio» no es sélo estudiar los procedi-
mientos utlllzados las circunstancias

§u_sgept|bles de_aparecer como «cau-
sas» del paso al acto, es intentar ana-
lizar la personalidad del suicida para dis-
tmguw primero las modalidades propias
de su conducta de auto-destruccion,
conducta que puede expresarse de va-
rios modos que van del acto de suici-
dio verdadero a la sideracion de las fun-
ciones vitales, al ataque de la integri-
dad corporal, a la blisqueda de accio-
nes peligrosas: juegos, accidentes mas
0 menos provocados, apuestas peligro-
sas, fodas esas conductas ocultando
mas 0 menos una propension a la auto-
destruccion.

Se necesitara después reconocer el
significado que el nifio ha querido dar
a su acto o la funcion que el acto tenia
para él (huida o reivindicacion por ejem-
plo), sin olvidar de hacer caso del con-

texto psicolégico.
- Nos parece una necesidad comple-

tar el estudio clinico con una investiga-
cion sociolégica del suicidio_Sin embar-
go, el estudio clinico de casos particu-
lares es el Unico capaz de permitir la
comprension del ser complejo que es
el nifio quien se hace a medida que se
desarrollan sus capacidades funciona-
les. Peto el testimonio de éste, como el
de su familia, no estan exentos de cier-
ta ambigledad y el estudio clinico su-
fre necesariamente del aspecto retros-
pectivo de la biografia. Ademas seria to-
do el ambiente familiar y mas general-
mente el medio econémico, social y cul-
tural el que hay que escrutar. La con-

ucta de suicidio tie e
pasa por e lisis e isti | he-

cho de suicidio.
Se pone una primera interrogacion:
es la existencia misma del fenémeno

del suicidio infantil que conviene probar.

Numerosos autores niegan al nifio la
posobilidad de querer quitarse la vida
asi mismo que los conceptos de vida
y muerte no estan claramente estable-
cidos para él. Antes de los diez afios
parece muy confusa la concepcion de
la muerte y uno de estos autores escri-
bia hace poco: «No se podrian consi-
derar como suicidio ‘las muertes de ni-
fos pequefos publicadas, a veces, sin
esta denominacion, las cuales aun pa-
recen tener el aspecto de un acto vo-
luntario no podrian traducir la determi-
nacién de quitarse la vida pero sdlo la
inconsciencia del peligro». Tenemos que
tomar parte y desarrollaremos las no-
ciones adquiridas actualmente que tra-
tan de la evolucion del sentimiento y del
concepto de muerte. A nuestro parecer,
no soélo no contradicen la posibilidad de
conductas de suicidio en el caso de ni-
fios pequefios si no explican las diferen-
tes formas que pueden tener. Luego
conviene saber si tenemos que conser-
var la diferencia entre los suicidios de
nifos y los suicidios de adolescentes.
Tenemos que fijar la atencién sobre la
insigne rareza de los suicidios de nino
si nos referimos a la observacién. Pero
tenemos que tomar en consideracion
las prohibiciones y las defensas del
adulto tratando de ocultar el acto de sui-
cidio del nifio en accidente, conscien-
temente o subconscientemente, darle
una marca benigna y minimizarlo. (Asi
se podria notar una marca especifica
del suicidio infantil.)

Asi la entidad gsguicidio infantil» se de-
fine apoyandose sobre los tres puntos
siguientes:

@- a_edad: la pubertad constituye un

corte primordial y tenemos que limi-

tarnos en este estudio clinico a los
ninos prepuberes;

la doble espemflmdad del suicidio in-

@ fantil viene en primer lugar del « con-
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Lexto mismo de la etapa de latencia,
pues de la actitud del adulto frente.

al nifin, actitud diferente de la mani-
festada frente al adolescente;
~ tercer punto: ciertos autores, apo-
@ yandose sobre el caracter excepcio-
nal del suicidio conocido y registra-
do para el nifio, han asegurado que
! el pequefo suicida se diferenciaba
con marcas patolgicas y patentes
anomalias de la personalidad. ;Qué
hay que pensar de esta asercion?
¢,Mas generalmente se podria defi-
nir una personalidad-tipo del joven
candidato al suicidio? ;O esta apto
para ese tipo de conducta cada ni-
fo aunque parezca normal? Si la res-
puesta es afirmativa ;jcdmo es posi-
ble? se pregunta el adulto. ;Cdémo
abordar tal problema si no se defi-
nen los tres actores del drama: el
adulto, el nifio y la muerte? La pre-
gunta supone la definicion de las re-
laciones establecidas entre los tres
protagonistas.

Antes de plantear la cuestién, convie-
ne hacer SL,’:Q;}M El interés hacia el
suicidio juvenil es muy reciente. Los pri-
meros estudios datan apenas de unos
cien afios y son pocos los trabajos con-
sagrados a este tema frente a los tra-
bajos consagrados al suicidio del adul-
to. Esa historicidad puede ser de mucho
interés para intentar discernir el ca-
mino seguido por el pensamiento cien-
tifico que dirigié las investigaciones.
/> En origen, los autores tuvieron cuida-
(l do de quedarse descriptivos. En 1855,
estudios sobre el suicidio infantil de
Durand-Furdel insisten sobre el carac-
ter imaginativo que toma muchas veces.
Moreau de Tours dedica su tesis a es-
te tema exponiendo el caso de un nifio
de 5 afios. Barbaux pone en evidencia
el caracter impulsivo y las reacciones
emocionales intensas que habitualmen-
te lo rodean. En todos estos trabajos

:2
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que no distinguen ademas el nifio del
adolescente, el acento esta puesto so-
bre la emotividad, la impulsividad, la ac-
tividad imaginativa, la inestabilidad del
humor, del intelecto que dan a las ten-
tativas de suicidio del nifio este carac-
ter tan particular.

Pero conviene notar con Deshaies
que pertenece a la psicologia normal del
nifo todos esos caracteres y marcan en
consecuencia la totalidad de sus actos.

@) Después viene una segunda etapa

donde los autores se consagran a la bus-
queda de factores etiolégicos: Gaupp di-
“vide Tos 284 casos de su trabajo en psi-
copatas, neurdticos y con dificultades
de caracter; concluye que del punto de
vista psiquico la mayoria de los casos
se apartan de la normalidad. May de Ba-
le insiste sobre las taras hereditarias,
el alcoholismo de los padres, y conclu-
ye al predominio de los caracteres psi-
copaticos en sus jovenes enfermos. Se
encuentran las mismas conclusiones en
la tesis de Le Moal: s6lo 6% de los ni-
nos estudiados estan exentos de taras,
aun después del estudio clinico sélo uno
sobre 165 casos pudo reconocerse
como probablemente normal.

En una tercera etapa, las nociones _
“de ideas, tentativas o chantaje al suici-
dio estan aisladas por los-autores. El to-
do resume el conjunto de los compor-
tamientos de suicidio, mientras gue se
proyectan paralelamente teorias con-
cerniendo el concepto de muerte para
el nifio. Deshaies muestra asi que «el
valor psicoldgico del suicidio varia con
‘el estado de desarrollo alcanzado por
el nifo». Esboza una dicotomia entre los
comportamientos de suicidio del nifio y
los del adolescente, [os de la ninez re-
sultan sobre todo emocionales y los de
la juventud impulsivos.

Los autores se interesan ahora a los
motivos profundos del acto de suicidar-
se para el nifio y a la diferenciacion de
los suicidios de la nifiez y de la post-
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pubertad. Numerosos autores insisten
sobre la rareza de las enfermedades
mentales y presentan el acto de suici-
dic como una reaccion a las disociacio-
nes de la familia. Gautier y Sutter se-
falan el efecto de la carencia de auto-
ridad. Schur pone en evidencia la rela-
cién entre delincuencia y dificultades
escolares.

Veamos ahora las relaciones que
mantienen entre ellos el adulto, el nifio
y la muerte.

" Si el adulto se rodea de multiples de-
fensas delante de la muerte, ;gqué pue-
de decirse de su actitud delante de la
desaparicién de un nifo? Tiene que ad-
mitir la muerte del nifio como si fuera
un castigo. Pero el mito de la total ino-

cencia del nifo hace su muerte*com-

pletamente inaceptable. Ademas, si la

muerte ha regresado delante det progre-
so de la medicina es sobre todo en la
edad infantil y la muerte del nifio desde
este momento aparece como un escan-
dalo y un fracaso que se callan y que
se niegan. Parece que la muerte brutal
es particularmente insufrible, sobre todo
cuando cae sobre un nifio quien pare-
ce gozar de una buena salud.

Desde hace un siglo las relaciones
del adulto y del nifio han cambiado, sea
en la familia, sea en la escuela pero
sobre todo en lo
muerte. De ésta, el adulto no habla de
la misma manera al nifo y eso por va-
rias razones. Era antes la muerte mu-
cho mas frecliente v presente: madre
muerta durante el parto, nifo nacido
muerto o en la edad infantil (asi la prin-
cesa Palatina, Montaigne, no se acuer-
dan cuantos nifios tuvieron) muerte de
nifos por enfermedades infecciosas.
Aungue hoy apartan los nifios del luto
{y que poca gente se pone luto) sobre
todo en las ciudades, en los siglos pa-
sados la muerte era «un ceremonial pu-
blico que el difunto presidia» (Arieés) y
la cohesién del grupo social prohibia
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que se apartasen completamente los ni-
fos; lo que notamos de la actitud de los
padres tiene su continuacion en la-es-
cuela y nada es tan revelador como el
libro eséolar: muertas heroicas de Bara,
de Viola, de Gavroche, muerte de nifios
descrita con complacencia en los libros
de nifios, libros de cuentos, libros de la
biblioteca rosa. Abundan los ejemplos.
¢Qué queda de esa danza funebre en
los libros escolares de hoy? La caida es
rapida: de 20% en los libros impresos

entre 1957 y 1967 pasa a menos de
10% en los libros publicados después.
Menos afrontados a la muerte que
antes (Flaubert, de nifio, trepado a la pa-

rra, miraba curiosamente los cadaveres

gue disecaba su padre), los nifos de
hoy encuentran sélo la muerte sobre la
‘pantalla de la televisién: western, peli-
“culas policiacas, telediario que se mi-
ra comiendo. «Se hace de la muerte un
espectaculo, contorta, pues se convier-
te en ficcion. Los muertos son 0s otros»
(J. Duquesne).
oPor_ciertos autores la nocién de
muerte aparece mas tarde porque tie-

ne que ver con la pedagogia, y depen-

de de factores empiri icos, sociolégicos
y biologicos relacuonados a la madura-
cién. Segun Heuyeu@oﬂ.da nocidn de
muerte no resulta innata, ni instintiva
pero se adquiere y es de origen social».
Para otros, tal modo de ver mantiene
la confusién entre el sentimiento de la
muerte y su concepto. L.a nocion no se
puede dar mas que a los que tienen la,
experiencia..Es decir, que |a angustia
de muerte como experlenma prewa a fun-

dadora del vivido de la muerte se ep-
cuentra en los origenes mismos de la
conciencia y duerme en el nifig. No se
podrian ver diferencias entre esa ex-
periencia primitiva y la aparicién tar-
dia de la conceptualidad, la expresion
de las defensas del nifo, las represio-
nes del adulto y cierta torpeza ideo-
verbal. Segun Heuyer y Coll, en un pri-




mer tiempo el nifioc niega que puede
existir la muerte. En un segundo tiem-

po la concibe como una desaparicion
‘provisional, una ausencia, una enferme-
dad que solo interesa los ancianos y
presenta un caracter reversible,

Cerca de los nueve arfos, una nueva
w se entiende la,
‘muerte coma intere rimero las
personas neutrales, después sus parien-
tes y, en fin, ellos mismos. Los nifos
quedanan protegidos mucho tiempo y
ademas la muerte no seria definitiva.
«Entiendo que mi padre estd muerto, pe-
ro no puedo entender por qué no llega
para la cena» decia a Freud un nifio de
10 anos inteligentisimo, después de la
muerte subita de su padre.

Esta cubierta la cuarta etapa a una

edad variable, durante la adolescencia.
" Parece que es menos el difunto, que
el conjunto de los elementos del luto
gue fija la atencion del nifio y produce
en ¢l la necesidad de participacién y
ademas de imitacién. No se puede aun
guedarse a las solas representaciones
verbales y conceptuadas de la muerte
que puede expresar el nifio mientras
que la experiencia clinica nos mues-
tra muchas veces la importancia antes
de los 6 arios de la angustia y de Ia no-
cion difusa de muerte. La experiencia
de esta angustia, ese sentimiento dé na-
da o de la nada, empieza cuando el ni-
fo toma consciencia de su existencia,
es decir, muy tempranamente. Para su-
primir la_angustia, el nifo niega que la
muerte le puede coger asi como a sus
padres que tanto le harian falta. Cuan-
do delante de lo que sucede se deter-
mina a admitirla es para considerarla
como una enfer . Si

se atribuye inmortalidad, si lleva cuida-

do de negarla, es que es tan fuerte la

angustia que se esconde con estos ar-
t!fICIOS os (A. Freud),

" A esta defensa fundamental sucede
un acto anticipador del riesgo por el
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cual el nifio se identifica al agresor e
intenta dejar de mitificar la muerte. El
nifo temerario parece utilizar esos me-
dios de defensa. Estudiando el ambien-
te y la psiché de los jovenes accidenta-
dos parecié que este acontecimiento, al
parecer fortuito, era en realidad soste-
nido por una ansiedad fuertisima. Es du-
rante la etapa de latencia que el nifo
puede adquirir_el concepto de muerte,
entonces puede expresar lo que antes
era no solo indecible, pero ademas, cu-

‘bierto de defensas infranqueables y de

prohibiciones insuperables.

Por falta de condiciones afectivas su-
ficientes permitiendo su evolucion este
proceso de elaboracién del concepto de
muerte podra enviciarse para liegar me-
jor a la elaboracion de fantasmas y de
pasajes al auto y hetero agresivos.

Puede decirse gue esas conductas
son el resultado de un defecto de ela-
boracién del concepto de muerte y la
experiencia clinica nos ensefia a reco-
nocer en los niflos agresivos y con ten-
dencias de suicidio todas las estigmas
de una inmadurez. Por el escandalo sus-
citado, el suicidio del nifio no se admi-
te. Hemos visto como ciertos autores
niegan la posibilidad y como la familia
transforma, cuando lo puede, el tragi-
co acontecimiento en accidente. Los
andlisis clinicos y estadisticos lo demos-
traran claramente. Por otra parte, hay
gue tener prudencia con la publicidad
del asunto. Pues en un ambiente de
suefio y de exaltacion esos actos pue-
den servir de ejemplo y multiplicarse por
contagio. La Unica evocacion de! suici-
dio infantil admitida por el publico es la
que propone la literatura por el aleja-
miento que mantiene; se tiene que no-
tar todavia que las narraciones de sui-
cidio de adolescentes abundan pero que
los suicidios de nifios son rarisimos.

(El adulto, siendo tan reservado so-
bre el tema del suicidio infantil, como
podria el nifio hablar de ello? Sus pa-



dres han hecho todo lo posible para
apartar de él la imagen de la muerte.
¢Coémo podrian evocar delante de él la
auto-destruccion?, ¢quién podria permi-
tirse investigar entre los nifios sobre
este tema? El peligro de contagio de la
idea de suicidio es una realidad. Por fin,
el nifio no llegaria a determinar facil-
mente lo que puede pensar del suicidio,
mientras que muchas veces anuncia la
amenaza. ;Cual realidad se esconde de-
tras de esta provocacion? Si se repite
demasiado, los padres no se fijan y un
dia, de golpe, con un pretexto futil ad-
viene el paso al acto; es decir, que
so6lo podemos recoger informaciones
del testimonio de los suicidas que su
tentativa condujo al hospital.

Nuestro estudio se refiere a 103 ca-
sos: No tenemos ningln medio para
evaluar la representatividad de esta
muestra estadistica; 103 casos parece
poco para sacar conclusiones estadis-
ticas. Sin embargo, no tenemos que ol-
vidar que el suicidio infantil no tiene una
clientela muy grande, y la mortalidad im-
putable al suicidio ha sido contada so-
bre un periodo de diez afios, es decir,
193 casos en Francia. Entonces la
muestra constituida tendria que apare-
cer bastante coherente, pues compor-
ta la totalidad de los casos encontra-
dos en un gran Servicio durante un pe-
riodo importante (1948-1972).

Estudiaremos sucesivamente:

— la dimensién personal del sujeto,
sexo, edad, coeficiente intelectual;

— la dimensién social: situacion entre
los hermanos, el ambiente familiar y
la herencia;

— cuantas tentativas de suicidios;

— las técnicas usadas para estas ten-
tativas.

Los 103 casos se componen de 74
nifos y 29 nifias cuyas representan
28,1% de la muestra. Esto correspon-
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de bien a lo que fue observado por otra
parte. Siempre estan las nifias menos
concernidas que los nifios en la edad
infantil. La edad de los nifios va de 5
anos por el mas joven a los 12 afios,
pues habiamos decidido limitar nuestra
investigacion a los nifios prepuberes. La
reparticion de los coeficientes intelec-
tuales estd conforme con la curva de
Gauss (modal y un poco inferior a 100
por los nifios y bi-modal por las ninas);
lo que confirma el caracter normal y re-
presentativa de la muestra escogida.

Nos hemos fijado en la dimension fa-
miliar y la situacion entre los hermanos.
Estan mas representados los nifios de
familias numerosas. Si tenemos en
cuenta las familias observadas 7 sobre
53 tienen 6 hijos por lo menos, pero una
sobre cinco familias tiene hijo dnico.
Muchas veces la familia esta incomple-
ta y disociada. Se cuenta 7 padres y 3
madres fallecidos, 6 madres divorcia-
das, pues casadas de nuevo, y nume-
rosos casos de concubinaje. La vida de
la familia resulta muy dificil por 20 pa-
dres y 20 madres donde encontramos
11 etilicos y 12 depresivas.

Tratamos ahora, por lo gue se refie-
re a las tentativas, de la muestra com-
pleta. Sobre 103 nifics, 74 han hechc
solo una tentativa (51 nifios, 23 ninas),
29 nifos han hecho varias tentativas (en
totatidad 73), es decir, que los 103 ni-
fos observados han hecho 147 tentra-
tivas. Esas 147 tentativas que acumu-
tan los 103 niflos de ambos sexos com-
portan en primer lugar una manera bru-
tal que se puede interpretar como una
accién impulsiva:

— echandose por
tentativas),

— intoxicaciones (38 tentativas), sobre
todo con medicamentos;

— estrangulacion y ahorcamiento (14
tentativas);

— flebotomia (15 tentativas);

la ventana (44



— echandose debajo de un coche (8
tentativas);
— varios (9 tentativas).

Las formas se diferencian segun el
sexo. Las formas masculinas las mas
tipicas son: el ahorcamiento, la fleboto-
mia y el echarse por la ventana. Las for-
mas femeninas las mas corrientes son:
el echarse debajo de un coche, el gas,
la intoxicaciéon y la estrangulacion. El
analisis de los varios datos pone en evi-
dencia que el echarse por la ventana
en el caso del nifio y el echarse debajo
de un coche en el caso de la nifia, son
las técnicas que eligen los menos do-
tados y los mas jovenes. Se trata de ac-
tos que la rabia puede estallar y que ne-
cesitan poca preparacion. Mientras gue
por atentar a la funcion respiratoria sea
por ahorcamiento y estrangulacion o
sea por gas y sumersién necesita una
representacién mas elaborada de los
actos que se tienen que cumplir, de sus
consecuencias asi que cierta prepara-
ciéon material. Parece esencial insistir
sobre la doble dificultad de reconocer
las modalidades del paso al acto: difi-
cultad a nivel del acto mismo pues he-
mos notado en nuestra muestra la ga-
ma completa de las formas de conduc-
tas de suicidio de la mas arcaica a la
mas consciente asi que formas comple-
jas e intrincadas que se clasifican con
dificultad. Es a veces dificil apreciar el
nivel de determinacion y sobre todo el
valor de la explicacion dada. Se encuen-
tra otra dificultad al nivel de la conscien-
cia y sobre todo de la explicacion al mo-
mento del testimonio ulterior de los
ninos.

Hay quien no quiere 0 no puede ha-
blar claramente del acto cumplido, pe-
ro hay mas: asi entre los que han to-
mado medicamentos en semejantes si-
tuaciones de suicidio, uno dira haber
pensado tomar caramelos, otro haber
buscado el suefio y otro no tendra co-
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nocimiento de los que ha hecho y sélo
podra clarificarlo dentro de una psico-
terapia; mientras otro declarara su in-
tento. Todo eso hace dificil nuestra in-
terpretacion. Acordémonos del caso de
un nifo particularmente apto a clarifi-
car su hecho, un hijo de Freud: se pu-
SO en una rabia violenta porque querian
dejarle acostado, y hasta amenazé sui-
cidarse para hacer como aquellos cu-
yo suicidio habia leido en los periddicos:
«de noche me ensefd un hematoma que
tenia en el pecho en consecuencia de
un golpe sobre la cerradura de la puer-
ta». A la pregunta irénica ¢por qué hicis-
tes eso y qué querias hacer? respondio
subitamente iluminado ‘“‘era la tentati-
va de suicidio de la que le habia ame-
nazado por la mafana’’. Tengo que afa-
dir que no me acuerdo haber hablado
delante de mis hijos de mis ideas tra-
tando de las mutilationes voluntarias».
El relato de este incidente se encuen-
tra en Psicopatologia de la vida cotidia-

‘na para ilustrar la automutilacion vy el

suicidio semi-intencional. Frente a los
suicidios de sujetos de mas edad pare-
ce que la originalidad fundamerital de
la conducta de suicidio viene de la plu-
ralidad de esas modalidades.

Estas plantean la cuestion dificil de
las fronteras entre conductas de suici-
dio y otras conductas morbidas quienes
ciertos autores Ilaman equivalente-
suicidio o para-suicidio (Deshaies). Aun-
gue la limitacion de las fronteras sea di-
ficil y un tanto arbitraria, hemos dividi-
do esquematicamente las modalidades
del paso al acto en:

— sideracién de las funciones vitales;

— ataque de la integridad corporal,

— acciones peligrosas como: juegos,
accidentes, actos desproporciona-
dos;

— actos de suicidio patentes.

La forma mas arcaica nos parecic



Ser una especie de sideraciéon de las
funciones vitales, es decir, el rechazo
de satisfacer necesidades vitales, prin-
cipalmente las de la comida. Hemos
solo retenido las observaciones donde
la negacion de alimentarse ha consti-
tuido el primer acto de una conducta
de suicidio, confirmada ulteriormente
por un pasaje al acto mas elaborado.
No se trata sélo de anorexia, la cual en
el caso sea del nifio sea del adolescen-
te, podria tener otro significado. Se pue-
den observar todos los grados de side-
racion: ademas de la poca gana de co-
mer muy frecuente y junta a otras con-
ductas, pueden notarse: el deseo de es-
tar enfermo, negar alimentarse hasta al-
terar el estado general acompafiado de
manifestaciones psicosomaticas o hipo-
condriacas hasta una inapetencia total.

Nos fijaremos en la observacion de
Daniel por el cual*la sideracion de la
funcién vital no es sé6lo una forma de
intento pero la Unica posibilidad para ac-
tuar su determinacion. Daniel esta hos-
pitalizado por conductas de suicidio rei-
teradas. Sus perturbaciones familiares
resultan banales. Su madre se ha ca-
sado de nuevo y dos hijos nacieron de
esta unién. Desde los cuatro afios, Da-
niel se manifiesta con numerosas con-
ductas, las cuales se podrian conside-
rar como accidentes. Se tomara una bo-
tella de tinta y muchos otros liquidos
empleados para limpiar, hasta el mo-
mento donde justificara su intencion de
morir, intentando muchas veces echar-
se debajo de coches. Esta entonces
hospitalizado y le tratan con cuidados
intensivos (maternage) y con una psico-
terapia. Su estado va mejorandose has-
ta gue vuelve a amenazar e intentar
echarse por la ventana. Se intenta or-
ganizar su vida en una familia especia-
lizada (famille d’Accueil). Todo parece
bien, pero sus padres no admiten la si-
tuacion y Daniel entra de nuevo en el
hospital. Habla sin descanso de muer-
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te y si el paso al acto es imposible
por causa de la vigilancia, se deja mo-
rir de hambre al punto que su estado
necesita que le reanimen. Es Daniel un
nino inteligente, no es su.contacto el de
un psicético. Parece padecer de una
neurosis de angustia gravisima.

Desde esta observacion, asi que
otras similares en que no se puede du-
dar de la intencién de muerte, pensa-
mos que tendencias de suicidio pueden
manifestarse con este unico tipo de
conducta, lo que nos incita a examinar
la significacion profunda de ciertas ano-
rexias y también de ciertas manifesta-
ciones psicosomaticas o hipocondria-
cas.

Por ataque de la integridad corporal
tenemos que entender una auto-
mutilacidn con significado de intento de
suicidio, un suicidio incompleto en cierto
modo. Sin duda alguna, ciertas auto-
mutilaciones tienen que interpretarse al
revés como un sacrificio. Pues consis-
ten en sacrificar un 6érgano para tener
salva la vida. Pero, otras formas de
auto-agresividad, heridas varias, picadu-
ras o ingestion de productos peligrosos
traducen a menudo tendencias auto-
agresivas fracasadas, relativas a una
parte del cuerpo. El hecho que estas
conductas sean acompafnadas de otras
formas de paso al acto asegura que
se trata de una conducta de suicidio.

En medio de varias observaciones,
tomaremos la de Gilbert, 12 afos, pri-
mogénito de una familia unida de tres
hijos. A 10s nueve afios muere su ma-
dre, victima de una accidente de circu-
lacion. Desde entonces la idea de muer-
te y de suicidio obsesiona Gilbert. Cua-
tro meses después del fallecimiento de
su madre hace una tentativa de suici-
dio, ingiriendo Gardenal, medicamen-
to que tomaba regularmente su madre
epiléptica. «Yo era su preferidn, tengo
su enfermedad.» Mantiene un hemato-
ma de la rodilla (se tiene que notar que



las crisis de su madre empezaban con
una caida sobre las rodillas). Durante
su hospitalizacién, se notaron varias ve-
ces marcas de cortaduras en las mu-
fiecas. Cuatro meses después de su pri-
mera y verdadera tentativa hace de
nuevo otra tentativa con Tofranil.

Las acciones peligrosas recuerdan la
nocién de apuesta que ya hemos desa-
rrollado en un estudio sobre las tentati-
vas de suicidio de adolescentes. Todo
ocurre como si el nifio se dejaba llevar
por su destino; se abandona a la inspi-
raciéon del momento presente, hacien-
do la suerte lo demas. Sea por dificul-
tades pasajeras, sea seducido momen-
tdneamente por lo atractivo de lo des-
conocido, el nifio mas fragil a causa de
las experiencias anteriores pasa de re-
pente al acto. Numerosos son los nifios
a quienes les gusta familiarizarse con
el peligro antes de desafiarlo. El juego
a la orilla del rio, el paseo de barca co-
nocido como peligroso, el paseo solita-
rio del cual espera algun susto a la cru-
zada del camino, sin saber si podréa vol-
ver atrés, la satisfaccion sentida en la
ventana manteniéndose en equilibrio
precario encima del vacio, tales son las
situaciones muy buscadas por €sos ni-
fios, las cuales los conduciran al paso
al acto.

Uno de los nifios dira hablando de su
accion «nada tenia que perder y nada
gue ganar». Tienen gque ser distinguidas
tres conductas, incluyendo varios gra-
dos de apuestas: la seguida de un jue-
go, la actitud que ocasiona necesaria-
mente el accidente, por fin, el acto des-
proporcionado.

Es para jugar que Heléne, 8 afos, se
divierte tomando medicamentos como
si fueran dulces. hasta el coma. Su ma-
dre acredita esta tesis. Geraldine, 10
afios, se divierte ahorcandose. Cierto es
el juego macabro, pero los padres le
juzgan anodino. Todavia ideas de suici-
dio aparecen en sus pruebas psico-
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técnicas y proyectivas. Parece un jue-
go ¢pero qué decir de un juego del cual
no resulta la funcién esencial que se le
atribuye generalmente? Esta funcion,
segun Freud, permite volver a vivir en
el imaginario una situacion dolorosa-
mente vivida y permite la transferencia
al nivel simbdlico de los problemas ver-
daderos. De otro modo, el juego garan-
tiza la proteccion contra una realidad
amenazadora; permite vivir sin peligro
las situaciones mas funestas. A defec-
to de comportar la posibilidad de fingir,
las conductas precedentes se alejan
mucho del juego.

André, 11 anos, nos permite ilustrar
la transicion entre juego y accidente. En
efecto, ante su tentativa de suicidio por
ahorcamiento, le gustaba ligarse con
cuerdas y cuerdecitas. Sus padres, tan-
to a la familia como a él mismo acredi-
taron la tesis del accidente al final de
un juego. La psicoterapia sola, le reve-
lara sus proyectos de suicidio. Asi he-
mos recogido numerosas observaciones
de nifios que van multiplicando los ac-
cidentes antes de pasar al acto. Esas
conductas accidentales ya justificarian
a ellas solas un estudio. El analisis es-
tadistico muestra, por lo demas, una re-
lacion cierta entre suicidios y acciden-
tes. Ciertos estudios aseguran que los
accidentes tienen generalmente una re-
lacién con las particularidades del am-
biente familiar.

Una investigacion efectuada en el
Centro médico del Hospital de nifos de
Boston sefala claramente que los con-
flictos familiares aumentan la predispo-
sicién a los accidentes. En los casos
que tenemos, se han notado situacio-
nes similares; sin duda alguna, esas si-
tuaciones contribuyen al estallido de la
conducta de suicidio. Asi, peligrosas o
inhabiles, las conductas que producen
el accidente no son el fruto de la suer-
te pero son la consecuencia de la inse-
guridad y del estado precario encontra-



do antes. Pues el nifo deja de preser-
varse con los mecanismos de defensa
elementales; notamos que estos casos
no son admitidos por los adultos, quie-
nes no oyen el grito del nifio a causa
de sus propias defensas. Por falta de
obtener una respuesta, el nifio corre el
riesgo de hacer un «paso al acto» mas
afirmado.

Sucede que la torpeza y la ignoran-
cia parecen haber engendrado actos
peligrosos, por ejemplo la ingestion exa-
gerada de somniferos. Sin embargo,
cuando se trata de muchachos adverti-
dos, es imposible atribuir a la ignoran-
cia la absorcion de una gran cantidad
de medicamentos. Hemos recogido dos
observaciones que muestran cuan difi-
cil es descubrir los intentos de suicidio
en el nino. Un nific de 11 afios sdlo lo
dejard parecer durante la obnubilacién
post-coma y la recusara después: «que-
ria s6lo dormir y no pensar». Un nifia
de 12 afios, con mas defensas, tomara
consciencia de la significacién de su ac-
to durante su psicoterapia.

Ademas podemos observar actos de
suicidio verdaderos que su autor y la fa-
milia deben reconocer como tales. Asi
este nifio de 12 afios, nacido en un am-
biente particularmente desfavorable, el
cual para escapar al asilo que le pare-
ce insoportable, toma la resolucién de
quitarse la vida, traga numerosos com-
primidos de barbitlricos y espera la
muerte con paciencia. Asi, Roland, 12
afios, cansado de los malos tratos de
su madre (la cual ha conducido su ma-
rido al suicidio) decide, dos afios des-
pués del fallecimiento de éste, ahorcar-
se con cable eléctrico.

En suma, el rechazo de alimentarse,
las heridas contra si mismo, la seguida
de acciones peligrosas, son modalida-
des del paso al acto mas o menos ela-
boradas y habladas. Todo llega como
8i esta tendencia autodestructiva esta-
ba tan controlada que el nifio podia re-
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latarla. Muchos nifios no tienen la posi-
bilidad de expresar su angustia, tanto
a causa de su edad que por falta de es-
cucha. Por eso, tenemos que quedar
particularmente vigilantes y admitir que
ciertos actos tengan un significado de
suicidio, aunque la idea sea insoporta-
ble para nosotros. Sin embargo esas
formas de abandono, de juego o de ac-
cidentes nos parecen caracteristicas
del suicidio infantil. Tenemos que guar-
darnos de considerar como equivalen-
tes de suicidios todas las afecciones
psicosomaticas, todos los accidentes,
todas las automutilaciones.

El significado del acto de suicidio re-
sulta particular en el nifio. Cumple, en
cierto modo, una funcion y responde a
una necesidad imprecisa y latente; sin
prohibir formas de pasaje o de asocia-
cion entre ellos, se individualizan cua-
tro tipos principales.

La primera funcién a la cual corres-
ponde el acto de suicidio es la huida o
la depresion reaccional. ;Cuantas veces
estan mezcladas, en algunos nifios, fu-
gas y tentativas de suicidio? Unos te-
men el castigo, quien la faena, quien la
sevicia corporal, pero detras de este
miedo, se perfila una angustia mas pro-
funda, la cual con un mecanismo de
traslado se fija sobre un hecho al pare-
cer muy benigno.

Recordaremos aqui que mientras la
futilidad del motivo de origen puede ser
un acto gue conduce a la muerte, lo que
prueba, si es adn necesario la profun-
didad de la angustia subyacente. Men-
cionaremos, a propésito de eso, un ni-
fio de 10 anos, el cual se quitd la vida
de un tiro después de un castigo que
pensaba merecido. Por extension, men-
cionaremos casos de nifios confronta-
dos a la enfermedad o una enfermedad
cronica; por falta de poder organizar de-
fensas elaboradas, a causa de malas

condiciones familiares, su Unico recur- .

S0 es la huida. Menclonaremos, a pro-



posito de eso, las observaciones de ni-
fos habiendo intentado suicidarse, ni-
fos afligidos quien de una division pa-
latina y de una sordomudez, quien de
una cecidad, quien de un estrabismo,
quien por fin de una enfermedad de
«tics de Gilles de La Tourette». Recor-
damos que, tratando de esta ultima en-
fermedad, Alliez y Odon escriben que
frente al caracter mérbido y crénico de
su enfermedad, ciertos pacientes eligen
el suicidio.

La segunda funcién del acto se re-
suelve en una llamada y particularmen-
te reivindicacion afectiva. Pero convie-
ne notar cuan numerosas se encuen-
tran las conductas infantiles teniendo-
significacion de llamada. Es después de
ésta, si no fuera entendida, que apare-
cera la tentativa de suicidio.

Encontramos de nuevo aqui casos de
nifios con carencias afectivas o fantas-
maticas, por ejemplo, los nifios que es-
tan o piensan estar suplantados en el
corazén de su madre por un hermano
0 una hermana. André, 11 afios, decia
a su madre, cuando su hermano peque-
Ao volvié a casa: «sepédrate de Jean-
Claude 0 me voy». Después no dej6 de
solicitar la atencién de su madre: «voy
a suicidarme y veras como vas a llo-
rars y pasoé al acto absorbiendo un fras-
co de Valium.

Otros tienen una reivindicacion afec-
tiva mas difusa, condicionada por nu-
merosos «placements» (cambiar el nifio
de familia), y la tentativa de suicidio es
el ultimo grito que hacen a otro desde
mucho tiempo inexistente.

La tercera funcion es permitir al ni-
Ao asumir los fantasmas de castigo
0 de agresividad que tiene en él. Deter-
minante en ese caso, es la nocién que
puede tener de la muerte, asimilada a
un castigo que cae, a veces sobre él
que llama o a veces por el juego de las
culpabilidades sobre su familia: jCuan-
tos nifios suefian sy suicidio, el luto y
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la culpabilidad de sus padres! Asi, cier-
tos actos de suicidio de nifios pueden
significar una agresion.

La funcién de un cuarto tipo de sui-
cidio es satisfacer el deseo de reunirse
a un ser perdido. Asi procede esta con-
ducta del pensamiento magico carac-
teristico de esa edad. Se trata para el
nifio de anihilar la muerte del otro e ima-
ginar, por otra parte, que la muerte no
quiere de él.

Georges, 9 anos, puesto en un asilo
de huérfanos, después del fallecimien-
to de su madre, toma medicamentos pa-
ra reunirse con ella; mismo ruego de
Gerard, 9 afnos, que intenta echarse a
la via férrea. Parece la imitacion acer-
carse del mismo mecanismo de anihi-
lacién y derivar del pensamiento magi-
co del nifio: la muerte del otro ya es ne-
gada, desde entonces que puede imi-
tarse. Mencionaremaos, en esa Perspec-
tiva, una observacion de Durand Fardel:
«Un nifio de 10 afios, el 2 de julio de
1847, segufa el entierro de un compa-
fiero de 11 afos, hijo de un campesino,
el cual se habia ahorcado sin motivo
aparente, detras de la puerta de la bo-
dega. Después del entierro hizo esta re-
flexion a la cual los padres no dieron
atencion al momento: «tendré que ahor-
carme también’’. El 6 de julio le encon-
traron ahorcado en la bodega de sus
padres». Por ser menos dramaticas, po-
dremos encontrar semejanzas con tres
de nuestras observaciones.

Entonces nos parece gque estas fun-
ciones son caracteristicas de las con-
ductas de suicidio del nifio, las cuales
aun parecen benignas o de poca auten-
ticidad tienen un significado que se ne-
cesita descubrir. El hecho comdn a to-
das las observaciones es la inseguridad
de la primera infancia: «placements»
(cambiar el nifio de familia) mostrando
el rechazo maternal por incapacidad fi-
sica o moral a cuidar el nifio, problemas
paternos por etilismo, crueldad o pasi-



vidad, sin olvidar la irrupcién de la muer-
te de cualquier miembro de la familia:
Eso es la trama sobre la cual se escri-
be la historia individual del nifio suici-
da. Todos esos acontecimientos son
factores que favorecen uria maia inte-
gracién del impuiso (instinto de muer-
te) en la economia del impulso. Toma-
ra asi cierta autonomia permitiendo su
emergencia paralelamente a la descar-
ga motriz del pasaje al acto. Todo esto
se traduce por una dificultad profunda
de la manipulacion de la agresividad:
victimas de agresiones fisicas o mora-
les, la violencia es para ellos la Unica
salida de relacién posible. El nifio ata-
ca a los otros y es el triste desfile de
actos sadicos, crueles y delictuosos. To-
davia es a los otros que se dirige cuan-
do elige atacarse. El nifio intenta ma-
tarse, y es contra el mal objeto introdu-
cido (introjecté) que va dirigida su agre-
sividad. El niflo odia y gquiere al objeto
que se le escapa y por el juego de la
culpabilidad, escoge sentirse malo y tra-
vieso antes de admitir que sus padres
lo sean.

Sobreviene el paso al acto en este
contexto. Inesperado, brutal, sorpren-
dente, refleja la impulsividad y la hi-
peremotividad del nifio, manifiesta los
impulsos destructivos latentes y la con-
secuencia de la imposibilidad del nifio
a hablar. El acto de suicidio sobreviene
cuando se produce la liberacién brutal
y simultanea del instinto de muerte y del
intento de paso al acto. El hecho que
origina es generalmente menor, inter-
pretado por el medio como un acto de
poca autenticidad, pero en él, se cris-
talizan todas las frustraciones anterio-
res. Capitaliza la suma de las experien-
cias dificiles vividas antes. El nifio no
habla. jActua!

Estas experiencias contribuyen a la
formacién de un tipo de personalidad
que se podria caracterizar por:

1. Dificultades del caracter que se re-
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lacionan con el caracter difuminado
y arcaico de la angustia muy diferen-
te de la angustia de castracién; no
es el falo que defiende el nifio sino
su piel.

2. Dificultad de reactualizar lo vivido,
que se traduce por importantes ca-
rencias instrumentales. Aqui encon-
tramos un caracter comun a las
afecciones psicosomaticas y a la de-
lincuencia, las dos asociadas a las
conductas de suicidio en nuestras
observaciones.

3. Dificultades de la constitucién del YO
que la estructura arcaica hace into-
lerante a las frustraciones. El YO es-
ta también caracterizado por la de-
bilidad de sus mecanismos de de-
fensa.

Pero, todo esto, no es caracteristico
de la personalidad del joven suicida.
Hay que notar con qué frecuencia en-
contramos estas sefales patolégicas en
otras afecciones psicolégicas de la ni-
fiez, como la delincuencia o las caren-
cias psicosomaticas. Para apoyar esta
afirmacidan, en los raros casos que he-
mos obtenido resultados sobre la evo-
lucién de nifos suicidas, hemos podido
ver gue ciertos evolucionaban a la de-
lincuencia y otros padecian de afeccio-
nes psicosomaticas.

Si bien la organizacién psiquica no
parece ser especifica de la conducta de
suicidio del nifio, se puede pensar que
€s una barrera al proceso normal de la
evolucién afectiva del nifio, y favorece-
ra la regresion masiva necesaria a la
elaboracién del acto de suicidio, a lo
que se afiade la nocién particular que
el nifo puede tener de la muerte.

Es natural si se considera que la per-
sonalidad del nifio esta caracterizada
por la debilidad de sus defensas que he-
mos encontrado pocas neurosis y psi-
cosis constituidas. Hemos notado un ca-
so de histeria de conversién: Martine,



10 afios, con enuresis y encopresis, tie-
ne hace dos afios una afonia después
de una operacioén del apéndice. Des-
pués de esta afonia sobreviene una he-
miparesia de origen histérico. Martine
tiene un contacto tipicamente histérico
y su neurosis aparece sélidamente es-
tructurada.

Hemos retenido primero el caso de
un nino de 10 afios con una neurosis
obsesiva muy estructurada, intentando
echarse por la ventana; en segundo,
cinco observaciones de nifios prepsico-
ticos y algunos casos con mas o me-
nos epilepsia aunque ninguno sea con-
siderado como equivalente comicial.

Por fin, hemos intentado completar
este estudio de las tendencias y con-
ductas de suicidio del nifio por un exa-
men del hecho de suicidio. Estdbamos
incitados por el andlisis clinico que re-
conocia una similitud de las experien-
cias psicologicas influenzadas por situa-
ciones familiares dificiles.

La relacién entre suicidio y acciden-
te ha sido estudiada, todo conducia a
esto: la gran semejanza de las perso-
nalidades que toman muchos riesgos:
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conductas peligrosas o delincuencia. Un
estudio estadistico de los fallecimientos
comportando algunos errores, como la
de cambiar suicidios en accidentes des-
pués de la intervencion de las familias,
permitié establecer una relaciéon entre
fallecimientos por suicidio y fallecimien-
tos accidentales.

Para concluir, pensamos haber mos-
trado la autenticidad de conductas que,
a priori, no podrian ser reconocidas co-
mo tales. El clinico tiene que quedar vi-
gilante para descubrir un indicio, fuese
anodino, que podria esconder conduc-
tas de suicidio: Juegos macabros, ac-
cidentes repetidos necesitan una aten-
cién particular.

Insistiré sobre el interés de estudios
pluridisciplinales. Las conductas de Sui-
cidio no estan aisladas de su medio y
los varios participantes de las ciencias
sociales: psicologos, sociélogos, ged-
grafos, trabajadores sociales, tienen
que hacer conocer este medio. Hechos
generales no llevan la atencion del me-
dico que ellos pueden notar. Al médico
de llamar la atencién sobre hechos par-
ticulares y contribuir a una buena inter-
pretacion.
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DE LAS PSICOSIS CICLOIDES
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En anteriores publicaciones hemos tras que el cuadro era inmodificable en
expresado nuestro punto de vista refe- el 45%. Estos pacientes podian ser
rente a la pertinencia de considerar diagnosticados como «procesualesn,
g_enuo_da_jasggjmsi&quizofrénicas‘ Por el contrario entre los enfermos
dos grupos claramente diferenciados. esquizofrénicos «no procesuales» tam-
En este sentido coincidimos con Tos bién seguidos durante mas de 1 0 afos
Puntos de vista de la escuela escandi- se advirtio que entre 285 observaciones,
nava y pensamos en la existencia de hubo recuperacion en 135, es decir, el
una forma «procesual» de la_esquizofre- 47°% y mejoria en 109, esto es en el
nia tendente a la dementacion al que 39%, permaneciendo Unicamente sin
S€ opone otro grupo o forma «no pro- modificar 41 casos, por tanto el 14%.
cesual» que cursa con fases y en el que Desde hace afios en nuestro Depar-
raramente se llega a un serio deterioro. tamento venimos trabajando especial-

En este sentido y reuniendo numero- mente en caracterizar este 0 «
SOs trabajos de la literatura (1) encon- Erocesua(» desde diferentes perspecti-
tframos que entre 1.720 casos seguidos vas:

mas de 10 afios, hubo adecuada recu-
peracion en 429, es decir, el 25%: cier- (1) Ciinicamente presentan una sintoma-

ta mejoria en 520 casos, el 30%, mien- ologia muy abigarrada, en donde se
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PERSONALIDAD DEPRESIVA:
PLANTEAMIENTO ACTUAL DESDE LA
PSICOLOGIA ATRIBUCIONAL*

Dr. A. Polaino-Lorente

Catedratico de Psicopatologia. Universidad Complutense.

* Comunicacion al Symposium Internacional sobre Avances en depresiones infantiles. Sevilla, febrero 1983.

La personalidad pre-depresiva tiene
un lejano pasado y una breve historia.
En el pasado sus raices hay que bus-
carlas en las multiseculares hipotesis
constitucionalistas de la enfermedad de-
presiva, hipétesis de las gue me he ocu-
pado por extenso en otra publicacién
(Polaino-Lorente, 1983), por lo que re-
mito alli al interesado lector.

En la historia de este término las hi-
pétesis constitucionalistas, como era de
esperar, hicieron sentir su peso. La per-
sonalidad depresiva y/o pre-depresiva
ha llegado hasta nosotros como un le-
gado de la antigliedad, en el que junto
a brillantes intuiciones, no faltan tam-
poco inferencias y constructos de muy
dificil verificacién.

Iniciaré esta exposicién tomando

35

Sevilla, febrero 1983.

como referencia base el punto de vista
de Bumke (1946). Hay dos razones que
legitiman esta decisién. En primer lugar,
la vinculacién entre la denominada per-
sonalidad pre-depresiva y el punto de
vista constitucionalista sostenido por el
autor; en segundo lugar, el dato nada
irrelevante de que la casi totalidad de
los psiquiatras espafioles de una gene-
racion, sociolégicamente muy importan-
te para la historia de la psiquiatria es-
pafola, se formaron con la lectura de
esta obra.

«En este capitulo —escribe Bumke—
vamos a ocuparnos de todos los tras-
tornos afectivos cuya causa Ultima re-
side en una determinada disposicion he-
reditaria: la constitucion picnica-
timopatica» (Bumke, 1946, p. 326).



En la sistematica de los trastornos
afectivos, hay dos entidades que Bum-
ke vincula con un determinado tipo de
constitucién: la distimia y la depresion
reactiva. Es también importante la de-
pendencia constitucional en la distimia,
pues el autor emplea, alternativamen-
te, este término o el de depresion cons-
titucional. El excesivo énfasis en lo
constitucional liega al extremo de alum-
brar y prestar su apellido a un supues-
to tipo de depresion.

Algo parecido sucede respecto de las
depresiones reactivas, a las gue aca-
bara Bumke por superponer y casi iden-
tificar con las distimias. Leamos sus pa-
labras: «como quiera gue la mayoria de
los hombres no responden ni adn a las
connotaciones afectivas mas graves en
tales depresiones, tenemos que supo-
ner que en los casos en que éstas se
producen debe existir siempre alguna
causa constitucional. Esta constitucion
Nno es necesario que sea precisamente
timopatica, aungue Io es frecuentemen-
te, y en estos casos las distimias reac-
tivas no se pueden separar psicologica-
mente ni clinicamente de aquellas que
Sin ninguna causa psiquica exterior sur-
gen simplemente de la constitucion ti-
mopatica» (Ibid., p. 326).

Las hipdtesis constitucionalistas, en
la medida que pierden eficacia explica-
tiva, se van transformando en las vagas
caracteristicas de un supuesto tipo de
personalidad. Aparecen asi las deno-
minadas personalidades premarbidas.
Pero bajo el nuevo concepto subyacen
las viejas e idénticas hipotesis consti-
tucionalistas. En el fondo de este cons-
tructo esta latiendo una vieja aspiracién
clinica: de comprobarse que a determi-
nadas patologias corresponden determi-
nados tipos de personalidad, una vez
identificadas éstas, podria predecirse el
riesgo, la vulnerabilidad e incluso una
cierta determinacion al padecimiento de
aquéllas. Este planteamiento, tan utépi-
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co como audaz, esconde, sin embargo,
dos importantes errores: el primero con-
siste en sustanciar la supuesta perso-
nalidad pre-mérbida como una entidad
patolégica per se , gue, aungue con ma-
nifestaciones depresivas subclinicas o
no, permaneceria estructural y estatica-
mente alterada; el segundo error que se
concita en el anterior constructo con-
siste en construir desde la patologia, un
modelo de personalidad supuestamen-
te patolégico; es decir, €l agrupamien-
to de sintomas patoldgicos especificos
de la depresion, consecuentemente di-
luidos y atenuados en su intensidad, ser-
virfan de elementos estructurales al ser-
vicio del constructivismo de la supues-
ta personalidad pre-depresiva.

Kraepelin (1913), Kretschmer (1921),
Bleuler (1922), en el ambito de la psi-
quiatria clasica y Abraham (1916) y
Freud (1917), en el contexto psicoana-
litico, constituyen un elenco suficiente-
mente representativo, aunque de muy
variada significacion, respecto de lo que
a principio de siglo se entendié por per-
sonalidad pre-morbida.

Seria un error lamentable suponer
que el tema de la personalidad pre-
depresiva es una cuestion obsoleta. Co-
mo ha demostrado Benjumea (1982) en
una reciente revision bibliogréfica, la
cuestion de la persoanlidad pre-
depresiva y/o depresiva, vuelve otra vez
a ocupar un lugar destacado entre las
publicaciones cientificas actuales. La
revision ha sido realizada tomando co-
mo fuente la Excerpta Medica y abar-
ca desde 1967 a 1982.

El registro grafico de los trabajos pu-
blicados en estos quince anos tiene dos
puntas gue corresponden a los afios
1972 y 1975; sin embargo el numero de
trabajos publicados en 1981 es casi el
doble de los que se publicaron en 1972.
Esto prueba que al menos la inquietud
por el tema va en aumento.

;Cudles pueden ser los “propositos



gue estan detras de esas renovadas in-
quietudes? Tres pueden ser los fines
gue los investigadores se proponen es-
clarecer: etiolégicos, patoplasticos y
prondsticos.

La vinculacién entre personalidad
pre-depresiva y factores etioldgicos tie-
ne su manifestacién mas elocuente en
las obras de Shimoda (1950) y Tellem-
bach (1976; Cfr. Ayuso y Saiz, 1981).
Para el primero de los autores citados
lo que define a los enfermos maniaco-
depresivos, es un cierto caracter deno-
minado con el concepto de «inmoviliti-
mia» («esclerotimia», segun Ayuso Yy
Saiz, 1981), hasta el punto de que los
enfermos «maniaco-depresivos preci-
san, como condicién para enfermar, po-
seer el caracter esclerotimico» (Ayuso
y Saiz, p. 237).

Mas conocidas en nuestro ambito cli-
nico son tas hipétesis de Tellembach.
Para este Ultimo la aparicion de la de-
presion puede explicarse en funcién de
dos factores: la «personalidad pre-

depresivar y una especial circunstancia .

denominada «situacién pre-melancoli-
can.

La personalidad pre-depresiva es de-
finida por el concepto de «ordenalidad»,
un afan de orden del que deriva la «fija-
cion y mantenimiento de la vida entre
limites rigidos, que dificilmente pueden
ser transcendidos». Esta «ordenalidad»
la vincula Tellembach de un modo sin-
gular al marco espacio-temporal. En
realidad la «ordenalidad» que supuesta-
mente caracteriza a los depresivos, no
es especifica ni constante en todas las
depresiones, siendo un rasgo relativa-
mente frecuente en los cuadros clinicos
depresivos a los que se asocia una sin-
tomatologia obsesiva. El autor sefiala
otra caracteristica pre-depresiva que si-
tda en el ambito de las relaciones in-
terpersonales. Es la actitud que deno-
mina «rendir-para-(procurar-por)-el-otro»,
consistente en un modo de relacién in-
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terpersonal que esta dirigida, exclusiva
y primordialmente, a atender, cuidar y
servir a otra persona, como si estuvie-
ra forzosamerite obligado a ello. La ul-
tima de las caracteristicas apuntadas,
segun la experiencia del autor de estas
lineas, no se confirma en la clinica, al
menos en la mayor parte de las depre-
siones.

Acaso se pudiera explicar mejor ape-
lando a otros conceptos como el de la
autoestima, la dependencia del recono-
cimiento social, el autoconcepto nega-
tivo oly la hostil incredulidad respecto
de las personales expectativas de éxi-
to, condicion esta ultima que reciente-
mente ha tratado de explicarse desde
la psicologia atribucional, los estilos
cognitivos y las hip6tesis del locus of
control, de las gque también me he ocu-
pado en anteriorres publicaciones (Po-
laino-Lorente, 1983).

En cualquier caso, este hecho ha si-
do sefialado también por otros muchos
autores (Jackobson, 1971, Marris, 1975;
Holmes y cols., 1976; etc.), muy distan-
tes por otra parte de las hipdtesis pro-
puestas por la psicologia atribucional y
cognitiva.

La denominada personalidad pre-
depresiva parece tener también un in-
terés patoplastico y pronostico, aungue
la creciente tendencia en las recientes
investigaciones es a descalificar y de-
jar fuera de uso el término «pre-
depresivon, sustituyéndolo por el mas
objetivo de «posibles rasgos de perso-
nalidad en los depresivos» (Benjumea,
1982).

La mayor parte de las investigacio-
nes sobre este particular se centran en
la aplicacion de escalas y cuestionarios,
especialmente disefiados o no para la
evaluacion de la personalidad depresi-
va y otros instrumentos mejor conoci-
dos en el ambito de la psicologia (Cfr.
la revision de Ayuso y col., 1981,
pp. 235-249: Benilimea 1089



Los resultados de estas investigacio-
nes son parcialmente concluyentes, a
pesar de que la metodologia empleada
es, en la mayor parte de los casos, {a-
ciimente vulnerable. Entre las aportacio-
nes mas pausibles pueden resumirse
las que siguen: que en las depresiones
monopolares se presentan mas frecuen-
temente rasgos anancasticos que en las
bipolares (Angst, 1966); que en las de-
presiones reactivas el factor neuroticis-
mo estd mas saturado que en las de-
presiones unipolares y bipolares (Perris,
1971); que en esta dimension los datos
obtenidos por los depresivos neuréticos
y depresivos monopolares ya remitidos,
estan bastante proximos (Murray et al.,
1974); que en el factor extroversién los
depresivos bipolares obtienen una pun-
tuacion maés alta que los otros depresi-
vos (Frey, 1977); que en las depresio-
nes endogenas el factor extroversion
esta mas saturado que en las depresio-
nes reactivas, mientras sucede lo con-
trario con el factor neuroticismo (Querr
et al, 1970; etc.; Cfr. Ayuso y Saiz,
1981).

Entre las muchas criticas que se han
hecho a estos trabajos —principalmen-
te ‘metodoldgicas e instrumentales—
entiendo que hay una en concreto en
la que debe insistirse. Me refiero, claro
esta, a que los rasgos de personalidad
resefiados (que acaso posiblemente
ssean especificos de los sujetos depre-
sivos), se toman como antecedentes y
No como consecuentes respecto de la
aparicion de los sintomas depresivos.
Dicho de otra manera, que se insiste
mas en el caracter «pre» que «post» de
estos rasgos, cuando en realidad la ma-
yor parte de esas investigaciones se
han realizado en sujetos cuya sintoma-
tologia depresiva o estaba en actividad
0 ya habia remitido.

Esta es una de las importantes lagu-
nas que tiene la investigacién catamné-
gica, vulncrabilidad que deberia obviar-
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se a traves de estudios realizados con
grupos controles y pacientes neuréticos,
depresivos y no-depresivos, en los que
se comparase el mayor o0 menor peso
en estas dimensiones con la mayor o
menor intensidad de los sintomas depre-
sivos.

De «gue los sujetos que habian esta-
do deprimidos posean rasgos de mayor
neuroticismo, introversion y obsesividad
que los sujetos normales» (Hirschfield
y Klerman, 1979), no debiera concluir-
se, o al menos puede resultar improba-
ble, la pre-existencia de una supuesta
personalidad pre-depresiva. Entre otras
razones porque acaso es0S rasgos pue-
dan explicarse mejor como consecuen-
cia de la enfermedad depresiva que co-
mo causa de la misma; dicho de otro
modo, que el constructo configurado
Ccon esos rasgos como «personalidad
previa», «personalidad pre-mérbida» oly
«persoanlidad pre-depresiva», acaso se
expligue mejor como rasgos de una
personalidad-resultado, que como ras-
gos de una personalidad-causa de la
depresion.

Por otra parte en la mayoria de esas
investigaciones no se han tenido en
cuenta otros factores que podrian es-
tar suscitando y/o modificando dichos
rasgos de personalidad y sobre los que
hoy disponemos de ciertas evidencias
indiscutibles. Me refiero, por ejemplo, a
las diferencias individuales en funcién
del sexo, respecto de la mayor o me-
nor vulnerabilidad depresiva segun el
peso de los factores precipitantes (Mac-
cobv et al.,, 1974; Radloff et al., 1978;
Radloff y Rae, 1979), a la duracién es-
poradica o encronizada de esos facto-
res, a factores ambientales especifica-
mente vinculados a determinadas co-
munidades (Comstock, et al., 1976), etc.

En este nuevo orden factorial se ins-
criben también los /ife events, cuya re-
levancia respecto de la enfermedad de-
presiva esta fuera de toda duda (An-



drews et al., 1978; Brown et al., 1973
ayb, 1978; Cadoret et al., 1972; Doh-
renwend et al.,, 1978, Dunner et al,,
1979; Greene et al., 1978; Henderson
et al., 1980; Guerrero et al., 1980; Ho-
mes, 1979; Hurst, 1979; Katsching,
1980; Kobasa, 1979; Lloyd, 1980; Pa-
trick et al., 1978; Paykel, 1979; Schless,
1979; Schwab et al., 1980; Shapiro,
1979; Tennat et al., 1979; Zubin, 1979,
etc.).

Por cefiirme, aun mas concretamen-
te, a lo afirmado lineas arriba, conven-
dria recordar lo importante que es con-
trolar uno solo de estos life events co-
mo, por ejemplo, el divorcio y/o la se-
paracion matrimonial (Goode, 1956;
Krantzler, 1974; Weiss, 1975 y 1976,
Flach, 1980; Hackney, 1980), a propo-
sito de la enfermedad depresiva (Polai-
no-Lorente, 1981).

Més ponderadas parecen las conclu-
siones obtenidas por Benjumea (1982)
con el inventario de personalidad depre-
siva (P. D. 22), por él construido a par-
tir de una seleccién de los adjetivos
mas frecuentemente utilizados en la cli-
nica para describir a los enfermos de-
presivos. Transcribo a continuacién al-
gunos de estos resultados: «los rasgos
obtenidos pueden valorarse como un
factor disposicional y/o sensibilizante
hacia la enfermedad depresiva; en nin-
gun caso la personalidad depresiva pue-
de ser considerada como factor patog-
némico de las depresiones; los depre-
sivos no enddgenos obtienen la mas al-
ta puntuacién en la dimensién de neu-
roticismo, siendo altamente significati-
vas las diferencias (p. 0.001) con el
resto de los grupos estudiados; los su-
jetos depresivos presentan baja puntua-
cién en la dimension de extroversion,
siendo éstas distintamente significativas
frente a los grupos de estudiantes y al-
cohdlicos; aparece un cierto paralelis-
mo en el perfil psicolégico obtenido a
través del cuestionario de personalidad
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de Eysenck entre los sujetos depresi-
vos endogenos y alcohdlicos; los adje-
tivos propios, especificos y diferencia-
dores que los sujetos depresivos se
autoatribuyen, con diferencias significa-
tivas frente al resto de los grupos, son:
‘meticuloso y ordenado’ en los depresi-
vos no-enddgenos y ‘respetuoso, escru-
puloso, indeciso, ordenado y servicial’,
por parte de los endégenos» (Benjumea,
1982, pp. 294-296; el subrayado es
nuestro).

Es preciso hacer notar que en el pro-
cedimiento utilizado por el autor se par-
te de la autoatribucion que los enfermos
depresivos realizan al aplicarse a si mis-
mos determinados adjetivos.

Si se subraya aqui este caracter atri-
bucional es precisamente porque tal
modo de proceder enlaza con las hipo-
tesis formuladas desde la psicologia de
la atribucion.

De hecho, algunos de los rasgos
apuntados pudieran ponerse en corres-
pondencia con otros resultados obteni-
dos desde un acercamiento psicologi-
co completamente diferente. ;Como se
plantea el estudio de la personalidad de-
presiva en el ambito de la psicologia?
También aqui la apelacion a la historia,
aunque sea muy sucintamente, resulta
imprescindible.

El tema de la personalidad ha sido
retomado una y otra vez a lo largo de
la historia de la psicologia generando,
nos atreveriamos a decir, cada vez mas
abundantes polémicas y controversias.
A pesar de que su estudio se ha reser-
vado —como por otra parte parecia
natural— al estricto ambito de lo psi-
coldgico, no obstante, la psicopatologia
y la psiquiatria tradicionales como ya
hemos visto se han visto forzadas a
apelar a él continuamente en su bus-
gueda de posibles explicaciones. El uso
gue se ha hecho del concepto de per-
sonalidad por unas y otras disciplinas
ha sido, sin embargo, muy diferente.



La psicologia ha padecido una cierta
incomodidad al tener que habérselas
con el concepto de personalidad; la psi-
copatologia, en cambio, no. ;A qué se
debe esta contradictoria situacién? Aun-
que parezca una cierta simplificacion,
consideramos que las explicaciones de
esa paradoja han de venir por el lado
del distinto uso que del concepto de
personalidad han hecho unos y otros
profesionales.

Para la psicologia de finales del si-
glo pasado el tema a debatir se confi-
gurd en torno a si la personalidad de-
bia considerarse como un atributo es-
pecifico 0 como la manera de ser de
cada persona (London y col., 1978). A
estudio de la personalidad como anali-
sis de «rasgos» (Galton y Cattell, 1947)
se enfrentd el punto de vista holistico
(Stern, 1921).

Al dualismo inicial siguieron perspec-
tivas y posiciones alin mds complejas:
interaccionista (Lewin, 1938), psicome-
trica y correlacional (Cronbach, 1957),
etc.

Las obras de Lundin (1961) y Mischel
(1968) supusieron un duro golpe a las
teorias de la personalidad hasta enton-
ces aceptadas, al criticar con gran efi-
cacia los conceptos de «rasgo» y de
«gstado». A partir de aqui los anterio-
res trabajos sobre interpretacion de la
personalidad se reorientaran ahora ha-
cia la evaluacién y medicién de la per-
sonalidad, con instrumentos mas preci-
Sos y rigurosos y mejor disefiados. Cla-
ro que los rasgos también pueden reifi-
carse y sustanciarse en su aislacionis-
mo hermético.

La investigacion de la personalidad
se abre entonces hacia su dimension
social. El punto de vista ecolégico y am-
biental se incorpora asi a estos estudios
(Rodriguez, 1977, Fiske, 1978), suscitan-
do una renovacion de los instrumentos
y meétodos empleados (en lo que a la
clinica se refiere hay que destacar el
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analisis funcional de conducta, el estu-
dio del caso Unico, etc.).

La sustitucion de la pregunta «;,como
es la gente”™ por la de «,qué hace la
gente?» (Mischel, 1977), ha supuesto
una valiosa ayuda por cuanto que situa
el estudio de la personalidad en el lu-
gar que le es mds propio.

En esa posicidn, la perspectiva inves-
tigadora no puede dejar de ser interac-
cionista (Pelechano,.1975), a pesar de
gue habré que resolver dificultades de
tipo metodoldgico un tanto complejas
(Avia, 1978).

La clinica incide en el estudio de la
personalidad de-un modo oblicuo e ina-
propiado. En realidad nunca llegd a
abordarse desde la clinica el estudio
frontal y abierto de la personalidad.

La psiquiatria se atiene a los proble-
mas clinicos; su interés por la persona-
lidad es sélo derivado y secundario: en
tanto que puede apoyarse en ella co-
mo coordenadas referenciales impres-
cindibles donde situar —y de camino,
si es posible, explicar— los diferentes
datos clinicos, de manera que éstos
puedan ser de utilidad una vez que en-
cuentren el mejor acomodo posible, a
la interpretacién. Su motivacion, es
pues, interesada: clinica y no psicologi-
camente interesada.

Acaso por esa razén se introducen
en la clinica muchos contructos psico-
I6gicos que, sin probarse, acaban por
sustanciar supuestos «tipos» de perso-
nalidad, que luego se atribuyen como
relativamente especificos a especificas
patologias. Surgen asi las denominadas
personalidades psicopaticas (Schneider,
1950; Remiker y col., 1967; Colonna y
col., 1972), la personalidad epiléptica
(Kretschmer, 1936: Minkowska, 1946;
Krischek, 1956), la personalidad neuré-
tica (Alexander, 1951; Roy, 1967; Bréti-
gan, 1972), la personalidad alcoholéma-
na (Wexberg, 1959; Amark, 1951; Alon-
so-Fernandez, 1963), efc.



Con todo esto el punto-de vista de
la psicologia se desplaza desde el es-
tudio de la personalidad normal a la pa-
tologia (Tortosa, 1980; Ibafez y col.,
1981).

En cierto modo el interés por el es-
tudio de la personalidad —sea ésta nor-
mal o patolégica— no ha decrecido, si-
no que se ha transformado. La nueva
psicologia cognitiva ha surgido como
una aproximacion alternativa al estudio
de las diferencias individuales y, en cier-
to modo, de la personalidad patoldgica
—¢podra conseguirlo?—, que modifica
de forma importante los supuestos y
métodos anteriores (Eysenck, 1977,
Seoane, 1979; Garzon, 1980).

Me refiero, por ejemplo, a los peque-
fios cambios de expectativas en tareas
de habilidad hallados en los depresivos
(Abranson et al., 1978); al modo en que
los depresivos hacen sus atribuciones
(mas internas, mas globales, y mas es-
tables, respecto del fracaso; Wortman
et al., 1978; Garber et al., 1979; Alloy
y Seligman, 1979), etc. El mismo Selig-
man (1978) ha hablado también de «pe-
dagogia depresiva». En cualquier caso
es dificil llegar a establecer relaciones
causales fiables entre un supuesto y ca-
racteristico «estilo atribucional insidio-
so» en el depresivo (Seligman et al.,
1979) y la depresioén. Esas posibles re-
laciones han sido negadas recientemen-
te (Pasahow, 1980).

Por otra parte, un determinado ses-
go atribucional afecta también a la po-
blacién no depresiva (Arkin et al., 1978;
Goldberg, 1978; Wells, 1980), lo que de-
biera valorarse oportunamente respec-
*o del supuesto estilo atribucional espe-
cifico de los deprésivos.

También aqui hay que tratar de su-
perar ciertas dificultades metodoldgicas,
como por ejemplo, la validez y fiabilidad
en la obtencion de la medida de la de-
presion (Depue y Monroe, 1978), la pre-
cisién de los instrumentos para medir

esas atribuciones, especialmente en lo
que se refiere a la dimension «glo-
balidad-especificidad» (Tennen et al,
1977), o la escasez de estudios experi-
mentales —que vayan mas alla de la
nueva estrategia correlacional—, y lon-
gitudinales (Blaney, 1977).

Este nuevo modo de proceder de la
psicologia de la atribucién, a pesar de
su caracter innovador, enlaza congruen-
temente con los datos provenientes de
la psiquiatria clasica y tradicional. Res-
pecto de las atribuciones del depresivo
—aunque, obviamente, no se dispusie-
ra entonces de la actual metodologia vy,
en consecuencia no se usara tal con-
cepto—, observemos lo que dice Bum-
ke (1946, p. 194): (los depresivos) «si tie-
nen fracasos (a diferencia de los gru-
fiones), siempre buscan la causa en si
mismos; se hacen reproches por no po-
der ser de otro modo, por no poder sen-
tir alegria y entusiasmo y por no poder
determinarse facilmente a actuar.

* Muchos de ellos llegan al extremo de
acusarse de todo (...), incluso en caso
de que a la persona que hayan invitado
le ocurra algo en el viaje de regreso,
se atormentan, aun cuando se dan
cuenta de lo absurdo de su reaccion.
Pero lo gue mas les oprime es que no
rinden en la proporcién que correspon-
deria a sus dotes y a la conciencia de
su deber (...). Ellos por su parte creen
que la culpa es exclusivamente suya».¢

A lo que parece, ayer como hoy, tam-
bién se intuy6 la existencia de un estilo
atributivo, posiblemente especifico, co-
mo uno de los rasgos caracteristicos de
la personalidad depresiva. Lastima que
ni ayer ni hoy tal hipétesis esté total-
mente probada. Sin embargo, reciente-
mente, se ha iniciado una nueva via de
investigacion de las dimensiones de la
personalidad en las depresiones que in-
corpora ademas el punto de vista cog-
nitivo.

Beck (1967), ha destacado el impor-



tante papel que las cogniciones juegan
en el desarrollo de los trastornos emo-
cionales. En numerosos trabajos (Beck,
1963, 1964, 1967 y 1983 a y b, en pren-
sa; Beck y col., 1979; Harrison y Beck,
1982), el autor y su equipo han tratado
de afrontar las estructuras cognitivas
basicas, implicadas en la conducta de-
presiva, que pueden ser responsables
de esa peculiar actividad mental. Estos
disefos constituyen la forma en que se
organiza el funcionamiento cognitivo, y
de hecho parecen determinar el modo
en que el individuo asimila, clasifica y
evalla sus propias experiencias (Polai-
no-Lorente, 1983).

La depresion y otras alteraciones
emocionales, se caracterizan, segun
Beck, por la presencia de estructuras
cognitivas disfuncionales, también defi-
nidas en Beck y col. (1979) como un
«Sistema Cognitivo Primitivo». Este sis-
tema primitivo, se dintinguiria por un
pensamiento categérico y absolutista,
que reduce la complejidad, variabilidad
y diversidad de las experiencias huma-
nas, a un numero muy limitado de grue-
sas y equivocas categorias. Esta alter-
nativa al funcionamiento cognitivo, pa-
rece manifestarse de forma automati-
zada, sin gue el individuo en cuestion
llegue a ejercer sobre él controi voliti-
vo alguro.

En contraste, los sistemas cognitivos
adaptativos, se caracterizan por ajustar-
se mas a las evaluaciones cuantitativas
y tolerar mejor el natural relativismo a
gue ordinariamente estamos todos so-
metidos por fuerza del hipercomplejo
flujo estimular gue no se deja distribuir
—seria una simplificacién— en catego-
rias discretas y absolutistas, sino més
bien continuas, dentro de su gran ver-
satilidad, Es decir, que intefra a los dis-
tintos estimulos provenientes tanto del
interior como del exterior del organis-
mo, en cierto modo multidimensionales,
Y pueden ser manipulados bajo el con-
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trol de la voluntad (Cfr. Buceta, 1983).

Beck y su equipo han planteado una
nueva hipotesis en torno a ciertas di-
mensiones de la personalidad-respecto
de la etiologia, desarrollo y tratamiento
de los trastornos emocionales (Harrison,
1981; Harrison y Beck, 1982; Beck,
1983 a y b, en prensa). Su propuesta
estd basada en la observacion clinica
sometida a la conveniente verificacién
experimental.

Los citados autores definen la perso-
nalidad como un modelo de conductas
y estructuras cognitivas, relativamente
estable, que se manifiesta en un indivi-
duo en particular. No consideran la per-
sonalidad como una combinacion es-
tructural fija e inmutable; sugieren mas
bien la posibilidad de que acontezcan
cambios bruscos en los esquemas com-
portamentales que integran el construc-
to, en funcién de cuales sean tas con-
cretas situaciones estimulares.

En este sentido han sido propuestas
por Beck y sus colaboradores, dos im-
portantes dimensiones que representa-
rian bien a dos diferentes tipos de per-
sonalidad: la «autdbnoman y la «sociotro-
pican.

El caracter de «autonomia» se refie-
re al hincapié que los individuos ponen
en la preservacion e incremento de su
independencia, movilidad y derechos
personales (Harrison y Beck, 1982). De
acuerdo con esta hipétesis, las perso-
nas que se encuentran en un punto ele-
vado de esta dimensién, parecen ser
menos susceptibles a la influencia de
sus semejantes, y probablemente utili-
zan sus propios baremos internos en la
valoracion del rendimiento y las recom-
pensas. Estos individuos exhiben, pro-
bablemente, unos patrones especificos
de sintomas y conductas. Y suelen atri-
buir sus dificultades a fracasos internos,
més gue a eventos externos.

Por el contrario, el modelo de perso-
nalidad «sociotrépican», aglutinar»a a los



sujetos socialmente dependientes, para
los que constituye una cuestion priori-
taria el intercambio positivo con las
olras personas.

Una puntuacién alta en esta dimen-
sién, podria hallarse en aquellos indivi-
duos que tienden a buscar la proximi-
dad con sus semejantes y que depen-
den en buena medida de las estimula-
ciones sociales que reciben respecto de
la obtencion de gratificaciones, el
aumento de motivacion, y la direccion
de sus actividades.

Beck (1983) ha sugerido la posikili-
dad de que el balance entre los valores
obtenidos en estas dos dimensiones sea
significativo en los individuos deprimi-
dos. Asi encontramos que ciertas per-
sonas podrian puntuar de forma consi-
derable en la dimensién «auténoma»
(por ejemplo, en temas relacionados
con su profesion) y, sin embargo, esas
mismas personas podrian obtener pun-
tuaciones altas en la cimension «socio-
tropica», en lo que se refiere a sus re-
laciones familiares. En general, deter-
minado balanceo entre ambas posicio-
nes podria caracterizar, en peor o me-
jor medida, a la mayoria de los indivi-
duos (Cfr. Buceta, 1983).

La ausencia de este equilibrio entre
la preponderancia de uno u otro tipo de
personalidad, contribuye, segun Beck
(1983 b) en una importante medida, a
un estado de vulnerabilidad que facilita
la aparicion de la depresion y de otras
alteraciones emocionales. Es decir, que
una elevada preponderancia de cual-
quiera de estas dos dimensiones, con-
tribuiria a una mayor vulnerabilidad del
estado del organismo, en parte debida
a la puesta en funcionamiento del «Sis-
tema Cognitivo Primitivo». Este estado
de vulnerabilidad se manifestaria en los
individuos «auténomos» a partir de es-
periencias que interfiriesen con su auto-
determinacion y sus conductas orienta-
das a la accién; mientras que en los ti-
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pos «sociotropicos», apareceria desde
situaciones gue conllevan una interrup-
cién 0 amenaza de sus apoyos sociales.

De acuerdo con Beck (1983 a), los
sindromes- emocionales aparecen inte-
grados por tres componentes basicos:
fas expresiones afectivas, las manifes-
taciones conductuales y la estructura
cognitiva. Del contenido y funcionamien-
to de esta ultima, podrian depender los
anteriores.

En lo que se refiere al depresivo, el
contenido de los esquemas cognitivos,
parece caracterizarse por una percep-
cion de perdida, frustracion o derrota
gue se refleja en actividades negativas
hacia uno mismo, hacia las experiencias
gue a uno le rodean y hacia su futuro.
El funcionamiento automatico del «Sis-
tema Cognitivo Primitivo», caracteristi-
co de los depresivos, implicaria una pe-
culiar —y frecuentemente sesgada—
asimilacién, categorizacion y evaluacion
de los estimulos internos y externos, de
acuerdo con dicho contenido. Es decir,
que el individuo que sufre la depresion
tendera a percibir ciertos estimulos a
partir de actividades negativas sobre si
mismo, el mundo que le rodea y su fu-
turo. Esta percepcion disfuncional, im-
plica una serie de errores que el depre-
sivo comete en el procesamiento de la
informacion que recibe. El resultado de
todo este proceso cognitivo maladapta-
tivo, son los sintomas conductuales y
afectivos, tan caracteristicos de la de-
presion.

X En lo que respecta a los sindromes
de hostilidad y ansiedad, Beck (1983)
ha sugerido que las dimensiones de per-
sonalidad apuntadas, podrian explicar,
hasta cierto punto, las individuales di-
ferencias sensitivas encontradas, que
estarian determinadas por diferentes es-
tilos cognitivos ante estimulaciones
idénticas.

Asi, ante una experiencia amenazan-
te para el individuo, el estilo cognitivo



de algunas personas estaria relaciona-
do con la «intromision ajena en los asun-
tos propios», mientras que para otras re-
sidiria simplemente en un cierto «peli-
gro». En el primer caso, las manifesta-
ciones conductuales y afectivas, serian
el «deseo de atacar» y el «enfado», res-
pectivamente; en el segundo, el «deseo
de escapar» y el «miedo». El individuo
auténomo, parece tener una mayor pre-
disposicién a desarroliar un sindrome de
hostilidad, mientras que la persona so-
cialmente dependiente resultaria mas
propensa a padecer un sindrome de an-
siedad. Parece asumible (Buceta, 1983)
que en algunos casos la disfuncional es-
tructura cognitiva, propia de la depre-
sién, se activa cuando las respuestas
maladaptativas, caracteristicas de los
anteriores sindromes, pierden su afec-
tividad y el individuo se siente desvali-
do. También podria activarse a partir del
descontento de una persona con tales
mecanismos, a lo que se uniria y po-
tenciaria su falta de habilidad para fun-
cionar de una forma mas adaptativa. Es-
te ultimo caso, podria explicar los esta-
dos de depresion, frecuentemente aso-
ciados con la agorafobia.

Aunqgue el sujeto no esté satisfecho
con el repertorio de habilidades de que
dispone, sin embargo, se siente incapaz
de hacer algo para superar su proble-
ma; y de aqui que emerja la percepcion
de desvalimiento, que tal y como pro-
puso Seligman (1975) puede conducir,
en algunos casos, al desarrollo de cua-
dros depresivos (Cfr. Buceta y Polaino-
Lorente, 1982). ¥

Beck y sus colegas, han sugerido en
varias ocasiones (Beck, 1983 b: Harri-
son y Beck, 1982), que el tipo auténo-
mo es mas propenso a padecer depre-
siones, a partir de experiencias de des-
valimiento relativas a asuntos relacio-
nados con su independericia, rendimien-
to personal y autoestima. En contraste,
las manifestaciones depresivas en los
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individuos socialmente dependientes,
parecen configurarse nas bien como
una reaccion a la pérdida de relaciones
personales (demasiado relevantes para
el sujeto), tales como la pérdida del con-
yuge, la separacion de amigos intimos,
etc. (Polaino-Lorente, 1981).

El programa de intervencion terapéu-
tica propuesto por Beck y col. (19797,
va dirigido a la exploracién y modifica-
cién de la estructura cognitiva. El obje-
tivo final de la terapia en este caso, no
es otro que reemplazar los esquemas
cognitivos dinfuncionales, por otros mas
adaptativos.

Beck (1983 b) ha sefalado algunas
diferencias entre ambos tipos de per-
sonalidad, en lo que respecta a las di-
ferentes estrategias de intervencion te-
rapéutica que son aconsejables em-
plear. Los individuos «auténomos» pa-
recen estar menos capacitados para es-
tablecer una relacion estrecha y empa-
tica con el terapeuta que para encon-
trar soluciones a sus problemas insolu-
bles. Por contra, esta relacion interper-
sonal adquiere una mayor relevancia y
significacién en el caso de los sujetos
«sociotrépicos».
= En los primeros, una buena estrate-
gia consistiria en que el paciente perci-
biese que él mismo, en cierto modo, ad-
ministra su propia terapia. En los segun-
dos, resultaria de gran utilidad estruc-
turar la terapia, principal, aunque no ex-
clusivamente, en términos de ayuda.

El objetivo a corto plazo del progra-
ma de intervencién en los sujetos autd-
nomos deberia consistir en la restaura-
cioan del optimismo y de una ajustada
autovaloracion personal.

Una caracteristica irrenunciable de la
terapia ha de consistir en hacer trans-
parente al sujeto, muy especificamen-
te, cada una de las metas que se con-
sideren adecuadas para el propio pro-
grama.

Conviene también desarrollar las



oportunas actividades para alcanzar las
metas propuestas, a través de la asig-
nacion de tareas que deberan cumpli-
mentarse entre las sesiones clinicas. El
cliente, deberd comprometerse activa-
mente en establecer por si mismo, y
cumplimentar posteriormente, los pe-
quenos objetivos y actividades en que
se prolongan las tareas disefiadas y rea-
lizadas junto al terapeuta. Parece opor-
tuno y muy conveniente ofrecer en es-
te sentido al individuo auténomo diver-
sas alternativas, de tal forma que dis-
ponga de la posibilidad de efectuar cier-
tas elecciones respecto de su propio
programa.

Desde el comienzo de la terapia, se
debe subrayar aqui la gran importancia
gue tiene para los resultados del trata-
miento, el establecimiento de una sin-
ténica y estrecha colaboracion entre el
terapeuta y el cliente. En una fase mas
avanzada del tratamiento, parece acon-
sejable examinar y evaluar las asuncio-
nes cognitivas del paciente, asunciones
gue muy probablemente estan detras de
la manifestacidéan de los diversos pen-
samientos irracionales, de manera que
pueda atenuarse la naturaleza extrema
y rigida de éstos. También es recomen-
dable ayudar al cliente a cultivar la. ex-
periencia de su propia libertad que se
fundamenta en la aceptacion de las per-

sonales limitaciones y en una gama mas
realista y aceptable de las metas que
se ha propuesto.

Con e! individuo «sociotropico», en
cambio, parece de mayor utilidad que
el terapeuta se refiera a algunas anéc-
dotas personales para ilustrar diversos
puntos. Puede ser también de gran ayu-
da, asumir por parte del terapeuta una
actitud mas directiva con este tipo de
cliente, comenzando- el trabajo intros-
pectivo ya inicialmente en las etapas
tempranas de la terapia. Las explicacio-
nes y clasificaciones del terapeuta son
generalmente bien recibidas y secunda-
das por el paciente socialmente depen-
diente. Beck, sugiere asimismo, que
desde el principio del programa la ac-
cién con estos individuos se centre en
la propia valoracion acerca de su acep-
tacion entre otras personas, lo atracti-
vo que ellos mismos pueden resultar a
éstas y el afecto real que seguramente
ellos despiertan en aguellos.

De igual modo se orientara la inter-
vencién hacia la deteccion, identifica-
cion y posterior modificacién de las di-
versas distorsiones cognitivas que pue-
dan sufrir estos pacientes acerca de si
mismos, en primer lugar, y respecto de
los puntos de vista y posibles reaccio-
nes que ellos atribuyen errdbneamente
a las otras personas.

-~
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EL MODELO ANIMAL CONDUCTUAL
EN LAS DEPRESIONES INFANTILES

Diana L. Mendoza

Department of Anthropology. University of Pittsburgh, EE.UU.

INTRODUCCION

El enfoque que daré a este tema es
el etolégico. En este campo he trabaja-
do un buen numero de afos, inicialmen-
te con primates y actualmente en eto-
logia humana.

Antes de empezar, me gustaria dar-
les una vision de conjunto de lo que aqui
vamos a revisar. Inicialmente mencio-
naré qué se entiende por un modelo ani-
mal, cual es su utilidad y cuales las téc-
nicas empleadas para recabar informa-
cion de él. Posteriormente, qué pruebas
se tienen de la similitud que guardan las
depresionbes infantiles humanas res-
pecto a las de primates, y qué nos en-
sefian los modelos animales en relacion
con lo que puede suceder en el nifo.
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Finalmente, cémo varian las respuestas
ante la separacion materna segun la
especie.

EL MODELO ANIMAL

Se dice que un animal constituye un
modelo de un padecimiento, cuando se
le induce un determinado transtorno y
este tiene similitud, por algunas de sus
acaracteristicas clinicas, con la forma
en que esta enfermedad se presenta en
el hombre.

Idealmente un modelo animal debe
reproducir fieimente el transtornoc que
representa en cuanto a su etiologia y
sintomas y debe responder al tratamien-



to terapéutico de manera idéntica que
en el ser humano.

Desgraciadamente este modelo es
inalcanzable. Los tipos de modelo mas
comunes son los «homdlogos» y los
«isomérficos» (Kornétsky, 1977). En los
homologos es posible precisar la medi-
da en que la etiologia de un padecimien-
to es idéntica, entre el modelo y el hom-
bre. En los isomérficos, aungue no se
pueda constatar que la causa del trans-
torno sea la misma, si se puede tam-
bién establecer, como en el modelo ho-
mélogo, un paralelismo en los sintomas
con respecto al caso humano. Como
puede facilmente inferirse, la mayoria
de los modelos que se emplean en psi-
quiatria son los isomorficos; dada la di-
ficultad que entrafa asegurar que la
etiologia del padecimiento sea idéntica
en el hombre y en el modelo.

UTILIDAD DEL MODELO

Una de las que mas salta a la vista
es su manipulabilidad. Permite llevar a
cabo experimentos que podrian dafnar
fisica y psicolégicamente al paciente.
Otra de las utilidades de los modelos,
es la de ofrecer una perspectiva mas
amplia desde el punto de vista evoluti-
vo. Robert Hinde, propone que el estu-
dio de las diversas especies animales
enriquece el conocimiento de la con-
ducta humana, al menos desde cuatro
puntos de vista: 1) Permitiendo estable-
cer principios de comportamientos co-
munes a diversos flla. 2) Logrando pre-
cisar cuales son las conductas especi-
ficas de cada especie. 3) Perfeccionan-
do métodos y procedimientos que lue-
go se adopten para investigar al hom-
bre. Y, 4) Induciendo alteraciones simi-
lares a las que ocurren en el hombre.
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TECNICAS DE OBSERVACION

Antes de continuar, es interesante te-
ner presente que Nico Tinbergen (1972)
ha mencionado que «si nosotros quere-
mos comparar el comportamiento ani-
mal y humano, la primera cosa en la
gue tenemos que estar de acuerdo es
en el uso de un lenguaje comun» a la
hora de captar o interpretar un informa-
cion. Este lenguaje comun al que alude
Tinbergen se expresa a través de mo-
vimientos, de posturas, de expresiones
faciales y de vocalizaciones. NO obs-
tante, es conveniente tomar en cuenta
que algunas de las expresiones no ver-
bales que son similares en especies di-
ferentes pueden implicar mensajes dis-
tintos. Por ejemplo, el observador no es-
pecializado interpreta qgue un macaco
se rie cuando retrae las comisuras de
los labios y ensefa los dientes; sin em-
bargo, este gesto indica sumision
(Hooff, 1970). Esto pone de manifiesto
que para hacer un estudio fiable, es
muy importante conocer el repertorio de
comportamientos y su significado comu-
nicativo, tanto en el modelo animal co-
mo en el hombre. Por ejemplo, en este
ultimo una simple carcajada, dependien-
do de otros gestos que Ja acompafian
puede indicar simpatia o agresion.

SUSTRATO DE INFORMACION

Antes de continuar es importante te-
ner una vision de conjunto respecto a
la-informacién con que se cuenta ac-
tualmente sobre este tema. Dentro de
los modelos mas utilizados estén los pri-
mates y entre las especies estan los
monos rhesus, Macaca mulatta. Por lo
que se refiere al tipo de induccion de
reacciones depresivas en los modelos,
el mas frecuentemente descrito en la



literatura es el aislamiento total, en que
a la cria se la aisla de su madre y de
cualquier otro contacto social interes-
pecifico; el siguiente tipo de induccion
mas utilizado, es el separar a la cria del
ambiente social de gue proviene. En
cuanto a los efectos mas frecuentemen-
te analizados estan los que se produ-
cen poco después de su separacion, es
decir, los que ocurren horas o dias
después.

SIMILITUD ENTRE DEPRESIONES
INFANTILES DE DIVERSAS
ESPECIES DE PRIMATES

Las primeras evidencias de que los
monos ofrecen un buen modelo isomaor-
fico de la depresién infantil humana las
aportaron Hanson y Harlow (1962), y
Jensen y Tolman (1962). Ambos grupos
emplearon como modelo a macacos y
observaron la reaccién de las crias
cuando se las separaba de la madre.
En ambos casos se encontrd un isomor-
fismo respecto a la depresion que se
presenta en nifios separados de su ma-

dre, la denominada por Spitz (1947), de- -

presion anaclitica. Las fases que mues-
tra esta depresion tanto en nifios como
en el modelo animal son tres: 1) Inicial-
mente, protesta, caracterizada por mu-
cha agitacién, e intento de la cria de
reunirse con la madre. 2) Después, de-
sesperacion, ejemplificado por el llanto
y un nivel de actividad reducido. Y, 3)
finalmente, rechazo por parte de la cria
de ¢ualquier intento humano por resta-
blecer el antiguo lazo afectivo y en ge-
neral, un nivel de actividad muy bajo.
Posteriormente seguiremos refiriéndo-
nod a este tipo de respuesta al que con-
densadamente llamaremos, de protes-
ta, desesperacion y rechazo.
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APORTACION DE LOS MODELOS
A LA COMPRENSION DE LA
DEPRESION INFANTIL

De los experimentos hechos con ma-
cacos se infieren elementos que pue-
den influir en la depresién infantil
humana:

1. En primer lugar se onserva como la
forma en que ocurre la separacion
materna incide grandemente en su
severidad. Asi, por ejemplo, cuando
a las crias, después de separarlas
de la madre, se les permite verla a
trevés de un plastico transperente su
intensidad de reaccion es mayor gue
cuando se las aisla totalmente de
ella (Seay, Harlow, 1965). Esta reac-
cién intensa consiste en un aumen-
to marcado de la motilidad, vocali-
zaciones e intentos de regresar con
la madre.

2. También se ha encontrado que la
edad, en el momento de la separa-
cién, influye tanto en la severidad de
la reaccion como en la secuela que
deja. Pero no hay acuerdo, aun tra-
tandose de la misma especie de cual
es la relacion entre la intensidad de
la reaccién y la edad a la que ocu-
rre la separacion, es decir, no pare-
ce existir una edad determinada en
la que sea mas severa la reacciéan.
Hinde (1972 a) observa que de las
dos edades a las que probo la res-
puesta, 6 y 13 dias de edad, ésta fue
mayor a los 13 dias, pero Young, Le-
wis y Mc Kinney (1976), por su par-
te, encuentran que la etapa crucial
en la separacion es hacia los 3 me-
ses de edad; antes y después de es-
ta edad la intensidad de la reaccion
no es tan severa.

3. Por lo que respecta a la secuela que
deja la separacion materna, el gru-
po de Hinde (1972 b) indica que hay
una correlacién positiva entre |a in-



tensidad de la reaccién inmediata y
la intensidad de las alteraciones que
persisten o se instalan en el indivi-
duo (lo han probado a los 5 meses
y a los 2 afios de edad de las crias)
(es decir, los individuos separados a
los 13 dias muestran una mayor hue-
lla que los separados antes).

4. Ademas de los elementos anterior-
mente citados que afectan a la se-
paracidan, Suomi (1976) encuentra
que el medio ambiente, tanto fisico
como social, influye grandemente en
la intensidad de la respuesta. Cuan-
to mas similar sea el ambiente an-
tes y después de la separacion, me-
nor sera la reaccion ante la separa-
cion materna.

5. Otro aspecto del problema es la va-
riacion de la respuesta después de
la separacion, ya que las tres fases
tipicas: protesta, desesperacion y re-
chazo no siempre se presentan; en
muchos casos la segunda fase, la
desesperacion, no se percibe. Pare-
ce que el tipo de respuesta depen-
de de la especie en que se pruebe
la separacion. Kaufman y Rosenblum
(1976 a; 1967 b) han descubierto que
mientras en M. nemestrina la res-
puesta a la separacion es aguda, en
M. radiata no lo es tanto. Esta for-
ma diferente de reaccionar de la cria
ante la separacion también ocurre
en otros+géneros: en Erithrocebus no
aparece la segunda fase, la deses-
peracion (Preston et al., 1970). Tam-
poco en los monos ardilla, Saimiri
Sciureus (Kaplan, 1970; Jones y
Clark, 1973).

DEPRESION INFANTIL
EN MODELOS DE ESTRUCTURA
SOCIAL COHESIVA

Uno se preguntaria, a qué puede de-
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berse este diferente tipo de respuesta.
Una caracteristica gue tiene en comun
todas estas especies que presentan una
reaccion menos aguda ante la separa-
cién, es una marcada e intima sociabi-
lidad cohesiva, este es el caso de M.
radiata. Y, esto también se podria de-
cir de los monos ardilla, especie sobre
la que he trabajado varios afos: por
ejemplo, cuando se desplaza el grupo
para buscar brotes de hojas tiernas, las
hembras y los animales jovenes se
mantienen proximos entre si. También
cuando reposan lo hacen juntos. Y, al
nacer una nueva cria, frecuentemente
otros animales se aproximan a la hem-
bra. Evidentemente este tipo de socia-
lizacion tan intensa, es muy posible que
favorezca que en la nueva cria se for-
men gran variedad de vinculos afecti-
vos, lo cual puede repercutir en su leve
forma de reaccionar ante la separacién
materna. De hecho, en M. nemestrina,
especie en que las interrelaciones so-
ciales no son ni tan frecuentes ni tan
cohesivas, la reaccién después de la se-
paracién, hemos indicado ya que es
méas aguda.

Ahora me gustaria pasar a analizar
otro aspecto de la reaccién que presen-
tan los saimiries; la secuela que deja
la separacion materna. En este caso de-
tallaré una experiencia propia, ocurrida
de manera accidental, mientras nos
centrabamos en el estudio de su estruc-
tura social. Inicialmente proyectabamos
observar un amplio nimero de sus in-
teracciones que libremente ocurren, ya
que se trataba de animales cautivos,
procuramos mantener al minimo la in-
terferencia humana.

Cuando el trabajo central ya se esta-
ba realizando, ocurri¢ algo imprevisto
durante la época de los nacimientos:
una de las hembras muri6 a los 15 dias
de haber parido. Esto naturalmente nos
alter¢ los planes originales, ya que muy
a nuestro pesar tuvimos que interferir



en la relacién normal del grupo. La cria
de dos semanas de edad se mantenia
abrazada a la madre muerta y en vano
trataba de amamantarse. La separamos
de la madre e intentamos que fuese
adoptada por otra hembra que solo ha-
cia pocos dias que habia parido, pero
ésta la rechazé, de forma que tuvimos
que sacar de la colonia a la cria huér-
fana y alimentarla artificialmente. Des-
pués de esta separacion y del traslado
de la cria a una jaula especial (en don-
de este animal estaba aislado del gru-
po) su reaccién fue de agitacion leve.
Durante las siguientes 6 semanas de su
vida, gradualmente fue capaz de autoa-
limentarse; entonces se la reincorporé
con el resto de la colonia.

Al principio de su reincorporacion al
grupo su respuesta fue por un lado, de
aislamiento, de rechazo hacia cualquier
intento de socializacién de los demas
miembros del grupo y, por otro lado, de
comportamientos dirigidos hacia si mis-
ma, tales como chuparse alguno de los
dedos o el pene, y ademas, por un re-

poso aislado en que su cuerpo adopta-
ba la forma de ovillo. Al cabo de un mes
estos comportamientos fueron siendo
menos frecuentes. A primera vista esto
parecia apuntar al principio de un final
feliz, en que la cria daba la impresién
de que se comportaba de la misma for-
ma gue los demas animales del grupo,

"especialmente en relacién con las de-

mas crias; pero la continua observacion
de su conducta al cabo de 6 meses de
ocurrida la separacion materna indicé
que habia una alteracion.

Claras evidencias de la diferencia en
el comportamiento de la cria huérfana
se observan en el grafico obtenido al
aplicarle a los datos el Analisis Facto-
rial de Correspondencia (Mendoza,
1983), en donde al entrecruzar los fac-
tores 1y 2, es evidente que el punto
que designa a la cria huérfana, indica
gue ésta se encuentra aislada de los de-
mas individuos. Ello se debe a la dife-
rencia de frecuencias con que desem-
pefa, respecto a los deméas animales
del grupo, ciertas conductas.

FRECUENCIA DE LAS CONDUCTAS EN UNA CRIA NORMAL
Y OTRA HUERFANA
(S. sciureus)

Conductas

Acurrucado socialmente
Desplazar (A)

Caminar sobre otro (A)
Perseguir (A)

Perseguir (P)
Inspeccién genital (A)
Masturbarse

Quitar comida (A)
Exhibicién genital (A)

A = Activo; P = Pasivo.
Chi-cuadrado: 146,50 con 8 grados de libertad
No existe asociacion con p 0,99.

Cria normal Cria huérfana

38 10

84 14

110 31

64 19

24 13

13 28

4 50

69 31

23 10



" Enla Tabla n? 1, que aparece en es-
te articulo, he comparado el nivel de di-
ferencias que muestran, en términos de
frecuencia, las conductas que caracte-
rizan a la cria huérfana y a la otra de
igual sexo y similar edad cuya madre
no murid. En esta tabla se observa que
el animal que ha permanecido con su
madre y con el resto del grupo desem-
pefia mas a menudo que la cria huérfa-
na comportamientos tales como acurru-
carse socialmente, desplazar, caminar
sobre otro (es decir, al encontrar a otro
animal en su camino, no le cede el pa-
S0 sino que brinca sobre él, apoyando-
se con una 0 mas de sus patas) tam-
bién, persigue, ya sea como protagonis-
ta, activamente, o ya sea de forma pa-
siva. Asimismo, quita comida a otros in-
dividuos y también frecuentemente lle-
va a cabo la exhibicidon genital. Esta
pauta es tipica de los saimiries, pero a
pesar de que en apariencia sea sexual
su sentido comunicativo parece que sea
otro, es decir, se trata de un comporta-
miento que se ha ritualizado a través
del tiempo y ahora en esta especie
como la conocemos, el mensaje que
emite no es ya el sexual. Entre los pri-
matdlogos se debate si su significado
indigue o no dominacién. Los estudios
gue he hecho al respecto nos hacen
pensar que mas que tener un sentido
de dominio lo tiene de defensa, ya que
aparece en contextos en los que ocu-
rren las agresiones defensivas (Mendo-
za, 1983).

A diferencia de la cria normal, la
huérfana muestra pocas veces los com-
portamientos citados, pero en cambio
a menudo se masturba e inspecciona
sus genitales; ambas conductas son to-
talmente infrecuentes en los demas ani-
males observados. ,

En suma, al comparar J4s frecuencias
de las conductas citadaé —que presen-
tan estas dos crias— y al aplicarles el
chi-cuadrado, nos encontramos con que
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sus diferencias son claras, muestran un
valor de 146,50 con 8 grados de liber-
tad. Ello indica que no hay similaridad
entre ellas, por lo que a estos compor-
tamientos se refiere, con una probabili-
dad igual o mayor al 0,99.

De manera que en general, la cria
huérfana se caracteriza por: 1) su bajo
nivel de actividad, 2) de sociabilidad y
3) de intervencién en comportamientos
gue ella dirige, en que es protagonista
de la accion. Ademas se diferencia por
comportamientos atipicos como el mas-
turbarse.

CONCLUSIONES

Desde luego que estos resultados no
pueden considerarse definitivos. Es de-
cir, para estar seguros de cuél es la in-
tensidad de la secuela que deja la se-
paracion en los saimiries, habria que di-
sefiar un experimento que incluyese:
mayor nimero de sujetos huérfanos o
separados de la madre y, también ha-
bria que diferenciar entre los efectos
gue produce la separacién materna y
la separacion social (de los demas
miembros del grupo). Asimismo, estas
condiciones de experimentacion habria
que compararlas en especies social-
mente cohesivas, en disruptivas y en so-
litarias. Sin embargo, no nos parece
desdenable la experiencia. A nuestro jui-
cio, algunos de los aspectos interesan-
tes del estudio son, por ejemplo: 1) la
evidencia de la prolongada huella que
deja la separacion (aun tratandose de
una especie cohesiva, en la que de
acuerdo con hallazgos previos es de es-
perar que el trauma de la separacion
sea leve), la cual se aprecia atin des-
pués de 6 meses de ocurrida; 2) las
condiciones de observacion en que se
llevd a cabo el estudio, que implican una
gran proximidad con el ambiente habi-



tual. No hay que olvidar que si se ha
de comparar lo que sucede en el mo-
delo con respecto al hombre debe ha-
ber paralelismo en las condiciones de
observacién. El nifio separado de quien
habitualmente lo cuida (como sucede en
los casos de horfandad) no queda to-
talmente aislado, continla rodeado de
otras personas; 3) en este estudio tam-
bién se pone en evidencia la utilidad de
combinar técnicas como el Analisis fac-
torial de correspondencias, que da una
idea de conjunto de la distribucién de
los elementos que integran la matriz ini-
cial, con el tradicional Chi-cuadrado,
que permite una evaluaciéon minuciosa
de estos elementos.

Antes de terminar, me gustaria men-
cionar dos puntos generales. Por un la-
do, resaltar la dificultad que existe en
la comparacion de los diversos estu-
dios, ya que hay gran variacién en cuan-
to a técnicas de observacion, especies
estudiadas, condiciones de aislamiento

y numero de animales sometidos a
prueba. Por’otro lado, es conveniente
sefalar que hay muchos problemas im-
portantes y cruciales, que se plantean
normalmente en la clinica y que no se
han tocado aqui. Parte de ello puede ha-
ber sido dcasionado por una omision
mia, pero también gran parte del vacio
se debe al reducido numero de investi-
gadofes trabajando en este campo,; es-
pecialmente aquellos que estudian al in-
dividuo dentro de su contexto social, ob-
servando cémo y en qué medida se re-
laciona con sus congéneres.

Lo anterior acusa la necesidad de
una mayor relacién interdisciplinaria que
permita una utilizacién mas préctica —
desde el punto de vista clinico— de los
modelos; lo cual puede fomentarse me-
diante reuniones de caracter interdisci-
plinario como la presente. Por ello, feli-
cito a todas aguellas personas que han
hecho posible que se celebre esta reu-
nion.
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INTRODUCCION

A) Ideas generales: En nuestra cul-
tura occidental se considera la muerte
como un fendmeno anémalo e indignan-
te y por ello se tiende a apartar la idea
de la muerte, y muy en especial de los
ninos. Hemos pasado de la muerte fa-
miliar (desde la Edad Media hasta el si-
glo xix) al de muerte actual desconcer-
tante. Se consideraba como un hecho
normal por la que todos teniamos que
pasar obligatoriamente. El uso del en-
gano ante el hombre agonizante pare-
ce que se instaura a mitad del siglo xix,
con la llegada de la burguesia. Los ni-
nos participaban del ceremonial como
un acto mas de la vida misma. Antes
del siglo xvii no es dificil encontrar ni-

59

fos en pinturas donde se representa-
ban al moribundo. El pediatra Simon
Yodkin (Daylly, 1981) refiere que en los
siglos xvi y xix los nifios no se hallaban
excluidos de las preocupaciones fami-
liares relacionadas con la muerte de sus
seres queridos. Estaban presentes en
los Gltimos momentos de su vida.

En la actualidad la mayor preocupa-
cion radica en ensefiar a los nifios casi
exclusivamente sobre su origen, olvi-
dando el tema de su partida de este
mundo. Quizé sea esto una consecuen-
cia mas del avance de la medicina y el
distanciamiento con la vivencia de la
muerte. Las enfermedades, casi todas
superadas hoy dia, y la muerte en ge-
neral postergada en la vida del hombre;
pero no debemos olvidar que aun su-



peradas éstas, somos seres-para-la--
muerte.

Han sido diversos los autores que se
han interesado por la evolucién del con-
cepto de muerte en el nifo (Wallon,
1934; Cousinet, 1939; Anthony, 1940:
Deshaies, 1947; Bender, 1953; Foster,
1956; Mahler, 1961; Pérez, 1965; HIn-
ton, Groliman, Koocher y Jackson,
1974). La mayoria de- ellos describen
tres etapas evolutivas perfectamente
delimitadas. Camacho Larafia (1976) ex-
pone en su Tesis Doctoral la idea de
gue el nifio orienta su atencién hacia la
muerte en funcién del concepto que de
ella va adquiriendo, condicionado por su
capacidad, entre otras, de abstraccién
y raciocinio de cada etapa. El distingue
tres etapas evolutivas:

a) Primera etapa (antes de los 5 afios):
Se caracteriza por la falta de cons-
ciencia de la muerte. El nifio no ha
desarrollado su capacidad intelecti-
va, asi como tampoco otras faculta-
des auxiliares; lo cual le impide lle-
gar al concepto, incluso rudimenta-
rio, del fendmeno de la muerte.

b) Segunda etapa (de los 5 a los 7
anos). La muerte es aprehendida en
su dimension fisica, como falta de
movimientos y de actitud en gene-
ral. Junto a esto, comienza ya a apa-
recer una participacién emocional
sobre la vivencia de muerte, por lo
que ésta conlleva de separacién o
ausencia de la persona que ofrece
una proteccion y seguridad al nifio.
Asimismo, hay una cierta curiosidad
por conocer 10s ritos y costumbres
gue rodean al fenémeno de la muer-
te. Aun es concebida como un pro-
.ceso reversible, temporal y solo re-
ferida a las personas de mayor edad.

c) Tercera etapa (mas de 8 afios): El as-
peclo [isico de la muerte es enten-
dido en su totalidad y comprendido
en sus causas naturales. La muerte
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es irreversible y todos los hombres
llegan a morir algun dia. Sin embar-
go, surge la preocupacion y el inte-
rés por conocer qué puede haber
después de esa muerte, la vida del
mas alla; asi como la repercusion
gue en el medio oficial conlleva la
muerte de la persona.

B) Delimitaciones conceptuales: No
hemos encontrado publicaciones en
nuestro pais que refieran vivencias de
nifios a los cuales se les ha muerto un
ser querido. Sin embargo, en otras pu-
blicaciones de ambito internacional es-
te tema es considerado de enorme tras-
cendencia para el psiguiatra infantil.

Para comprobar esto, comenzamos
analizando la palabra castellana «due-
lo», sinénimos en el mismo idioma vy pa-
sariamos mas tarde a compararlos con
los sinénimos correspondientes de la
lengua inglesa.

Segun el Diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua, llamamos «duelo»
a la demostracion que se hace para ma-
nifestar el sentimiento que se tiene por
la muerte de alguno.

Los principales sinénimos de duelo
son: dolor, afliccién, tristeza, pena, des-
consuelo. Pero, ademas, hemos llega-
do a encontrar unos cincuenta sindni-
mos secundarios.

Consultando el Diccionario Interna-
cional de Simon.and Schuster, compro-
bamos que habia varias palabras ingle-
sas sindnimas de las castellanas. Estas
eran: «bereavement» (congoja, afliccion,
desconsuelo, desgracia, luto y duelo),
«mourning» (duelo, luto) y «mourner»
(persona gque esta de luto), sin embar-
go el Diccionario Collins de Inglés, apor-
ta las siguientes: «grief» (dolor, pesar,
afliccion); «sorrow» (pesar, pena, dolor,
tristeza, pésame); «bereavement» (aflic-
cion por la muerte de un pariente) y
«mourn» (llorar la muerte de...).

Por lo tanto, decidimos consultar con



el Excerpta Psychiatrica (1978-1982),
ambos inclusive. La palabra «grief» apa-
rece en 27 citas, de las cuales seis co-
rresponden a nifos (Hajal, 1977; Tieken,
1979; Meyer, 1981; Johnson y Rosem-
blatt, 1981; Salladay y Royal, 1981). Es-
to quiere decir que corresponde a un
22,22% de toda la bibliografia referida
a «grief» en esos cinco afnos.

La palabra «bereavement» es mas
frecuente de aparicion. En el periodo de
1978-82 aparece cuarenta y cinco ve-
ces: tanb sdlo diez de ellas se refieren
a la poblacién infantil. (Singh y Raphael,
1981; Person, 1980; Lifshitz, Berman,
Galini y Gilad, 1977; Rao y Nammalvar,
1976; Lewis y Armstrong, 1977; Tandon,
1977; Black, 1978; York y Weinstein,
1981; Wilson y Soule, 1981; Hatton y Va-
lente, 1981). Sin embargo, el porcenta-
je que le corresponderia al término «be-
reavement», én la poblacion infantil tam-
bién seria del 22,22%.

Por Ultimo, la palabra «mourning»
aparece tan solo en este periodo en dos
ocasiones, de las cuales sélo una co-
rresponderia a la referencia infantil.

PERDIDA Y DUELO EN EL NINO

Freud en su obra La afliccion y la me-
lancolia (1917) pone en paralelo el de-
sarrollo del duelo normal con la depre-
sion, debido a la analogia existente en-
tre ambos.

Para el nifio, la madre es la Unica po-
sibilidad de vida. Al igual que observa-
mos en otros procesos psicologicos, la
depresion tendria una finalidad conser-
vadora dentro de la economia del psi-
quismo. Cuando se produce un duelo
normal, el doliente («<mourner») tiene que
superar la pérdida «olvidando» el obje-
to amoroso perdido; pero esto sélo po-
dra hacerlo si destruye dentro de si mis-
mo la representacioén interna del objeto
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y las energias libidinosas invertidas en
él.

Creemos oportuno antes de hablar
del duelo infantil, hacerlo del duelo re-
ferido al adulto. Una de las situaciones
existenciales mas dificiles para el ser
humano es la desaparicion de un ser
querido, la pérdida de un objeto de
amor. Esta pérdida coloca al individuo
en una situacién que se la conoce co-
mo «estado de duelo». El duelo es una
situacion traumatica a la que practica-
mente todos nos vemos abocados. Si
bien el estado en que nos deja la pérdi-
da de un objeto amoroso dista de ser
nuestro estado psiquico habitual, tam-
poco constituye en si mismo una situa-
cién psicopatolégica.

No solo es la muerte de la persona
querida para un sujeto lo que lo coloca
a éste en estado de duelo, sino también
la vivencia de separacioén. LI duelo de-
pende fundamentalmente del estado
subjetivo a que se ve abocado el indivi-
duo, mas que el destino real del objeto
amoroso.

Creemos pues entender por duelo: «el
estado psicoldgico en el que se encuen-
tra un individuo que ha sufrido una se-
paracién vivida como perdida».

Debemos recordar las fases de un
duelo normal. La primera, o fase de
schock, esta caracterizada por la reac-
cion psicorganica ante la noticia de la
pérdida. La segunda fase se instaura
con el llanto (Fase depresiva). Y la ter-
cera es la de resolucion del duelo. Otros
conceptos a recordar son los de duelo
«complicado» y «patologico». El duelo
complicado es aguél que apartandose
en su duracioén, su desarrollo y resulta-
dos, del proceso de duelo normal, no
liega, sin embargo, a desembocar en
una psicologia caracteristica. Y el due-
lo patoldgico, es aquél que trasciende
irremediablemente a la enfermedad
mental.

Una vez descrito lo mas sintética-



mente posible el duelo en el adulto, po-
dremos adentrarnos en el terreno de la
vivencia de duelo en la infancia. Hay
muy poco escrito en los tratados mas
empleados de Psiquiatria Infantil. Por
ejemplo, es de destacar la ausencia en
tratados de Lutz, Kanner, Mendiguchia;
sin embargo, encontramos algunas re-
ferencias en el tratado de Ajuriaguerra.

Para tratar el tema de duelo, pérdida
y depresion en el niro, tenemos que re-
montarnos a Melanie Klein (1935), que
desde su linea psicoanalitica retrotrae
la pérdida del objeto amoroso a la se-
gunda mitad del primer afio de vida. Es
entonces cuando, segun la autora, el
nino se ve obligado a aceptar la exis-
tencia de una sola madre que frustra
y gratifica a la vez (posicion depresiva)
y hace duelo por el objeto amoroso
ideal y perdido. También se siente cul-
pable por ser él mismo el causante del
abandono por parte de su madre, al di-
rigirle a ella su agresividad. La culpabi-
lidad, dirigiendo hacia si mismo la agre-
sividad, intenta restablecer las buenas
relaciones con el objeto amoroso. La
depresién aduita seria para dicha auto-
ra una «regresion» a esa situacion de-
presiva del lactante.

Mas tarde Deusch (1937) observa la
ausencia de pena en la reaccion del ni-
no ante la muerte de uno de sus padres.

El duelo infantil dependera de mu-
chas contingencias: sexo del nifo, sexo
del difunto, edad de los hermanos, si
la desaparicion del padre ha sido brus-
ca o previsible, nivel de desarrollo, an-
terior relacién con el fallecido, circuns-
tancias de la muerte, reaccion vivencial
familiar, etc...

Porot (1959) delimita las reacciones
del nific dependiendo de su edad, en
tres periodos:

1. Reacciones antes de los 7 afos: si
los sustitutos familiares son valiosos,
estas reacciones serian practica-

mente nulas. Pero si la pérdida pro-
duce en el nifio una carencia afecti-
va duradera, las consecuencias pue-
den ser nefastas.

2. Reacciones entre los 7 y los 10 afos:
por Io general son positivas ante sus
desgracias. El caracter irremediable
de la desaparicion del ser querido
crea un agobio contra el que el nifio
no esta en edad de feacciondr con
eficacia.

3. Reacciones después de los 10 afios:
son muy parecidas a las del adulto.

Brown (1961) encontrd que el 41%
de los pacientes depresivos habian su-
frido la pérdida de uno de sus padres
antes de los quince afios, comparando
con el grupo control en el que esta in-
cidencia solo ocurria en el 16% de los
€asos.

Arthur y Kemme (1864) estudian a 86
nifos con trastornos afectivos y a sus
familiares. Investigan las reacciones del
nifio ante la muerte de uno de sus pa-
dres. Ellos delimitan los problemas afec-
tivos de los intelectuales, asi como las
reacciones inmediatas de las reaccio-
nes a largo plazo.

El nifio, ante la pérdida, podréa reac-
cionar de las siguientes formas:

a) Sensacion de abandono: El nifio vi-
ve un vacio emocional y un senti-
miento de desesperacion por encon-
trarse solo y perdido. Este sentimien-
to de soledad unida a la vivencia de
abandono desencadena con frecuen-
cia la fantasia de reunirse con el fa-
llecido (Bowlby, 1960).

b) Reaccién de culpa: Que siempre es
de dificil expresién y que suele ma-
nifestarse por terrores nocturnos y
pesadillas; temor del nifio hacia el
difunto.

En su experiencia, Arthur y Kemme
(1964) demuestran que el 13% de los



ninos ante la noticia de la muerte reac-
cionan con llanto excesivo y el 35%
aparecen con tristeza en el momento
de la entrevista. Aungue falte el senti-
miento de pena, existen otros indicado-
res emocionales gque nos hacen pensar
en la reaccion vivencial ante la muerte
en el nifio, y esto son: aparicion de ac-
tos. masturbatorios, encopresis, bulimia,
desorganizacién en el juego, risa ina-
propiada y agitacion.

Barry Jr., Barry y Lindemann (1965)
han estudiado la relacién entre duelo en
la infancia y la enfermedad mental en
el adulto. En el mismo sentido, Brown
(1966) considera fuera de toda duda, la
relacion entre pérdida de uno de los pa-
dres en la infancia y la delincuencia o
estados psicopaticos (Persson, 1980).

Monedero (1972) diferencia el dueio
normal y el patolégico. Mientras el pri-
mero consiste en la forma de elaborar
la perdida de un ser querido, el segun-
do consiste en la elaboracion de dicha
pérdida de manera masiva y para des-
gracias al objeto amoroso danado, pe-
ligra la vida del sujeto. Es decir, la de-
presion seria un duelo patolégico que
tiene como fin separar el objeto bueno
de las agresiones de las que habia sido
objeto.

Ajuriaguerra (1975) habla de las dis-
tintas reacciones de los hijos ante la
muerte de sus padres, dependiendo del
sexo de ambos respectivamente. Por
ejemplo, si el fallecido es la madre, la
hija reaccionara con culpa ante la hos-
tilidad hacia aguélla anteriormente. Lo
mismo ocurre con el sexo opuesto.
Pero si fallece la madre, el hijo idealiza
su figura confrontando con la realidad,
hace que la conserve suya para siem-
pre.

Bowlby y Parkes (1975) distinguen
cuatro etapas en el duelo infantil:

1. Primera etapa o de aturdimiento
{(numbness). caracterizada por la
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conmocion inicial o susto, de corta
duracion (unos dias).

2. Segunda etapa o de deseo o de an-
helo (yearning): caracterizada por el
deseo de recuperar y volver a tener
a la persona perdida.

3. Tercera etapa o de depresion: carac-
terizada por la culpa, tristeza y de-
sesperacion.

4. Cuarta etapa o de resolucion: carac-
terizada por la vuelta a la vida habi-
tual, aunque con temos de que se
repita lo sucedido.

Ultimamente han sido algunas publi-
caciones las interesadas en el tema del
duelo infantil. Rao y Nammalvar (1976)
publicaron un trabajo en el que ponen
de manifiesto la relacion entre los cam-
bios en la vida y los trastornos afecti-
vos. Hajal (1977) utiliza en terapia fa-
miliar el trabajo de duelo ante el suici
dio de un familiar. Lifschitz, Berman,
Galini y Guilard (1977) estudiaron el due-
lo en un grupo de nifics y observaron
el efecto de la percepcion maternay la
organizacion social en su ajuste a cor-
to plazo. Siguiendo los pasos de Brown
(1966), Tandon (1977) encuentra entre
las variables psicosociales en un grupo
de delincuentes la ausencia de uno de
sus padres en la infancia. Black (1978)
y Tieken {1979) se plantean un trata-
miento estructurado ante el duelo infan-
til. Tratamiento gue seria favorecido por
la utilizacion del videotape en las sesio-
nes terapéuticas tras el duelo por uno
de los padres muertos (York y Weins-
tein, 1980/81).

Marti, Mingote y Saiz (1980) seleccio-
nan siete nifos a los cuales estudian a
lo largo de tres afos para poder eva-
juar la repercusion clinica que para el
nino ha supuesto la muerte del padre.
Coincidimos con ellos en cuanto a no
encontrar publicaciones en nuestro pais
sobre este tema. Para ellos el duelo es
«el tipo de pensamiento y sentimiento



que embargan al ser a quien le ha fa-
llecido la persona queridan:

1. El hecho de la persona ausente in-
fluye en la aparicion de un gran nu-
mero de sintomas psicosomaticos,
por los cuales se consulta.

2. Hay reacciones afectivas del nifio
que hay gue reconocer como fend-
menos de duelo por el padre falle-
cido. j

3. El nifio necesitard de tios o maes-
tros, por ejemplo como figuras pa-
ternas sustitutas para un sano desa-
rrollo mental, asi como para comple-
tar la estructuracién de su persona-
lidad.

Salladay y Royal (1981) estudian las
reacciones vivenciales de los nifios an-
te la muerte y dan una serie de pautas
para elaborar positivamente el duelo.
Meyer (1981) entrevista a las madres
viudas y a sus hijos, valorando la viven-
cia de dolor por la pérdida de los
padres.

Singh y Raphael (1981) investigan so-
bre la morbilidad del duelo tras una ca-
tastrofe como posible papel en la pre-
vencién de las enfermedades mentales.

La ultima bibliografia consultada es
la de Johnson y Rosenblatt (1981) los
cuales investigan el desarrollo del due-

lo infantil tras la pérdida de uno de sus
padres.

CONCLUSIONES:

1. La pena se halla ausente en ciertos
duelos infantiles.

2. El duelo infantil depende de muchas
contingencias, de‘las cuales son és-
tas las mas frecuentes: sexo del ni-
fo, sexo de los padres, edad de los
hermanos, forma de provocarse el
obito (brusca o esperada), nivel de
desarrollo del nifio y relaciones con
el fallecido.

3. Los sustitutos familiares del padre fa-
llecido ocupan un papel valioso pa-
ra una resolucién positiva del duelo
infantil, que a la larga influiran en el
buen desarrollo psicomotor y la bue-
na estructuracion de la personalidad
del nifio.

4. Hay una gran relacién entre depre-
sién adulta y fallecimiento de los pa-
dres antes de los quince anos.

5. Puede haber reacciones afectivas
ante ta muerte de uno de los padres,
y que se pueden manifestar a partir
de ciertas alteraciones tales como
el asma bronquial, encopresis, terro-
res nocturnos, etc.
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ASPECTOS EVALUATIVOS
Y DIAGNOSTICOS DE LAS
DEPRESIONES INFANTILES

SISTEMAS OBJETIVOS DE MEDIDA:
EXPERIENCIAS CON EL INVENTARIO
ESPANOL DE DEPRESIONES INFANTILES
(C.E.D.L.) Modificado. DE KOVACS Y BECK

Autores: J. Rodriguez Sacristan
D. Cardoze
J. Rodriguez Martinez
M. L. Gdmez-Aidn
P. Benjumea Pino
J. Pérez Rios

Unidad Docente de Psiquiatria Infantil (Prof. Rodriguez-Sacristan).
Departamento de Psiguiatria. Facultad de Medicina, Sevilla.

Los trabajos y las investigaciones que Todavia no pueden ser usadas como
se incluyen a continuacién tienen un in- medio auxiliar de diagnostico». Nuestra
terés comun: intentar avanzar en la in- intencion es la de partir de este punto
vestigacion cuyo objetivo es encontrar para aportar nuestra experiencia por si
formas eficaces y seguras de evaluar pudiera resultar util.
los fendmenos clinicos que englobamos
bajo el epigrafe de Depresion Infantil. Es evidente que estas pruebas han

Somos conscientes de las dificulta- despertado el interés de los investiga-
des que ello representa. Hacemos nues- dores, los mas importantes son: Petti,
tras las prudentes palabras de Maria Weimberg, Albert, Beck, Kovacs, P. An-
Kovacs en 1981, cuando afirma lo si- tich, Lefkovitz, Lang, etc. Han sido va-
guiente: «Las Escalas disponibles para rias las propuestas de diversos autores
el diagnostico de las Depresiones Infan- con diferentes criterios, que han presen-
tiles son prometedoras, pero todavia es- tado unos sistemas de medida que po-
tan en un periodo de experimentacion. driamos resumir esquematicamente asf:
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1. TECNICAS AUTOEVALUATIVAS

1. INVENTARIO PARA LA DEPRE-
SION EN EL NINO (CDI).
Autor: Kovacs y Beck,
1981.

2. INVENTARIO RESUMIDO PARA
LA DEPRESION EN EL NINO
(SCDI).

3. CDS. ESCALA DE DEPRESION
DE NINOS.

Autores: Lang y Tisher.

4. ESCALA AUTOEVALUATIVA DE
BIRLESON, 1981.

5. MNZUNG, LEFKOVITZ, 1980.

1978,

2. ESCALAS DE VALORACION
CLINICA

INDICE DE DEPRESION DE BELLE-

VUE (BID).

Autor: Lang y Weimberg, 1973y Petti
1978.

10 items. Bucna fiabilidad.
ESCALA DE EVALUACION DE DE-
PRESION EN NINOS (CDRS).
Autor: Pozamski 79. Sigue la Escala
de Hamilton. Buena fiabilidad.
ESCALA DE EVALUACION AFECTI-
VA EN NINOS (CARS).

Autor: Cytrin y Mc Knew, 1979.

3. LA EVA]:UACION POR SUS
COMPANEROS

INVENTARIO NOMINACION POR
SUS IGUALES PARA LA DEPRE-
SION EN NINOS.

Autor: Lefkowltz, 1980.,

Preguntas a compafieros. Ej.: ;Quién
no juega?
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4. ENTREVISTAS
SEMIESTRUCTURADAS O
ESTRUCTURADAS UTILES PARA
EL DIAGNOSTICO DE LAS
DEPRESIONES INFANTILES
K-SADS. Autor: Chambers y Puig-
Antich, 1978. Basado en SADS: En-
trevistas programadas para adultos
de Depresion y Esquizofrenia. Muy
util. Fiable.

ENTREVISTA PROGRAMADA PARA

NINOS (ISC).

Autor: Kovacs, 1977.

Responde a «Clusters» de depresion.

Todas estas pruebas tienen de co-
mun el hecho de estar basadas, al mis-
mo tiempo, en criterios clinicos vy
cuantitativo-psicometricos. Algunas son
modificaciones de pruebas ya bien co-
nocidas por su aplicacion en el adulto

y, otras, estan pensadas y centradas en

el nino con criterios propiamente crono-

psicopatologicos.
Como material hemos utilizado las si-
guientes pruebas:

1. C.E.D.l. INVENTARIO ESPANOL DE
DEPRESIONES INFANTILES. Tra-
duccion, Validacion, Baremacion, Pe-
so de caca items.

2. ESCALA AUTOEVALUATIVA DE BIR-
LESON. Traduccion, Adaptacion, Va-
lidacion, Baremacion, Peso de cada
items.

3. RO.D.I. REGISTRO OBSERVACIO-
NAL DE LAS DEPRESIONES INFAN-
TILES. Autor: D. Cardoze, 1982.

4. ESCALA DE NOMINACION POR SUS
IGUALES. (Peer Nomination.) Tra-
duccién, Adaptacion, Validacion, Ba-
remacion, Peso de cada items y va-
lor clinico.

5. CUESTIONARIO PARA DETERMI-
NAR LA PERSONALIDAD PREDE-
PRESIVA EN EL ADOLESCENTE:
MNTS-24. Traduccion, Adaptacion,
Experiencia Clinica.

6. C.D.S. Traduccioén,
Clinica.

Experiencia



Nuestro interés se centra en contes-
tar a las siguientes preguntas:

1% 4Son validas estas escalas en cul-
turas diferentes a aquellas en las
que se han estandarizado primitiva-
mente?

No olvidemos que la expresion de las
vivencias afectivas infantiles normales
y patologicas van a estar mediatizadas
por las experiencias culturales y con-
secuentemente psicolinguisticas.

2% 4Qué inconvenientes nos ha presen-
tado la traduccion, adaptacion y ba-
remacion de estas pruebas en nues-
tro medio?

32 ;De nuestro trabajo qué instrumen-
tos pueden considerarse como Uti-
les para su aplicacién en la clinica
y permitirnos asi conocer mejor el
conjunto de los fendmenos depre-
sivos en la infancia?

El inventario C.E.D.l., fue motivo de
una Tesis del Dr. Cardoze en su estan-
cia en nuestro Servicio. Realizamos una
traduccion, adaptacién, baremacion y
valoracion de esta prueba.

La modificacion, consistié en hacer
los siguientes cambios:

De los 13 temas iniciales de Kovacs,
1976 de la version de 1977:

Tristeza, pesimismo, sentido del fra-
caso, insatisfaccion, sentido de culpa,
descontento consigo mismo, aislamien-
to social, indecision, cambios de la
autoimagen, dificultad para el trabajo,
fatigabilidad y anorexia.

Nifos sin depresion

Nifios con depresion ligera
Nifios con depresion moderada
Nifios con depresion severa

Se eliminaron alguncs, y se afadie-
ron otros quedando de la forma si-
guiente:

Trastornos del suefo, anorexia,. irri-
tabilidad, aislamiento, sentimiento de
fracaso, fatigabilidad, dificultad para el
trabajo, tristeza, autolisis, llanto, insatis-
faccién, pesimismo, autocimagen, quejas
somaticas, actitud ante la escuela, y
culpabilidad.

Los items trastornos del suefio, irri-
tabilidad, llanto, quejas somaticas, se
encuentran en el Beck Depresién Inven-
tory (revisién de 1973), y no en el CDI.
Por otro lado los items «descontento
consigo mismo» e «Indecisién» fueron
eliminados en nuestra adaptacion. Intro-
dujimos un nuevo item, no presente en
el CDI de Kovacs ni el original de Beck.

Un cambic importante, pues, el ha-
cer dos pruebas diferentes, una para ni-
fios de 5 a 10 afios y otra para nifnos
de 10 a 16 anos: La forma aplicable a
nifos mas pequefios CEDI (m), era con-
testada por la madre, el padre o la per-
sona encargada del nifio. La forma de
nifos mayores CEDI (M) lo fue por los
mismos nifios salvo en el caso de ne-
cesidad en que el padre, la madre o €l
examinador, le leian los items de la
Escala.

Cada items no modificado del CEDI,
se dividio en tres niveles para los nifios
de 5 a 10 afios (0, 1, 2) y en cuatro ni-
veles para los nifios de 11 a 16 anos,
siguiendo los mismos subtests que en
el original de Beck y adaptandose a los
nifios pequenos en la 12 forma.

CEDI-P CEDI-M
(5-10 anos) (11-16 afios)
0 - 6 puntos 0 - 6 puntos
7-12 » 7-12 »

13 - 17 » 13 - 17 »

18 - 6 mas 18 - 6 mas



VALIDACION

Al ser una variable continua (CED!)
y la otra discontinua (diagnodstico clini-
co), hemos utilizado el Coeficiente de
correlacién biseral-puntual.

MUESTRA I

La poblacién (N = 56) sujetos la he-
mos dividido en dos grupos: depresivos
segun diagnéstico clinico (N=32) y no
depresivos (N =24). La correlacion ob-
tenida entre diagndéstico clinico y CED]
es de 0,49. Este Coeficiente de Corre-
lacion es significativo al punto 0,001, es
decir, que el CEDI se muestra altamen-
te discriminativo con respecto a la De-
presion. El Coeficiente de Correlacion
obtenido puede ser usado como crite-
rio de validez.

Si conseguimos la atenuacién debi-
do al error de medicion y diagnostico,
este coeficiente de validez asciende a
0,55. Un coeficiente alto si tenemos en
cuenta que sus valores medios suelen
oscilar entre 0,40 y 0,60.

GRUPO | — 160 alumnos
GRUPO I — 191
GRUPO Il — 65
GRUPO IV — 39

- Posteriormente, hemos averiguado
las medidas obtenidas por los sujetos
en funeion del diagnéstico. Se han es-
tablecido cuatro grupos, obteniéndose
los siguientes valores:

El resultado de 5,056 4,16— signifi-
cativaal P. 0,01, y merece decir que
el CEDI discrimina a los depresivos del
resto de los diagnosticos clinicos.

En esta muestra inicial trabajamos
con 80 nifios atendidos en el Servicio
de Psiguiatria Infantil, del Hospital Uni-
versitario de Sevilla. 32 con diagndsti-
co de depresion y una muestra control
de 22 nifios sin historia psiquiatrica. En

una fase posterior hemos trabajado con
478 nifios, cuyas caracteristicas de la
muestra han sido las siguientes:

MUESTRA 1I: 455 alumnos de ambos
sexos: 327 ninos y 128
ninas.

a) Edad de 10 afos a 15 arios.

Total de la muestra, 455 alumnos de
ambos sexos; 327 nifos y 128 nifas.

b) Se aplicé el CEDI! en tres Colegios
de Sevilla de E.G.B. en los Cursos
5°, 82, 7° y 8°.

¢) Status Social de la muestra 12 de los
Colegios es de alumnos de clase so-
cial media alta, los otros dos son de
alumnos de clase media.

d) La muestra se distribuye en cuatro
grupos, segun la puntuacion total
que cada alumno obtiene en la
autoevaluacion det CEDI, segun en
la Baremacion anterior.

La distribuciéon en frecuencias de la
muestra fue la siguiente:

(Sin depresion) 35'16%
(Depres. ligera) 41'98%
{Depres. moderada)14'29%
(Depres. severa) 8'57%

Los grupos | y II, suman 77,14% del
total. No existe diferencia de sexos sig-

nificativa. Se aplico estadistico de
Kuvgr

RESULTADOS

Considerados globalmente, los cua-
tro grupos son significativos a nivel
P 001,

GRUPO | / el GRUPO I



Comparando el C4. con el G. Il (no
depresion con depresion ligera),’ en-
contramos diferencias significativas a
un nivel P. 001, en todos los items, ex-
cepto en el n? 15 (Actitud ante la es-
cuela), que no hay diferencia significa-
tiva.

GRUPO G. | / el G. Nl

Comparando el G. | (no depresidn)
con el G. Il {depres. moderada), encon-
tramos diferencias significativas a un ni-
vel P. 001 en todas las preguntas, ex-
cepto en la pregunta n® 15 (actitud an-
te la escuela), en que la diferencia sig-
nificativa lo es a un nivel P. 005.

GRUPO 1l / el GRUPO lII:

Encontramos diferencia a un nivel P.
001, en los items: 4, aislamiento social,
5 sentido de fracaso; 6, tristeza; 13,
autoimagen.

Diferencias significativas a un nivel
P. 005 en: irritabilidad, 10 llanto, 14 que-
jas somaticas.

Menor significacion obtenemos en los
items, 12, 9, 2, 6 y 16.

No encontramos diferencias significa-
tivas en los items 1 trastornos del sue-
fio, 11 insatisfaccion, 14 dificultad para
el trabajo, 15 actitud ante la escuela.

GRUPO 11 / el GRUPO IV:

Hay diferencia significativa a un ni-
vel P. 001, en todos los items, excepto
en el n® 1: Trastornos del suefio.

GRUPO Il / el GRUPO IV:

Tan solo encontramos diferencia sig-
nificativa a un nivel P. 001 en el items
10.— llanto y P. 005 en 11 y 12.

No encontramos diferencia significa-
tiva en el resto de los items.

ANALISIS DE RESULTADOS SEGUN
ITEMS.

1. Trastornos del suefio:

Aparece al comienzo de la Depresion
ligera, aumenta ligeramente segun
avanza el grado de la Depresion.

1. Esta terminologia esta referida exclusivamente
a la puntuacién obtenida en el CEDI, y no @ criterios
clinicos i
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2. Anorexia:

Aparicion temprana.

Sintoma que se estabiliza al llegar a
la Depresién moderada; entre el G.
y el G. IV no yah diferencia significativa.

3. Irritabilidad:

Idem al anterior, aparicién temprana,
pero es mas significativa la diferencia
entre G. Il y G. Ili P. 005. -

4. Aislamiento social:

Aumenta con el grado de depresion,
pero no discrimina entre la moderada
y la severa.

5. Sentimiento de fracaso:
Sintoma gradual. No discrimina entre
G. lly G. I

6. Fatigabilidad:
Aparicién temprana y gradual.
No discrimina entre G. lll y G. IV.

7. Dificultad para el trabajo:

Discrimina entre G. | y G. ll, entre
G lly G IV.

Discrimina la depresién severa.

8. Tristeza: ’

Sintoma de aparicién temprana. Se
mantiene gradualmente. No aparece di-
ferencia significativa entre G. Il y G. IV.

9. Autolisis: 8

Sintoma totalmente gradual.

Aumenta con el grado de depresioén
en el inventario desde G. | a G. IV. Hay
diferencia significativa entre todos los
grupos.

10. Llanto:

Sintoma totalmente gradual; gradua-
cion mas adecuada que en la autolisis.
Significativo de todos los grupos.

11. Insatisfaccién:
Una de las preguntas que mas dis-
crimina entre G. Il y G. Ill.

12. Pesimismo:
Sintoma gradual.
Significativa del G. | al G. IV.

13. Autoimagen:
Se estabiliza en el G. HlI. No discrimi-
na el G. llil del G. IV.



14. Quejas somaticas:

Se estabiliza en el G. Ill. No discrimi-
na entre el G. lil y el G. IV.

15. Actitud ante la escuela:

No aparece diferencias significativas
de los G. 1 conel G. Il,ydel G. Il con
el G. Il

Esta pregunta comiénza a ser eva-
luada, incluso por los alumnos del gru-
po G. | (sin depresion), a partir de la op-
cion B—No me gusta ir al colegio.

16. Sentimiento de culpa:

Sintoma gradual.

La autoevaluacién, como en la ante-
rior, comienza a partir incluso en el G.
| a partir de la opcién B—Me siento cul-
pable algunas veces.

CONCLUSIONES

A) Insistir en la conveniencia de se-
guir la investigacién en torno a las Es-
calas de Evaluacion de las Depresiones
Infantiles. No se discute las ventajas
que puede aportar su uso y su utilidad
para unificar criterios y lenguaje entre
los clinicos, para facilitar la eficacia en
la investigacion y para un mejor cono-
cimiento de los fenémenos clinicos.

Se trata de no hacer todavia uso ge-
neralizado e indiscriminado de todos es-
tos instrumentos de trabajo, sino de
completar la investigaciéan en aquelios
que parecen tener mayor utilidad.

B) En esa linea de continuacion de
la Investigacion consideramos priorita-
rio:

12 Cuidar extraordinariamente la
adaptacion a distintos idiomas y cultu-
ras, especialmente en el plano lingiis-
tico de cada una de estas pruebas.
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27 Escoger aquellas Escalas que
veamos mas Utiles en relacion a los fi-
nes clinicos o de investigaciéon que se
pretendan.

3° En ese sentido y segun nuestra
experiencia, la prueba mas fiable en es-
te momento es el CEDI de Kovacs y
Beck.

42 Pensamos que esta prueba pue-
de ser modificada con arreglo a los fi-
nes clinicos, culturales, comportamen-
tales y evolutivos que convengan, todo
ello con las debidas exigencias cientifi-
cas standard.

5° Pensamos que las modificaciones
deben llevar incluido una mayor flexibi-
lizacion en la consigna, admitiendo cri-
terios doctrinales diversos registros, ob-
servacion comportamental o identifica-
cién de estructuras fenomenoldgicas,
categoriales en relacion a la forma
clinica.

C) En cuanto a otras Escalas, de las
gue hemos fecho mencién segin nues-
tra experiencia:

1° Pensamos que la Escala de Bir-
leson tiene posibilidades de aplicacion
por su facilidad de ejecucion y por su
seguridad cientifica.

2° Creemos que la técnica de la
Peer Nomination tiene dificultades for-
males que nos hacen pensar en la con-
secuencia de facilitar su aplicacion, mo-
dificando las consignas. Creemos con-
veniente seguir investigando en ella el
extraordinario interés que tienen que de-
tectar una afectividad pstologica altera-
da depresiva en grandes poblaciones
infantiles.

3% En cuanto a la Escala de CDS,
creemos que es una prueba de interés
en la que los datos experimentales que
poseemos el dia de hoy son aun insu-
ficientes.



CEDI - I (5-10 aiios)

CUESTIONARIO ESPANOL
DE DEPRESION INFANTIL

(Rodriguez Sacristan y Cardoze.

Modificado de Beck)

NOMDBIre s i s iy
S SEXOrroorrrerir
[=1=Yo 2 1 WU U SOSOUPON
He N e Puntuacion.........cc......

A) Trastornos del suerio.

0.
1.
2.

Generalmente duerme bien.

Le es dificil quedarse dormido.
Le es dificil guedarse dormido y
ademas tiene un suefio muy al-
terado (se despierla durante la
noche y no puede volverse a dor-
mir, pesadillas, habla o llora
dormido).

B) Anorexia.

0.
1.

2.

Generalmente come bien.

Su apetito no es tan bueno, mas
bien come poco.

Casi nunca tiene apetito y no
come casi nada.

Q) Irritabilidad.

0.
1.

2.

Generalmente es tranquilo.
Algunas veces se altera méas de
lo normal ante ciertas situacio-
nes.

Es muy irritable, ante cualquier
cosa por pequefa que sea.

D) Aislamiento social.

0.
1.

2.

Le gusta estar con otros nifios.
Es poco interesado en el juego
con otros nifos.

Quiere estar siempre solo, recha-
za la compafiia de los demas,
ninos.
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E) Sentimientos de fracaso.

0.

1.

2.

Es un nifo bastante seguro de
si mismo.

A veces expresa temor de que
las cosas que debe hacer le
salgan mal.

Siempre dice que a €l todo le
sale mal, que no sirve para nada.

F) Fatigabilidad.

. No suele sentirse cansado.
. Se siente fatigado, sin fuerzas,

con frecuencia.

Siempre esta cansado, sin fuer-
zas, aunque no haya hecho
nada.

G) Dificultad para el trabajo.

0.

1.

2.

Generalmente hace sin dificultad
su trabajo escolar.

Le cuesta trabagjo realizar su
trabajo escolar.

No rinde absolutamente nada en
su trabajo escolar, no es capaz
de un trabajo por pequeno que
sea.

H) Tristeza.

0.
1.

2.

Generalmente tiene buen animo.
Se le nota triste, decaido, con
cierta-frecuencia.

Siempre esta triste.

1) Autolisis.

0.
1.

2.

Nunca habla de hacerse dafio.
A veces expresa el deseo de mo-
rirse.

Siempre dice que quiere matar-
se, gque no quiere vivir mas.

J) Llanto.

0.
1.
2.

No suele llorar méas de lo normal.
Llora con cierta facilidad.
Llora por cualguier cosa y a
veces sin motivo aparente.



K) Insatisfaccion.

0. Generalmente disfruta de las
cosas (juguetes, juegos, situa-
ciones placenteras).

1. No suele disfrutar de las cosas
en la medida que lo hacen los
demas nifos.

2. Nunca disfruta de nada, siempre
estd insatisfecho, descontento.

L) Pesimismo.
0. Suele ser un nifio optimista.
1. A veces expresa temores res-
pecto a las cosas futuras.
2. Siempre esta temiendo que su-
cedan cosas terribles, esta preo-
cupado siempre por el futuro.

M) Autoimagen.

0. No suele expresar sentimientos
de ser menos que los demds en
cualquier sentido.

1. A veces se compara con los de-
mas en un sentido negativo (sen-
tirse menos atractivo, mas malo
o inferior.

2. Suele decir con mucha frecuen-
cia que es mas malo o mas feo
que los demas.

N) Quejas somdaticas.

0. No suele preocuparse de proble-
mas de salud.

1. Se preocupa muchas veces de
problemas de salud.

2. Esta tan preocupado de proble-
mas de salud gue no suele ha-
blar de otra cosa.

0O) Actitud ante la escuela.
0. Le gusta ir al colegio.
1. A veces pone alguna excusa
para faltar al colegio.
2. Se niega ir al colegio sin que
exista un motivo aparente.
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P) Culpabilidad.
0. No suele expresar sentimientos
de culpa.
1. En ocasiones se siente culpable
de algunas cosas que pasan.
2. Siempre se siente culpable de
cualquier cosa que pase.

CEDI - 1l (11-16 afios)

CUESTIONARIO ESPANOL
DE DEPRESION INFANTIL

(Rodriguez Sacristan y Cardoze.
Modificado de Beck)

NOMBIe ..ot
Edad. .o SEXOnooorrro
FECha. ..o
H® N i Puntuacion..................

A) Trastornos del suefio.

0. Puedo dormir tan bien como
siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto hasta una o dos
horas mas temprano de lo usual
y me cuesta trabajo volver a
dormirme.

3. Me despierto hasta varias horas
mas temprano de lo que acos-
tumbro y no puedo volver a dor-
mirme.

B) Anorexia.
0. Mi apetito no es peor que antes.
1. Mi apetito no es tan bueno como
antes.
2. Mi apetito es mucho peor ahora.
3. Ultimamente no tengo nada de
apetito.



C) Irritabilidad.

0.

1.

2.

3.

No estoy mas irritable de lo
acostumbrado.

Me molesto o irrito mas faciimen-
te que antes.

Ultimamente me siento irritable
todo el tiempo.

No me irritan en absoluto las
cosas que acostumbran a irri-
tarme.

D) Aislamiento social.

0.

1.

No he perdido el interés en otras
personas.

Estoy menos interesado en otras
personas en comparacion a
como lo estaba antes.

. He perdido la mayor parte de

mi interés en otras personas.
He perdido todo el interés en
otras personas.

E) Sentimientos de fracaso.

0.
1.

2.

3.

Yo no me siento un fracasado.
Pienso que he fracasado més
que las demas personas.
Pienso que mi vida ha sido una
acumulacién de fracasos.
Siento que soy un fracaso com-
pletamente como persona.

F) Fatigabilidad.

0.

1.

2.

3.

No suelo sentirme mas cansado
de lo normal.

Me canso con mayor facilidad
que antes.

Me canso casi con cualguier
cosa.

Estoy demasiado cansado para
hacer cualquier cosa, no puedo
hacer nada sin cansarme.

G) Dificultad para el trabajo.

0.

1.

Puedo trabajar tan bien como
siempre.

Me cuesta un esfuerzo extra co-
menzar a hacer algo.
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H)

K)

Tengo que hacer un esfuerzo
demasiado grande para realizar
cualquier cosa.

No puedo hacer ningun tipo de
trabajo.

Tristeza.

0.
1.
2.

3.

No me siento friste.

Me siento triste.

Estoy triste casi todo el tiempo
y no puedo evitarlo.

Me siento tan triste e infeliz
que no puedo soportarlo.

Autolisis.

0.

1.

2.
3.

Nunca he pensado en matarme.
He pensado en matarme, pero
no lo haria.

Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera una opor-
tunidad.

Lianto.

0

1.
2.
3.

No lloro mas de lo normal.
Ahora lloro mas que antes.
Ahora lioro todo el tiempo.
Antes podia llorar pero ahora
no puedo aunque quisiera.

Insatisfaccion.

0.

1.

2.

3.

Obtengo tanta satisfaccién de
las cosas como antes.

No disfruto de las cosas como
antes.

No obtengo una satisfaccién ver-
dadera de nada.

Estoy descontento y aburrido de
todo.

Pesimismo.

0.

1.

2.

No me siento pesimista respecto
al futuro.

Me siento pesimista respecto al
futuro.

Siento que no puedo esperar
nada del futuro.

Siento que el futuro es para mi
descorazonador y que las cosas
no mejoraran.



M) Autoimagen. 3. Estoy tan preocupado con los
0. No creo que me vea o luzca problemas de tipo fisico que no
peor que antes. puedo pensar en nada mas.
1. Me preocupa parecer mas viejo

0 sin atractivo.
2. Me siento como si hubiesen O) Actitud ante la escuela.

cambios permanentes en mi as- 0. Me gusta ir al colegio.

pecto que me hacen lucir con 1. No me gusta mucho ir ai colegio.

menos atractivo. 2. Falto mucho al colegio sin nece-
3. Creo que mi aspecto es feo. sidad de estar enfermo.

3. No quiero ir al colegio.

N) Quejas somaticas.
0. No estoy més preocupado por

1.

mi salud que antes.
Estoy preocupado por problemas
de salud fisica como dolores y

P) Culpabilidad.
0. No me siento particularmente

culpable.

molestias (problemas de esto- 1. Me siento culpable algunas ve-
mago, estrefiimiento, dolor de ces.
cabeza...). 2. Me siento culpable muchas ve-
Estoy muy preocupado por pro- ces.
blemas de saludfisica y me es 3. Me siento culpable todo el

dificil pensar. en otras cosas.

tiempo.
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ESTRUCTURAS DEPRESIVAS
EN LOS ADOLESCENTES

Por el Prof. Francisco Alonso-Fernandez
Catedratico-Jefe del Departamento de Psiquiatria y Psicopatologia Medica
de la Universidad Complutense (Madrid).

El estudio de las estructuras depre-
sivas propias de los adolescentes ac-
tuales exige tomar como puntos de re-
ferencia comparativa no solo, como
suele hacerse, la estructura depresiva
completa y arquetipica descrita en los
adultos —en cuyo analisis fenomeno-
l6gico-estructural me encuentro pro-
fundamente comprometido—, sino el
modelo de los adolescentes depresi-
vos pertenecientes a épocas historicas
anteriores.

La psicopatologia mas representati-
va de todas las edades, se halla en un
proceso de mutacion agudo, lo cual no
es sino un reflejo de la gran crisis que
atraviesa la mentalidad humana y el
conjunto de la cultura occidental. Pien-
so haber dejado suficientemente cons-
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tatado en diversos trabajos vy libros las
relaciones existentes entre ambos feno-
menos basicos de nuestro tiempo, que
concierne, respectivamente, a la psico-
patologia y a la antropologia. La pato-
morfosis de los cuadros psiquiatricos y
sus raices historico-culturales de tipo
técnico-cientifico-industrial integran el
conjunto articulado constituyente del ca-
pitulo de la psiquiatria socioldgica que
vengo denominando psiquiatria trans-
historica.

La crisis humana general propia de
estos tiempos —y gue conste gue ha-
blo de crisis, como recuerdo a menu-
do, en el sentido de Ortega y Gasset co-
mo un transito agudo a la forma de
vivir— se agudiza durante la adolescen-
cia. Esta agudizacion resulta logica da-



do que la adolescencia representa el es-
tadio evolutivo humano biosicosocial cri-
tico y transformador por excelencia. De
aqui la oportunidad de Ana Freud cuan-
do dedica la consideracién de anormal
y patolégico a todo adolescente que ha-
ya sido considerado como una «perso-
na normal» por los adultos. La adoles-
cencia se ha vuelto en las Ultimas dé-
cadas mas intensa y turbulenta y mu-
cho més prolongada que en otras épo-
‘cas de la misma cultura occidental.

Por otra parte, entre los cuadros psi-
copatoldgicos que en bloque han expe-
rimentado modificaciones mas intensas
en los ultimos tiempos, tanto cuantitati-
va como cualitativamente, sobresalen
las depresiones. Por ambas razones
(afectacion maxima del cuadro depre>
sivo y de la edad de la adolescencia por
la metamorfosis tecnocientifico-
industrial), entiendo que el estudio ac-
tual de las depresiones en el adolescen-
te no puede prescindir de esta perspec-
tiva transhistorica.

La adolescencia actual ha extrema-
do sus caracteristicas hasta el punto de
haberse situado en el acmé de la gran
crisis humana de la época, en el mo-
mento que el problema de la identidad
propia toma su patetismo mas elevado,
sin alcanzar con seguridad un punto fi-
nal preciso.

Hoy seguimos sabiendo con bastan-
te precisién cuando comienza la ado-
lescencia, pero no cuando concluye.
Son muchos los seres humanos que
han sido conducidos a la tumba en los
ultimos tiempos a edades avanzadas de
la vida sin haber abandonado la adoles-
cencia. El borramiento del limite final de
la adolescencia se debe al gran retar-
do con que ahora se produce ei proce-
S0 de maduracion afectiva, emocional
y relacional. La mentalidad especifica
del adolescente se prolonga mucho mas
tiempo que antes. Esta. pervivencia de
rasgos inmaduros propios de la adoles-
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cencia y que ahora se extienden por to-
das las edades, tifie a la convivencia hu-
mana de irresponsabilidad, toda vez que
el comportamiento adolescente se ha
puesto de moda y es vivido y hasta imi-
tado disfrutando de la general compla-
cencia.

La inmadurez del adolescente se ex-
hibe hoy a cualguier edad como una
condicién propia y relevante, incluso
con orgullo y vanidad. Lo que despres-
tigia es mostrar sentido de la respon-
sabilidad, capacidad de independencia
afectiva y estabilidad emocional. De es-
ta suerte, la realidad de la adolescen-
cia antes cuestionada, se ha afirmado
como una realidad biopsicosocial y bio-
grafica incuestionable y en la esfera de
las estimaciones valorativas se ha ele-
vado a la cupula social, convirtiéndose
en «non plus ultra» de nuestro tiempo.

Ante este jalonamiento cronoldgico
tan impreciso que hoy tiene la adoles-
cencia, casi no vale la pena distinguir
la adolescencia precoz de la tardia, con
relacién al acontecer depresivo. Es obli-
gatorio sefalar de todos modos que la
atipicidad propia de los cuadros depre-
sivos en la adolescencia, va disminuyen-
do a medida que la adolescencia avan-
za y el sujeto se aproxima a la adultez.

Dentro de las depresiones, las mo-
dernas modificaciones transhistoricas
mas importantes conciernen a las de-
presiones situativas. (Prefiero hablar de
depresiones situativas en lugar de de-
presiones unipolares por dos razones:
porque asi se efectia una referencia a
la etiologia y porgue, como vengo se-
falando con muchisima insistencia,
existe un’ grupo de depresiones
man-aco-depresivas distinguido por al-
gunos autores como subtipo Il de este
circulo, gue tiene una evolucién estric-
tamente unipolar, efectuandose su iden-
tificacion por los rasgos clinicos y la
acumulacion de casos bipolares en la
familia.)



La incidencia general de las depre-
siones situativas se ha multiplicado por
tres o por cuatro en las uUltimas déca-
das y sus manifestaciones se han des-
dramatizado. Como factor responsable
de este incremento de incidencia, inter-
viene sobre toda la multiplicacién de los
cambios acelerados en el modo de vi-
vir propio de la época, lo que implica
la instauracion subita de nuevas situa-
ciones con su cortejo de obligaciones
y responsabilidades. Estoy con Nyssen
en admitir también el incremento de
la incidencia depresiva en los adoles-
centes, aun reconociendo que ha cam-
biado el concepto de depresion, volvién-
dose mas conciso y completo lo que fa-
cilita el diagnéstico, y que ahora se acu-
de mas facilmente al especialista. De
todos modos, todavia no se ha logrado
diagnosticar debidamente la depresion
en la adolescencia, como lo demuestra
el gue en la historia un gran contingen-
te de adultos depresivos figura el ante-
cedente de fases depresivas en la épo-
ca infanto-juvenil no correctamente ca-
talogadas.

Ya hay autores, como Evans y Acton
{1972), que se han lanzado a proclamar
la depresion como el trastorno psiquia-
trico mas frecuente en la adolescencia.
Pero la ausencia de adecuados estudios
sobre la prevalencia de los trastornos
psiquicos en la poblacién general de
adolescentes, recordada por Kandel y
Davies (1982), no permite sostener con
seguridad el aserto proclamado.

La adolescencia es hoy una época a
la vez de moda y profundamente turbu-
lenta. Llegan a ella los disturbios de mul-
tiples lugares: las discordias familiares,
el mal entendimiento generacional con
los adultos, y sobre todo sus propias di-
ficultades psiquicas para superar ade-
cuadamente el proceso de identifica-
cion. Es el incremento de las depresio-
nes de los adolescentes registrado en
las Ultimas décadas, intervienen prefe-
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rentemente los factores sefalados, que
hacen muchas veces incompatible la
red de amigos iniciada en esta época
con la red familiar, cuando ambas son
imprescindibles y en su conjunto asu-
men una funcién protectora contra el
acontecer depresivo. La desfamiliariza-
cion de la sociedad contemporanea que
se traduce en la proliferacion de perso-
nas jovenes de ambos sexos, soiteras,
casadas o separadas, que viven inde-
pendientes de la familia matriz y sin for-
mar familia propia, constituye una feno-
meno social en progresion en nuestro
tiempo que favorece la incidencia de la
depresion entre los adolescentes y los
jovenes. No resulta favorable para su
propia salud mental que el adolescente
se deje guiar por su aficién a encerrar-
se en un grupo humano limitado y re-
chazar desde este claustro social todas
las demas uniones posibles. El modelo
mas conveniente para el desarrolio de
la personalidad del adolescente es el de
mantener conexiones amplias y no ex-
cluyentes con los compafieros y amigos
y con la familia nuclear (padres y her-
manos).

La estructura depresiva propia de los
adultos engloba, segun investigaciones
personales nuestras desde la perspec-
tiva fenomenolégico-estructural, cuatro
dimensiones basicas: la del sufrimiento
por vivir, la del descenso de los impul-
sos, la de la descompensacion de los
ritmos y la de la incomunicacion verbal
y averbal en los cauces sensorial y
afectivo y cognitivo. Dentro de cada di-
mension existen aspectos subjetivos y
objetivos, elementos psiquicos y corpo-
rales. i

En el campo de las depresiones de
los adolescentes, hay algunos cuadros
que se atienen a esta estructura tipica.
Pertenecen ‘exclusivamente, como se-
fialan Inamdar y colaboradores (1979),
a la adolescencia tardia. Puede admi-
tirse que antes de este momento evo-



lutivo, todas las depresiones se apartan
sustancialmente de la mencionada es-
tructura tipica.

Lo que més se echa de menos en al-
gunos adolescentes, en general, es la
serie de alteraciones subjetivas propias
de la depresion extendidas a las cuatro
dimensiones referidas, como la falta de
alegria y placer, el dolor de vivir, las ce-
+ faleas y otras molestias corporales, las
ideas y las tendencias suicidas, el auto-
desprecio, el aburrimiento, la apatia, la
afalta de concentracién y de memoria,
la lentificacion del pensamiento, la as-
tenia, la adinamia, la soledad, las fuer-
tes oscilaciones animicas, la escasa re-
sonancia afectiva y algunos datos més.

Los aspectos subjetivos de la depre-
sion, mas los psiquicos que los corpo-
rales, se difuminan en el adolescente
por la falta habitual de una buena co-
municacion con el propio mundo inte-
rior. Se trata de una limitacion impues-
ta por su falta de identidad, lo que se
traduce en la carencia de una individua-
lidad bien definida. Precisamente por
esto, los nifios y los adolescentes po-
seen un mundo interior de escasa con-
sistencia y profundidad y son altamen-
te permeables al influjo de los estimu-
los exteriores, aunque sea para oponer-
se sistematicamente a ellos.

Mas brevemente dicho, en las depre-
siones de los adolescentes los datos
subjetivos cuentan mucho menos por-
que la subjetividad no ha tomado a es-
ta edad todavia un desarrollo suficien-
te. De todos modos, los nifios y adoles-
centes sospechosos de depresion, de-
ben ser entrevistados convenientemen-
te para indagar la presencia de expe-
riencias subjetivas de esta estirpe.

Las dificultades del adolescente de-
presivo para conexionarse consigo mis-
Mo, no suelen pasar inadvertidas a las
demas personas, que se ven as( apre-
miadas algunas veces a realizar esfuer-
zo de control, por tener la sensacién de
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que se estd poniendo a prueba sui pa-
ciencia. Los informes de las personas
del entorno sobre el nifio o el adoles-
cente depresivo (padres, hermanos, pro-
fesores, amigos y comparfieros), como
queda demostrado en el trabajo de
Schnyder (1978), suelen contener impor-
tantes elementos gue reflejan multiples
variables de indole objetiva y subjetiva.
La introversion en cuanto dato estruc-
tural basico del aislamiento depresivo,
se estructura a estas edades, con una
mayor evidencia que en otras, como un
repliegue narcisista.

Ocurre ademéas que el adolescente
afecto de moslestias subjetivas propias
de la depresion suele esforzarse intuiti-
vamente en asignar al trastorno un ori-
gen fisico, por ejemplo para el humor
sombrio.

El humor depresivo tal como es re-
cogido por algunos autores norteame-
ricanos y el estado de &nimo triste en
cuanto dato comun a las llamadas de-
presiones neurdticas y reactivas, son
elementos no integrados en la estruc-
tura depresiva, por lo cual se entiende
que no pertenecen al sindrome depre-
sivo acogido con un minimo de rigor.
La tristeza y el humor depresivo son fe-
noémenos completamente distintos en-
tre si.

Las depresiones suelen expresarse
en los adolescentes preferentemente
por trastornos objetivos que afectan al
soma y al comportamiento. Con relacion
a las depresiones de los adolescentes
de estirpe somatica, se debe puntuali-
zar que no se trata de depresiones so-
matizadas, sino de depresiones acen-
tuadamente depresiva fundamental. Lo
gue no obsta para gue algunos cuadros
depresivos se somaticen secundaria-
mente en sujetos hipocondriacos pre-
vios casi siempre adultos. Pero los tras-
tornos somaticos objetivos y subjetivos
propios de la depresién, desde la cefa-



lea hasta la elevacion del cortisol plas-
matico, no son somatizaciones o elabo-
raciones secundarias, sino productos
depresivos primarios propios de la so-
maticidad o polo somatotropico de la
depresion.

Pues bien, las depresiones somato-
tropicas de los adolescentes, suelen
concentrarse, segin mi casuistica al
menos, en el tubo digestivo alto, parti-
cularmente en forma de anorexia, nau-
seas, vomitos e identificacion gastroin-
testinal. La sintomatologia digestiva se
extiende con frecuencia en el periodo
precoz de la adolescencia a la elimina-
cion de excretas, en forma de encopre-
sis y enuresis.

Entre los adolescentes se manifies-
tan algunas veces otros trastornos so-
maticos frecuentes en los adultos, en
particular las cefaleas y las alteracio-
ncs del sucfio. Sus trastornos del sue-
fio tienen la peculiaridad de aparecer
como el dormir inquieto y agitado, la
irrupcion de pesadillas o suefios terro-
rificos y el despertar con crisis de pa-
vor nocturno. Habra que estudiar en el
futuro la posible combinacion de la de-
presion con las crisis sonambuiicas. Las
alteraciones sexuales varian mucho de
unos casos a otros, desde la absoluta
inhibicion hasta la hiperactividad . pro-
miscua. Pero son las alteraciones diges-
tivas las que sobresalen por su tenden-
cia a organizarse como una entidad es-
tructural propia que enmascara la es-
tructura depresiva basica.

Las alteraciones psiquicas objetivas
tras las gue subyace la depresion en la
adolescencia, se distribuyen en cinco
series estructurales: los fracasos esco-
lares, los trastornos de conducta, el
abuso del alcohol y otras drogas, las in-
hibiciones fébicas y la transformacion
heboide.

Los fracasos escolares son la con-
secuencia inevitable de unos redimien-
tos intelectuales interferidos por el hun-
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dimiento energético-vital implicado en la
depresion. En los centros escolares, el
adolescente depresivo tipico pasa por
ser una persona débil, lenta, pasiva, fle-
matica y parsimoniosa. En algunos in-
formes de profesores se ha dicho de
ellos que parecian vivir en otro mundo.
A medida que se difuminan estos ras-
gos, facilmente observables —no solo
en el centro escolar sino en fodo su
entorno— y permanece como manifes-
tacion aislada el rendimiento escolar in-
suficiente, puede hablarse de una cons-
telacion estructural depresiva especifi-
camente escolar.

Dentro de su nivel general bajo, los
rendimientos de los depresivos estén
sujetos con frecuencia a grandes osci-
laciones. Esta acusada labilidad, en par-
ticular la labilidad afectivo-impulsiva,
es una traduccion externa objetiva de
la disregulacion de los ritmos, localiza-
da en este caso en el ritmo intelectual.
Por otra parte, las dificultades del pen-
samiento de los adolescentes depresi-
vOS se acentuan en las tareas siguien-
tes: la captacién de lo esencial y las ela-
boraciones abstractas; y, algo menos,
en las construcciones de la fantasia.

Los trastornos de conducta, comno
la rebeldia extrema, las confabulacio-
nes, las fugas, los hurtos, la hiperagre-
sividad, la irritabilidad y la delincuencia,
propios de algunos adolescentes depre-
sivos, sobre un fondo de hiperactividad
desmienten una vez mas la visién an-
gelista de la depresién. La dimension
estructural arquetipica de la depresion
relacionada con la comunicacion, se ca-
racteriza a menudo no soélo por la reti-
rada introversiva en grado mayor o me-
nor, sino por enturbiar las relaciones
con los demds mediante la desconfian-
za y la irritabilidad. En tanto en las de-
presiones de los adultos operan estos
elementos como fuentes de produccio-
nes paranoides, entre los nifios y los
adolescentes se traducen por una con-



ducta antisocial. Ademas de los trastor-
nos de la conducta originados directa-
mente por los elementos estructurales
depresivos sefialados, el adolescente
depresivo se desvia en otras ocasiones
de la linea adaptativa con el proposito
compensador de aliviar su sentimiento
de inseguridad, afirmar su personalidad
y no perder la estimacion de los com-
parieros y del lider de algin grupo mar-
ginado que él frecuenta.

Tales aberraciones conductuales dis-
crepan bastante del perfil de conducta
depresivo tipico —también sobresale la
inseguridad, la inhibicion y la pasi-
vidad—. El tipico adolescente depre-
sivo se deja conducir a un lado o a
otro sin aportar nada, prefiere el con-
tacto con muchachos de menor edad
que la suya, mantiene buenas relacio-
nes con los animales domeésticos y ex-
hibe con frecuencia una necesidad de
castigo o reprimenda (lo que los auto-
res alemanes han llamado Strafbedurf-
nis). Como modelo intermedio entre el
perfil tipico y la conducta hiperactiva ati-
pica se encuentra el adolescente sen-
sible, descontento, labil, desconfiado,
antipatico, celoso de sus hermanos y
amigos. Para Toolan (1967), la conduc-
ta antisocial como configuracién depre-
siva en los muchachos alcanza tanta
importancia como el humor depresivo
en las chicas. ‘

El abuso del alcohol y otras drogas
es en los adolescentes muchas veces
una consecuencia de las dificultades y
sufrimientos que interiormente les pro-
duce la depresion. El tipo de alcoholis-
mo que vengo distinguiendo como al-
coholomia, inicia sus manifestaciones
antes de los 20 afos en el 80% de los
casos y se correlaciona positivamente
con la depresion, situandose ésta, se-
gun los casos, entre los factores deter-
minantes de la entrega alcohodlico/a en-
tre sus consecuencias. El estudio de la
asociacion alcoholismo-depresion es un
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tema hoy de moda en la bibliografia es-
pecializada. La depresion enmascarada
por el alcohol no se pone en evidencia
muchas veces hasta que se instaura la
abstinencia.

Ser dedica, en cambio menos aten-
cion a un dato que este equipo de tra-
bajo del Departamento de Psiquiatria de
la Complutense puso de relieve en el
Congreso Internacional de Drogodepen-
dencia celebrado en Madrid en 1979. Se
trata de que la administracion de pro-
ductos cannabicos y otras substancias
incluidas en el grupo de las drogas blan-
das, produce con cierta frecuencia de-
presion, y que a su vez esta depresion
cannabica opera como un factor deter-
minante de la alta importancia en la es-
cala de las drogas. Los adolescentes
consumidores de drogas hablan a me-
nudo de la «depre» para referirse a la
depresién. Y cuando se sienten muy
afectados por ella la combaten con
autodeterminacion, una especie de «psi-
cofarmacologia salvaje», en términos de
Pelicier, como puede ser un chogue he-
roinico endovenoso o el impacto pode-
roso de otra substancia ilegal o farma-
céutica administrada por via parenteral.

Las inhibiciones fdbicas, en especial
el abandono del centro escolar, induci-
do por temores al profesor o a los com-
pafieros y el aislamiento social dictado
por la aparicion de alguna dismorfofobia.
A menudo nos encontramos con que un
adolescente presa de la inhibicidon ori-
ginada por sus respuestas angustiosas
a determinadas situaciones, tiene difi-
cultad para referir la existencia de ex-
periencias fébicas. Una vez mas se re-
fleja la gran dificultad del adolescente
—sobre todo del adolescente depresi-
vO— para acceder a su mundo interior
y establecer contacto consigo mismo.
Pero ello no debe ser obstaculo para
que los estudiosos de la depresion no
olviden la frecuencia con que la depre-
sion se manifiesta en la adolescencia



por fobias escolares secundarias y dis-
morfofobias.

La transformacién heboide de la per-
sonalidad conduce a ostentar un com-
portamiento orgulloso y despectivo, re-
traido y distante, amanerado y rigido, no
totalmente ajeno a la vivencia de esqui-
zofrenia tan profundamente estudiada
en la Psiquiatria alemana. En la facha-
da heboide de un adolescente subyace
con frecuencia una estructura depresi-
va mas o menos comipleta. Estos cua-
dros pueden inducir al diagnodstico de
esquizofrenia. Una serie amplia de diag-
nosticos de la esquizofrenia aplicados
a adoslescentes, segun el informe de
Carlson y Strober (1979), han tenido que
ser posteriormente rectificados a favor
de la depresion. El balance global de-
muestra la existencia de un exceso de
diagnosticos de esquizofrenia en la ado-
lescencia en detrimento de la depresion,

De estas cinco constelaciones depre-
sivas estructurales atipicas propias de
los adolescentes, son particularmente
novedosas con relacion a épocas ante-
riores las descritas como conductas hi-
peragresivas y delictivas equivalentes
en cierto sentido a las depresiones pa-
ranoides de los adultos y el abuso de
drogas y alcohol.

La conexion etiologica existente en-
tre la depresion y la anorexia mental,
se ha vuelto més complicada en los ul-
timos tiempos, a medida gue el cuadro
de la anorexia mental se produce con
mayor frecuencia, se extiende a otras
edades comienza a invadir las filas mas-
culinas y adopta un franco polimorfis-
mo clinico y etioldégico. La anorexia
mental de los adolescentes en cuanto
a entidad morbosa ha dejado paso, de
esta suerte, a la conducta anoréxica o
sindrome de la anorexia mental. Las
edades cronolégicas de los sujetos
afectados oscilan entre los 12 y los 30
afos. Hay casos publicados de muje-
res de 38 afios iniciadas en el postpar-
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tum. En mi casuistica personal figuran
ya algunas parejas de madre e hija
afectadas simultaneamente.

En el moderno incremento de la inci-
dencia de la anorexia mental intervie-
nen factores diversos entre los que so-
bresalen la mayor morbilidad depresiva,
el mas alto consumo de drogas y de
ciertos medicamentos, la hegemonia del
ideal social de delgadez, el auge de la
hipertrofia de la imagen corporal feme-
nina propia y las falsas interpretaciones
simbolicas sobre la funcién de comer.
Ya ha comenzado a circular un test pa-
ra evaluar las actitudes ante el alimento.

Su cuadro clinico ha adoptado un
perfil evidentemente heterogéneo en su
etiologia y polimorfo en su sintomatolo-
gia. Dentro de su heterogeneidad etio-
l6gica, se agrupan los cuadros debidos
a una depresion, una neurosis obsesi-
va, una histeria, una esquizofrenia o una
reaccion vivencial, juntamente con los
cuadros primarios que aparecen, por
ejemplo, entre las alumnas de danza'y
arte dramatico. La sintomatologia se ha
vuelto mucho mas diversa. Llegan a al-
ternar cuadros dominados por la viven-
cia de inmortalidad y la fobia a la muer-
te con otros donde impera la tendencia
al suicidio. Abundan ahora incluso los
cuadros regidos por el ideal de delga-
dez combinados con bulimia, compen-
sada mediante vémitos o purgantes,
trastorno llamado «bulimarexia» o «buli-
mia nerviosa», cuyo tratamiento funda-
mental, segun la reciente revision de
Long y Cordle (1982), incluye algunas
veces la terapia antidepresiva aun sin
contar con la evidencia de que la es-
tructura de la depresién se encuentra
realmente presente.

El intento de desglosar la bulimarexia
de la anorexia mental con la tipica res-
tribucion alimentaria, se basa en datos
etiolégicos y clinicos, entre l0s cuales
figura la mayor ligazén de la bulimino-
rexia con la incidencia familiar de alte-



raciones afectivas, alcoholismo y dro-
godependencia, asi como con el mode-
lo de la personalidad impulsiva y poco
dotada para controlar sus impulsos, to-
do lo cual es comentado recientemen-
te por Srober y colaboradores (1982).
De cualquier forma, se esta imponien-
do al fin el criterio de que la depresion
asociada a la anorexia no es un epife-
nomeno del sindrome anoréxico y que
el descenso urinario del 3-metoxi-4-
hidroxi-feniglicol encontrado en el
mismo se correlaciona con el gra-
do de severidad de la depresion. Segun
Walsh (1982), las alteraciones del cor-
tisol plasmatico registradas en los ano-
réxicos reproducen el modelo de hipe-
ractividad adrenal descrito en los de-
presivos.

La alteracion que afecta ai ciclo nic-
temeral del cortisol plasmatico presen-
te en un 60% de los depresivos adul-
tos en forma de una elevacién matuti-
na que no se deja neutralizar por la ad-
ministracion de dexametasona, no apa-
rece en los nifios cuyos correspondien-
tes resultados, segun Golse y Debray-
Ritzen (1982) se mantiene normales, pe-
10 si es frecuente entre los adolescen-
tes. Coinciden los autores con experien-
cia investigadora en esta cuestion, co-
mo Crumley y colaboradores (1982) y
Robbins y colaboradores (1982) en se-
Aalar que el test de la dexametasona
como marcado bioldgico depresivo tie-
ne tanta sensibilidad y especificidad en
la adolescencia como en la adultez.

Pero la utilidad practica de este test
para ayudar al clinico a identificar los
adolescentes tributarios de tratamiento
antidepresivo y a definir el momento
mas adecuado para suspenderles la
medicacién sin riesgo de recaida, es-
pera su confirmacion mediante la publi-
cacion de casuisticas mas amplias. Ya
puede anticiparse que aqui resulta mas
necesario que entre los adultos la ma-
niobra de recurtir a la repelicion del lesl
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aprovechando las recaidas o los em-
peoramientos.

Finalmente, la distincién diagnostica
entre depresion situativa y depresién ci-
clotimica, es decir entre los grupos de
depresiones bipolares y monopolares,
respectivamente, resulta necesaria an-
te toda depresion aparecida en la ado-
lescencia. Los datos epidemioldgicos
senalan que el 35% de los adultos afec-
tos de una depresién manicodepresiva
ha tenido durante la adolescencia epi-
sodios o fases de la misma enfermedad.
La bipolaridad evolutiva constatada me-
diante la presentacion ulterior de una
fase maniaca en el adolescente depre-
sivo, es naturalmente un dato diagnds-
tico concluyente. Pero de no contar con
este dato definitivo hay que atenerse a
los indicadores anticipados probables
de bipolaridad entre los que figuran la
presentacion precoz, el comienzo extre-
madamente brusco, la intensa inhibicion
psicomotora, el cuadro psicopatologico
acentuado, la presencia de elementos
de psicoticismo, la alta carga familiar
con enfermos bipolares y las oscilacio-
nes hipertimicas espontaneas o preci-
pitadas por el tratamiento antidepresi-
VO, aungue sean muy breves.

Los cuadros depresivos de la infan-
cia y la adolescencia, en una persona-
lidad de organizacioén limite, es decir,
con notable tendencia a la disociacion,
estan siendo objeto de amplios debates
en la literatura de los Ultimos tiempos
acerca de si deben incluirse o no en el
género de los auténticos depresivos. La
problematica es ardua, ya que durante
la infancia y la adolescencia, resulta su-
mamente dificil identificar una persona-
lidad limite con los criterios manejados
en el adulto. Las dificultades para dife-
renciar este tipo de personalidad de la
personalidad narcisista, entendida en la
linea de los trabajos de Kohyt y Kern-
berg, presenta a estas edades dificul-
tades extremas o insuperables.



A titulo de conclusién o resumen:
aunque la estructura depresiva tipica in-
tegrada por los aspectos objetivos y
subjetivos, psiquicos y corporales, de
las cuatro dimensiones semioldgicas
por mi sefialadas (sufrimiento de vivir,
vaciamiento, incomunicacion y ritmopa-

tia) tal estructura queda inédita a estas
edades infanto-juveniles con mayor fre-
cuencia, por enmascararse con las
constelaciones estructurales atipicas si-
guientes: la digestiva, la escolar, la hi-
peragresiva, la drogdmana, la fébica y
la heboide.
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DEPRESIONES SOMATOGENAS
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Gerhardt Nissen

Universidad de Wiirzburg (Alemania).

Griesinger afirmo en 1845 en relacion
con la melancolia: «También las formas
melancolicas en todas sus variedades
Se presentan, aunque con mas rareza,
en la edad infantil». Una afirmacion que
hasta hace poco parecia olvidada y lue-
go fue descubierta aparentemente de
nuevo. Como causas de enfermedades
psiquiatricas menciona él las disposicio-
nales, psiquicas, mixtas y somaticas; asi
pues, lo que nosotros hoy designamos
como la Tri-etiologia (psicogena, endo-
gena, somatdégena) de las depresiones.

Bajo estas tres formas se encuentran
las melancolias, las psicosis afectivas
mono Yy bipolares, en el punto central
del interés. El comienzo brusco, la fatal
periodicidad, la mondtona sintomatica
y el giro final a la situacion de salida
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fascinan tanto como los actuales resul-
tados de investigacion bioquimicos.
Pero: Depresiones enddgeno-fasicas
son raras en 10s nifos y adolescentes.
Por el contrario la Depresion sicogena
se diagnostica cada vez mas frecuen-
temente en ellos. No sdlo Freud y el Psi-
coandlisis, 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 psiquiatricos y enfermedades en
la edad infantil. Ellos han sido confirma-
dos por la Psicologia del Aprendizaje es-
pecialmente por Levinson, Jacobson y
Seligman en relacién a la depresion.

La Depresion somatégena es cono-
cida ciertamente desde hace largo tiem-
po pero tue considerada en nifios y ado-



lescentes con negligencia. Enfermeda-
des cerebrales o corporales hacen re-
ferencia a depresiones somatégenas.
Hablamos entonces de Depresiones ce-
rebrales o sintomaticas.

De ellas hay que delimitar, hasta don-
de sea posible, Depresiones psicopati-
cas (K. Schneider) y Depresiones cons-
titucionales (Kraepelin). En las Depresio-
nes cronicas, que Stadeli y colaborado-
res han descrito en nifios y adolescen-
tes, se trata predominantemente de sin-
dromes somatdgenos.

Scholz, que en su libro Anomale Kin-
der editado en 1912, empled por prime-
ra vez el término «Jugendpsychiatrie»,
decia que «distimias depresivas durade-
ras en nifios y adolescentes» no debeé-
rian ser pasadas por alto. Cuando nifos
se suicidan se dice en los periodicos.
Pero: «... ésta no es la verdadera cau-
sa. Miles leen los mismos libros y no
se arrojan al agua cuando la vida les
aprieta». Habria gente joven que serian
afectados mortalmente por la lectura de
Las cuitas de Werther, mientras que
otros no podrian reprimir los bostezos.
La bagatela que daria el ultimo empu-
i6n para el suicidio no deberia ser con-
siderada como la causa.

Et diagndstico Psicopatia o Depresion
psicopatica ha llegado a ser hoy una ra-
reza; en general ya no es empleado en
nifios y adolescentes. No sélo porgue
por una etiqueta reasticista podrian pa-
ralizarse actividades terapéuticas vy
afectarse adicionalmente el desarrollo
del nifio, sino también, y ante todo, por-
gue las investigaciones genéticas huma-
nas, por un lado, y el empirismo psicoa-
nalitico, por otro, han llegado al cono-
cimiento que caracteres «periolabiles»
lleguen a ser «periostabiles».

Kraepelin vio en la Depresion consti-
tucional una «acentuacion» sombria y
duradera de los sentimientos en todas
las experiencias vitales «y sospechd en
algunas formas un parentesco interno
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con las afecciones maniaco-depresivas.
Cuando se comprende bajo constitucion
la suma de las cualidades psiquicas
congénitas y adquiridas en la nifiez tem-
prana, como asi postuld K. Schneider,
se caracterizaria mejor el complejo cau-
sal con el concepto Depresion consti-
tucional. Pieper llevo a cabo en seis ni-
fos investigaciones longitudinales vy
transversales y demostro que depresio-
nes pueden durar desde la nifiez tem-
prana hasta mas alla de la madurez.
Pieper distinguid nifios y adolescentes
egoistas y desconsiderados, mathumo-
rados e irritables. El deseo de Pieper era
documentar la tesis de K. Schneider de
que no se puede concebir Depresiones
ciclotimicas como potenciacion de es-
tados tal como se presentan’también en
personalidades normales y anormalesn.

A. Stédeli y colaboradores con su De-
presion crénica han partido de las in-
vestigaciones de Scholz, Pieper y otros.
Stadeli y colaboradores escogieron de

-las historias médicas 28 pacientes de-

presivos segun criterios ya existentes
(Nissen), de modo que éstos y 15 pa-
cientes revisados anteriormente pueden
ser considerados con Depresiones so-
matoégenas conjuntamente. En el total
de los 43 nifios y adolescentes depresi-
vos somdaticos no se pudo comprobar
ninguna mejoria clara después de 9 o
10 afios en 39 de ellos.

En los nifios depresivos crénicos in-
vestigados por Stéddeli y colaboradores
se encontraron la misma frecuencia de
noxa pre, peri, y postnatales cerebra-
les que en un grupo de comparacion de
ninos organico-cerebrales. Cerca de la
mitad de estos nifios depresivos tenian
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 insigniticantes y ya en esta edad del
lactante fueron descritos como
«tranquilos-silenciosos-de facil trato-



buenos». Como nifios, fueron «pobres de
impulsos, serios, reservados, tranquilos
y lentos, apocados y apaticos, y presen-
taron frecuentemente encopresis, enu-
resis, anomalias sexuales y sociales,
ademas de trastornos del suefio, cefa-
leas y dolores abdominales.

En los 105 nifios y adolescentes in-
vestigados por Nissen se pudieron com-
probar en un 32% retrasos psiquicos
y somaticos y en el 45% anomalias del
EEG. La valoracion pre, peri y postna-
tales de lesiones cerebrales no debié
realizarse en los nifios investigados de
1942 hasta 1950; porgque los datos no
fueron suficientemente fiables. En una
confrontacién comparativa de los sinto-
mas psiquicos de 15 nifios y adolescen-
tes afectos de una depresién somato-
gena con 90 pacientes afectos de otras
formas depresivas se vio una distribu-
cion no homogénea significativa a fa-
vor de los sintomas rigidez afectiva, hi-
pocondria, debilidad de concentracion
y despersonalizacion.

Staddeli y colaboradores comproba-
ron, independientemente de ello, los si-
guientes sintomas fundamentales de la
Depresion crénica: 1. Temple afectivo
fundamental depresivo o distimias de-
presivas duraderas; 2. Inhibicion afecti-
va con brusquedades afectivas ocasio-
nales; 3. Sentimientos vitales alterados
gue se pueden expresar en guejas hi-
pocondriacas, cansancio, trastornos del
suefio, labilidad vegetativa, trastornos
del apetito, de la regulacién de la tem-
peratura; 4. Aumento de la angustia; 5.
multiples sintomas secundarios como
inhibicién de la agresividad, sentimien-
to de desfallecimiento, autoagresion; y
6. Estrechamiento depresivo de la inte-
ligencia. Desde el punto de vista pro-
néstico se desarrollaron favorablemen-
te los nifios depresivos con una buena
inteligencia y con personas de referen-
cia constante. Cuadros maniacos depre-
sivos descritos por otros autores (Albert,
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Ssucharewa) como sindromes exdgenos
en nifios y adolescentes con lesiones
cerebrales no se evidenciaron entre los
pacientes (Nissen, Stddeli y colabora-
dores).

Desde que Strauss y Lethinen en
1947 con su monografia sobre la psi-
copatologia de los nifios con lesiones
cerebrales expusieron un nuevo con-
cepto sobre la presentacion de trastor-
nos o afecciones psiquicas ha surgido
una literatura extensisima pero también
contradictoria. Existe unanimidad en
que lesiones cerebrales de la nifez tem-
prana en principio pueden ocasionar
cuatro sintomas: 1. Déficits motores (pa-
ralisis espasticas); 2. Afecciones comi-
ciales organico-cerebrales (epilepsias),
3. Defectos cognitivos (dificultades oim-
pedimentos mentales al aprendizaje, de-
bilidades de rendimiento parciales); 4.
Anomalias psiquicas 0 emocionales co-
mo también se ven en disfunciones ce-
rebrales minimas. Nifios de este Ultimo
grupo han sido calibrados antes no ra-
ramente como neuréticos o psicopa-
tas o designados como pseudopsicopa-
tas encefalopaticos.

En adultos se diagnosticaron Depre-
siones cerebrales, por ejemplo en es-
clerosis cerebrales, tumores cerebrales,
afecciones del cerebro, lues o menin-
gitis. Depresiones sintomaticas son des-
critas tras operaciones, afecciones car-
diovasculares, infecciones o inflamacio-
nes. El psiquiatra infantil Corboz hizo
alusién en una investigacion sobre la
psicopatologia de los tumores cerebra-
les en la edad infantil, que en confron-
taciones comparativas con el sindrome
organico-cerebral del adulto podria lle-
garse a la comprobacion que en los ni-
fos no habria ningun psicosindrome
organico-cerebral semejante. Esta ase-
veracion seria sin embargo, inexacta,
porque un psicosindrome organico en
un cerebro aun no maduro no podria



mostrar una sintomatica 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-
maticas». El diagnéstico es relativamen-
te facil a esta edad porgue es posible
una comparacion con la estructura de
la personalidad pretraumatica pero en
ninos con lesiones cerebrales tempra-
nas el problema radica en constatar una
alteracién de la personalidad en un ser
en el gue en el momento de la lesién
cerebral todo lo mas existia como un
esbozo de la personalidad, como una
«preconfiguracién» («Vorgestalt»). En ni-
fios anormales primariamente se debe
por ello contentarse uno a menudo con
la verificacion de un trastorno congéni-
fo de una depresion primaria cuando no
se dan signos directos o indirectos de
un trastorno de la funcién cerebral en
el transcurso del embarazo y del parto
o de la nifiez temprana, ya sean de na-
turaleza psicomotoricos, verbales, cog-
nitivos, emocionales. K. Schneider se
oponia a una confrontacién rigida y aje-
na a la realidad de caracteres congéni-
tos y externos: «Lo que nosotros consi-
deramos como disposicion (Anglade)-no
puede equipararse sin mas disposicion
hereditaria. También factores exdgenos
intrauterinos pueden influir, incluso los
qgue tienen lugar en la temprana nifiez
pero ciertamente y por principio ya no
forman parte en la disposicién. También
la suposicion metafisica de un ser-
hecho-asi no tiene ninguna limitacion».
Una formulacion salomoénica que tam-
bién manifiesta en qué grado el concep-
to de psicopatia ya entonces era acha-
COS0.

En nifos y adolescentes juegan nu-
méricamente un papel dominante al la-
do de las depresiones psicégenas las
Depresiones somatogenas. Resultadns
representativos de investigaciones es-
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tadisticas no existen hasta ahora; pero
se estiman en un 15 a 20% de todos
los sindromes depresivos de este trecho
de la vida (Nissen). También desde es-
te punto de vista debian realizarse re-
gularmente no sélo en niflos y adoles-
centes sino también en adultos docu-
mentacion del parto e historias médicas
de la nifez, descripciones del compor-
tamiento del nifio en el Kindergarten y
en la escuela, asi como detallados cues-
tionarios sobre el desarrollo psicomotor,
verpal, emocional y social. Como actua-
les «Measurement instruments» (Ko-
vacs) sirven en nifios adolescentes mi-
mica y gestos, el modo y la resonancia
de las relaciones con los padres, her-
manos, camaradas de escuela y maes-
tros, asi como el comportamiento en-el
juego, aprendizaje y situacion afectiva.
Tambiéen el nifo depresivo y el adoles-
cente depresivo son o bien inhibidos
(tranquilos, quietos, tristes, oprimidos
dociles y modestos): desde el punto de
vista de los padres son ninos especial-
mente formales, buenos y comodos. Pe-
ro por otra parte se dan también nifos
depresivc-agitados (nifos irritables y
agresivos que desde el punto de vista
pedagogico son calificados como capri-
chosos, veleidosos, desobedientes y di-
ficiles.

No debe pasarse por alto una explo-
racion corporal y neuroloégica detenida
cuando es muy probable el diagnostico
de una depresion psicdgena o enddge-
na. Fenomenoldégicamente no es a me-
nudo posible una distincion en formas
psico 0 somatdgenas.

El analisis transversal es a menudo,
como en muchas otras afecciones psi-
quiatricas, mucho menos significativo
que el analisis longitudinal: En nifios y
adolescentes se manifiestan sindromes
depresivos somatdgenos ya en la edad
temprana mientras gue estados depre-
sivos psicdgenos pueden ser reconoci-
dos con mas seguridad en nifios esco-



lares Depresiones endégenas fasicas
(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 mas frecuentes
en adolescentes.

Casi obligatoriamente se dan dificul-
tades de diferenciacion tipologica en la
clasificacion de depresiones somatdge-
nas y psicopaticas o constitucionales,
porgue a menudo factores genéticos y
organicos participan en su manifesta-
cion. No todos, sino sélo algunos nifios
con lesién cerebral temprana llegan a
ser depresivos. Diferentemente que en
adultos, en adolescentes y nifios mayo-
res es en la niflez temprana la localiza-
cién de una lesién cerebral ligera me-
nos trascendental para la acufiacion o
expresion de determinados psicosindro-
mes organico-cerebrales. Para el psico-
sindrome organico-cerebral temprano
es mucho mas caracteristico que no
exista tipicas correspondencias topogra-
ficas y psicopatolégicas. Hay que acep-
tar por ello que en la manifestacion de
una depresién en un nifio con lesion ce-
rebral temprana es necesario un factor
disposicional genético sin el cual no se
desarrolla el sindrome depresivo.

Nifios con depresiones somatégenas
acusan también mas tarde, como ado-
lescentes y adultos, trastornos cogniti-
vos adicionales. Asi déficits parciales de
rendimiento que conducen a una expe-
riencia alterada del ambiente y con ello
también a una alteracion primaria de las
reacciones y conductas infantiles.

Dislexias acusticas u opticas asi co-
mo una actividad psicomotorica aumen-
tada pueden conducir a afectaciones
adicionales. Ademas se encuentran
acumulados trastornos de las «Condicio-
nes previas de la inteligencia» (Jaspers).
como la concentracién y la perseve-
rancia.

Depresiones somatdégenas se en-
cuentran ademas en nifios y adolescen-
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tes como manifestaciones acompanan-
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
sintomaticas aparecen en nifios con re-
fativa frecuencia, por ejemplo en el sa-
rampién, corea minor, pero raramente
se registran a causa de la enfermedad
fundamental gque esta en un primer pla-
no. Finalmente sindromes depresivos o
disféricos se observan también en abe-
rraciones cromosomicas (M. Turner, M.
Klimefelter) y en enfermedades heredo-
degenerativas (por ejemplo en los pro-
dromos de una Corea de Huntington).

El tratamiento de depresiones en ni-
fios y adolescentes esta orientado 1o
mismo a la causa gue al sintoma. Des-
de el aspecto causal especifico esta en
las depresiones somatogenas en primer
plano el tratamiento del trastorno fun-
damental. Distimias depresivas en nifios
epilépticos o adolescentes desaparecen
a veces sorprendentemente bien por un
cambio de la medicacién anti-epiléptica.

. Nifios hiperkinéticos con estados dis-
timicos depresivos deberian primero ser
tratados con estimulantes que influyen
favorablemente también sobre la disti-
mia depresiva.

En afecciones endocrinas puede re-
percutir favorablemente en la situacion
afectiva la sustitucion hormonal realiza-
da por especialistas. Las Depresiones

. condicionadas por drogas o farmacos

exigen una desintoxicacion, una re-
duccién o un cambio del medicamen-
to. Sin embargo, para la mayor parte de
las depresiones somatogenas en nifos
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 estas
como en las otras formas depresivas en



tas que no puede ser alcanzada una me- Senas del autor:

joria suficiente, también hay que consi- Prof. Dr. Gerhardt Nissen, Director de
derar un tratamiento antidepresivo me- la Clinica y Policlinica Universitaria de
dicamentoso. Psiquiatria Infantil y Juvenil.

Flchsleinstrasse 15, 8700 Wirzburg.
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CONSIDERACIONES
CLINICO-EVOLUTIVAS ACERCA DE UNA
MUESTRA DE 49 SINDROMES
DEPRESIVOS EN LA ETAPA
INFANTO-JUVENIL

Facultad de Medicina de Valencia. Catedra de Psiquiatria (Prof. M. Rojo).
Servicio de Psiquiatria Infantil.

A. Aglero Juan *

M. A. Catala Angel **
J. Quiles LLoret ***

G. Cervera Martinez ***
G. Soler D'Hyver ***

V. Real Roman ***

*  Prof. Adjunto Numerario de Psicologia Médica
**  Prof. Ayudanle de Clases Praclicas
Médicos asislentes

Desde los afios 1975-82 hemos se- contramos un total de 16 varones
leccionado 49 enfermos sobre un total (32,66 %) frente a 33 hembras (67,34 %)
de 3.200, lo cual supone un 1,53% de lo cual supone una relacion de 1/2. Al
incidencia sobre el total de la patologia. desglosar las edades distinguimos 13

casos de Depresiones Prepuberales en

Estudiamos 49 enfermos diagnostica- donde las cifras relativas son de 9 va-
dos de Sindrome Depresivo, siguiendo rones y 4 hembras, invirtiéndose la pro-
para ello los criterios diagnosticos del porcion general en favor de los varones.
RDC de Spitzer, para las Depresiones Por el contrario en las Depresiones Pu-
Mayor. Cada historia fue diagnosticada berales, registramos 7 varones y 29
por varios especialistas y fueron recha- hembras, lo cual acentua en mas la pro-
zadas aquellas en donde no existia un porcion varén/hembra que se transfor-
consenso total. En nuestra muestra en- ma en 1/4
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En la diapositiva 1, se pueden cons-
tatar los datos mencionados respecto
a la distribucién de sexo, edades de co-
mienzo. Se trata de una distribucion de
frecuencia bimodal con una discreta
acumulacion de casos sobre los 9 afios
(correspondientes a las Depresiones
Prepuberales) y otro mas significativo
sobre los 13-14 afios.

La diapositiva 2, nos muestra las eda-
des actuales, en donde se puede ver un
periodo evolutivo que oscila entre unos
meses hasta 6 afios.

El nivel social lo determinamos si-

Figura 1

EDAD coMENZO

guiendo el esquema para la Regién Va-
lenciana por M. Gaviria. Encontrando
B,=0; B,=2; B,=C =33 y sin deter-
minar en 11 casos. Abunda el estrato
obrero por cuenta ajena en 33 casos,
quizéa coincidiendo con el nivel social
que acude preferentemente a nuestro
hospital.

Lugar que ocupan en la fratria, abun-
dan los primogénitos en 23 casos
(46,92%) de los cuales 14 son hijos uni-
cos (28,57 %), son segundos en 15 ca-
so0s (30,61%) y es resto tiene menor
significacién.

— TOTAL
...... VAROVES
w e HENBRAS




&DAD ACTUAL

— TOTAL
]
——a WENDRAS

Figura 2

Antecedentes personales, los datos
relativos a embarazo y parto son prac-
ticamente normales, solamente en 9 ca-
sos se registran discretos signos de
anoxia neonatal que no precisaron ma-
niobras especiales de reanimacion,
siendo el desarrollo psicomotor normal,
excepto en un caso en donde se regis-
tré un discreto retraso.

En la personalidad premdrbida, en-
contramos como datos significativos un
modelo que se repite en 20 ocasiones
(40,81%) consistentes en timidez, ten-
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dencia al retraimiento y soledad, dificul-
tad en establecer nuevas amistades, in-
seguridad en si mismo y reacciones de
ansiedad.

Los antecedentes familiares relativos
a las enfermedades psiquiatricas son
frecuentes en 22 casos (44,89%), de los
que 12 son antecedentes depresivos
(24,5%). De ellos en 4 ocasiones co-
rresponde al padre y en 8 a la madre
y otros parientes de la rama materna.

En el capitulo de exploraciones psi-
cologicas relativas a rendimientos inte-



lectuales, destacamos como punto de
partida que exigimos a nuestra mues-
tra un Cl superior a 75 para ser consi-
derada materia de estudio. En conse-
cuencia los niveles Cl y la escolaridad
se considera dentro de los limites nor-
males. Destacamos la incidencia nega-
tiva que tiene sobre los rendimientos es-
colares la presencia de las distintas fa-
ses depresivas. Asi: 35 nifios se encuen-
tran estudiando basica; 5 estudian BUP;
2 Formacién profesional; 3 trabajan;
sélo 1 preescolar.

Las exploraciones EEG muestran
nueve trazados en los limites de la nor-
malidad y uno que manifiesta trazados
mostrando signos irritativos profundos,
sin clinica de pérdidas de conciencia y
con el antecedente proximo de un TCE.

La incidencia de factores desencade-
nantes se registra en 29 casos
(59,18%) y reviste las siguientes carac-
teristicas:

En 10 casos se trata de una discu-
sién, repartiéndose en 7 ocasiones con
los padres y el resto con amigos de la
pandilla, con una vecina, con el pro-
fesor.

En 3 casos se trata de la menarquia
(coincide con la aparicién de la prime-
ra regla). ,

En 2 ocasiones los cuadros depresi-
vos son precedidos por una enfermedad
somatica (1 nefrectomia y 1 neumonia).

En 2 ocasiones a raiz de la enferme-
dad de los padres.

en 2 casos tras el fallecimiento de fa-
miliares (abuelo) o conocidos (madre de
una amiga).

El resto de los casos se presenta en
una ocasion y corresponde a causas va-
riadas: cambios de colegio, problemas
de busqueda de empleo, visita a enfer-
mo hospitalizado, segundas nupcias del
padre, nacimiento de una hermana,
charla laboral, traumatismo craneo-
cefalico, tratamiento adelgazante.
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SINTOMATOLOGIA

La valoracion clinica se realizd apli-
cando la escala de Hamilton. EI anali-
sis de los resultados obtenidos nos per-
miten realizar una doble valoracién. En
primer lugar (Diapositiva 3), compara-
mos los porcentajes de la muestra to-
tal y las Depresiones Prepuberales, co-
mo resultado de ello se puede apreciar
un primer blogue de sintomas que su-
pera el 50% (Humor deprimido, 87%:;
Ansiedad psiquica, 71%; Insomnio,
58%). Un segundo escalon constituido
por disminucion de actividad (44 %); an-
siedad somatica (32%); inhibicion
(32%); intentos de suicidio (30%) vy
sintomas digestivos (28%). Y por ulti-
mo un tercer blogue en donde se situan
la agitacion (22%); los sintomas gene-
rales (22%); la pérdida de peso (18%)
y otros (16%).

Las Depresiones Prepuberales mani-
fiestan diferencias con la muestra ge-
neral antes descrita en los siguientes
puntos:

a) Una mayor incidencia porcentual de
los sintomas relativos al insomnio,
disminucién de actividad, inhibicion,
otros sintomas.

b) En el resto de las areas estudiadas
los porcentajes son inferiores vy lle-
gan a estar ausentes en los intentos
de suicidio.

En un segundo momento considera-
mos comparativamente la sintomatolo-
gia general desglosada en varones/hem-
bras (Diapositiva 4).

Como resultado de la misma se ob-
serva un aumento porcentual discreto
en las hembras en el humor deprimido,
muy acusado en cuanto a intentos de
suicidio se refiere y un aumento mode-
rado en sintomas disgestivos, agitacién
y otros sintomas somaticos. Manifies-



tan una exclusividad, aungue es enca- TRATAMIENTO; EVOLUCION;

sa proporcion los sintomas obsesivo- RESULTADOS

compulsivos; la despersonalizacion. el :

insight, la hipocondria y los sentimien- A continuacién consideramos en las
tos de culpa. Resulta pues un cuadro siguientes diapositivas y en funcion de
clinico mas florido. la edad y sexo, los criterios de evalua-

o
-
-
"
-

—je o cuum

] weoconomia

j INBIGHT

| oesmnsonaLizacion

=T, ove-cour .
e
R omos s
T
] » e
e < craeTivos
— L
g o
s sewaren
ol | acrvieae
LA T WSOm0
LT | ANS PeiauicA

« (soTRIGqNISId SOPEPE) OAISTILET °E m
(TW30l BXIPOTK) QAT °8 |

Figura 3

97



W RONES
T WEMARAS

3
H
: 3
. 4 B
. 2 u &
:;shgug I
'ﬂﬂﬂﬂﬂl]___

Figura 4

cion clinica inicial, el tiempo de segui-
miento, el tipo de tratamiento y los re-
sultados actuales.

Estc csquema lo consideramos ais-
ladamente para las D. Prepuberales
(Diapositiva 5) y mas extensamente en

AGITACION |
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INSOMNIO
ANS. PSIQUICA
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D. Puberales en donde a su vez dintin-
guimos estas mismas caracteristicas
segun tres periodos evolutivos de 1-5
meses. de 6-11 meses, 12 meses en
adelante.

En la diapositiva 5 muestra el curso



dad, los padres quedan conformes
y no vuelven a control. En casi to-
dos los casos (5 sobre un total de
7) se acompafa de una personalidad

evolutivo observado en D. Prepuberales
y de ella cabe destacar los siguientes
extremos:

1. Los enfermos seguidos a medio y lar-

go plazo (4 a 24 meses) evolucionan
favorablemente, en ellos no encon-
tramos relacién con la presencia o
no de factores desencadenantes ni
la existencia de antecedentes psi-
quiatricos familiares.

Un elevado indice de abandono, en
7 casos (50%), que realizan solo la
primera visita y posiblemente ante
nuestra valoracién clinica de leve-

premorbida de tipo introvertido.

Los tratamientos son preferentemen-
te farmacolégicos, menos en los ca-
sos de mayor evolucién en que se
acomparna psicoterapia de apoyo.
En general la estimacion clinica de
gravedad solo se realiza en dos ca-
sos (en ambos casos de buena evo-
lucion), siendo la valoracion de leve-
media en el resto de los casos.
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Las Depresiones Puberales se anali-
zan segln parametros descritos, y se-
parados en tres periodos evolutivos, que
en lineas generales muestran las si-
guientes caracteristicas:

A) Periodo evolutivo de 1 a 5 meses
(Diapositiva 6).

El indice de abandono del tratamien-
to desciende considerablemente (dos
casos tras las dos primeras visitas y
coincidiendo con una valoracién clinica
de levedad y la instauracién de trata-
miento psicofarmacolégico). En este
grupo se registra una alta incidencia de
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factores desencadenantes (62,25%) en
menor proporcion (37,5%) el modelo de
personalidad premérbida descrita ante-
riormente y una minima incidencia de
antecedentes familiares depresivos
(6,25%). Pues bien, en este grupo las
evoluciones desfavorables, coinciden
con una estimacion clinica inicial de me-
diana gravedad y la coexistencia de al
menos dos de los factores antes men-
cionados. En la practica totalidad de los

casos (93,75%) el tratamiento es far-
macolégico o mixto, y solo en un caso
psicoterapia. De todas formas las pre-
dicciones clinicas iniciales calificadas
como medias ¢ graves gque son mayo-
ria (62,5%) no guedan reflejados en
unos resultados regulares-malos que so-
lo aparecen en un 25% de los casos.

B) Periodo evolutivo de 6 a 11 me-
ses (Diapositiva 7).
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De los cuatro casos estudiados, exis-
te una cronicidad manifiesta por cuan-
to tres de ellos se encuentran en la pri-
mera fase. Las estimaciones clinicas ini-
ciadas eran en su mayoria medias-
graves y los resultados finales se en-
cuentran al 50%. Los tratamientos pre-
ferentemente farmacoldgicos.

C) Periodo evolutivo superior al afio
(Diapositiva 8).

Se estudian un total de 9 casos, que
practicamente en su mitad (44,5%) se
encuentran en la primera fase, con una
personalidad premorbida introvertida en
la casi totalidad de los casos. En ellos
se realizdé una valoracion clinica inicial
de levedad solamente en un 22% de los
casos y la evolucién en el momento ac-
tual puede ser considerada como favo-
rable al 50%. Abundan en este grupo
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de larga evolucion los planteamientos
psicoterapicos que excepcionalmente
son unicos y que acompanados de los
farmacos antidepresivos equivalen a un
66,6 %.

En cuatro enfermos de larga evolu-
cion, con asistencia ininterrumpida (en
algun caso superaron las veinte visitas),
nos llamé la atencidon la presencia de
resultados valorables como nulos o ma-
los. Volvimos a revisar estas historias
clinicas y nos encontramos con la apa-
ricion en tres ocasiones de sindromes
esquizomorficos (con autorreferencias,
alucinaciones, delirios) y de un Sindro-
me Obsesivo en el otro caso.

DISCUSION

Siguiendo los razonamientos de
Cytryn y McNkew, en el momento ac-
tual y por lo que respecta al S. Depre-
sivo en la Infancia, sélo caben tres pos-
turas que definen otras tantas corrien-
tes de pensamiento frente al problema
que nos ocupa. 1° No existen las De-
presiones en la Infancia. 2° La Depre-
sion Infantil se puede diagnosticar si-
guiendo los criterios de la Depresion en
el adulto. 3° La Depresion Infantil es
una entidad independiente y requiere
unos criterios propios. Si consideramos
estos puntos en forma aislada podemos
concluir de la siguiente forma:

1. La Depresion Infantil no puede ser
considerada como una entidad clini-
ca valida hasta que no surjan crite-
rios diagnosticos mas estrictos. No-
sotros no compartimos este supues-
to, por cuanto en nuestro presente
trabajo, y utilizando como base diag-
néstica los criterios R.D.C. de Spit-
zer encontramos una incidencia del
1,5% sobre el total de patologia psi-
quiatrica visitada en nuestro Servi-
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cio, lo cual resulta evidentemente es- .
caso. Y lo es mas, si tenemos en
consideracién que en igual periodo
de tiempo en el Servicio de Psiquia-
tria de Adultos encontraron una in-
cidencia de mas del 20%. En el
adulto ademas existe descrita una pi-
ramide asistencial para los sindro-
mes depresivos de los cuales las ci-
fras mencionadas- solamente repre-
sentarian el vértice de la menciona-
da piramide. Por lo que respecta a
la Psiquiatria Infantil la incidencia es
minima y no tenemos datos para
pensar gue también exista esa pira-
mide de patologia depresiva, antes
por el contrario pensamos que el pe-
diatra ante estos casos clinicos los
remite rapidamente a los Centros es-
pecializados. Quizd sean estos sin-
dromes depresivos en la Infancia 1as
formas mas precoces de la base de
esa gran piramide de las Depresio-
nes del adulto. Los estudios de se-
guimiento a largo plazo confirmaran
esta hipotesis.
La Depresion Infantil es referible a
la Depresion del adulto y se puede
diagnosticar siguiendo 10s mismos
criterios, con las modificaciones vy
matizaciones propias de los distintos
estadios evolutivos por los que pasa
el nino. En EE.UU. se estan desarro-
llando estas hipotesis, hasta el pun-
to que el DSM-III extiende el valor
de sus criterios diagnosticos tanto a
los adultos como a las edades pu-
berales y prepuberales. Quiza Puig-
Antich y Gittelman sean los autores
mas representativos en esta linea.
Este punto de partida ofrece unas
grandes posibilidades de investiga-
cion, al aunar unos criterios clinicos
estrictos, junto al modelo de investi-
gacion psicobiolégica (niveles de
cortisol, test de Deprivacion de la
Dexametasona, test TRH-TSH, patro-
nes de suefio, estudios geneticos).



Su aplicacién al campo de la Psiquia-
tria Infantil y los resultados alenta-
dores, estan confiriendo un auge en
los ultimos tiempos a las depresio-
nes infantiles que no tendrian en vir-
tud de su escasa incidencia en la
practica diaria.

3. La Depresion infantil en una enti-
dad independiente y requiere unos
crietrios propios. Aqui posiblemente
existe una mayor incidencia de he-
chos clinicos, aungue peor definidos
y sometidos a multitud de interpre-
taciones muchas veces contrapues-
tas. Asi estan descritas y general-
mente bien aceptadas las Depresio-
nes Enmascaradas o Equivalentes
Depresivos, que abarcan una exten-
sa gama de patologia (hiperquinesis,
enuresis, cefaleas, delincuencia, fo-
bias, retrasos escolares...), con diver-
sas interpretaciones patogénicas; asi
para unos estas conductas serian un
mecanismo de defensa contra una
depresion subyacente, mientras que
para otros serian la consecuencia de
un imperfecto desarrollo cognitivo y
emocional. Estos sindromes no se
basan en el concepto de un humor
patologico primario y se encuentran
respaldados por una respuesta far-
macologica: positivamente los antide-
presivos triciclicos, lo cual no supo-
ne un criterio diagndstico firme en
ausencia de otros marcadores biold-
gicos.

Se pueden citar distintas clasificacio-
nes propuestas para las Depresiones In-
fantiles, aungue todas ellas requieran
una mayor definicion y estudios mas
amplios y rigurosos. Asi Frommer (D.
Fébicas, D. Enuréticas, D. Propiamen-
te dichas...); Malmquist (D. Organicas,
D. Deprivacion, D. Individualizacion, D.
de la edad de Latencia, D. de la Ado-
lescencia), McConville (sigue criterios
clinico-cronoldgicos); Cytryn y McNkew
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(D. Agudas, D. Crénicas, D. Enmasca-
radas); Nissen establece un esquema
basado en la hipétesis de Kielholz en
donde se entrecruzan los distintos fac-
tores etioldgicos.

Mayor interés tiene en este punto ¢l
plantear un diagnéstico diferencial en-
tre los Sindromes Depresivos y el Sin-
drome de Desmoralizacién en nifios con
dificultades de aprendizaje y/o hiperqui-
nesis, gue pueden desarrollar un pobre
concepto de si mismos y de su autoes-
tima, con abatimiento y en donde se
plantean problemas interpersonales y
de rechazo social. Otro sindrome a des-
lindar seria el sindrome de Ansiedad de
Separacion, cuyas manifestaciones pue-
den ser primarias y venir acompafnadas
de una depresion secundaria o por el
contrario existir un sindrome Depresi-
vo con una Ansiedad de Separacién se-
cundaria y en donde estaran presentes
sintomas como el Insomnio, el retardo
psicomotor, los sentimientos de culpa...

De las tres posturas mencionadas,
rechazamos la primera, nos identifica-
mos con la segunda y esperamos que
con los avances en ella obtenidos se
pueda en un futuro esclarecer y siste-
matizar la tercera posibilidad, lo cual
supondria conferirle unos perfiles pro-
pios a la Depresion en la Infancia.

CONCLUSIONES FINALES

A) Escasa incidencia en nuestra ca-
suistica del Sindrome Depresivo en la
infancia cuando se emplean los crite-
rios diagndsticos estrictos se trata del
1,53% del total de la patologia vista en
nuestro servicio.

B) La proporcion V/H es de 2/1 en
las D. Prepuberales y de 1/1 en las
D. Puberales.



C) Mayor proporcion de primogénitos
(46,92%) y de hijos unicos (28,57 %).

D) Modelo de personalidad premor-
bida que se repite en el 40,81% de los
casos y que consiste en: timidez, ten-
dencia al retraimiento, dificultad para
las relaciones interpersonales, insegu-
ridad en si mismo, reacciones de an-
siedad.

E) Antecedentes psiquiatricos de en-
fermedad total es de 44,89% vy el de
enfermedades depresivas del 24,5%.

F) Registramos importantes tasas de
Factores desencadenantes (58,18%)
sobre todo tipo psicolégico y en espe-
cial de discusiones familiares.

G) La sintomatologia general del gru-
po estd dominada por el humor depri-
mido, la ansiedad psiquica, insomnio y
en menor proporcion por la ansiedad so-
matica, inhibicion, intentos de suicidio
y sintomatologia digestiva. En las De-
presiones Prepuberales no aparecen in-
tentos de suicidio y sintomatologia de
insomnio se registra con una mayor in-
cidencia, de la disminucién de la activi-
dad, de la inhibicién y otros sintomas.
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Para las hembras aparece una mayor
incidencia de intentos de suicidio, sin-
tomas digestivos, agitacion y otros sin-
tomas.

H) Consideraciones clinico-evoluti-
vas:

En las Depresiones Prepuberales hay
un alto indice de abandono (50%) con
una elevada incidencia de factores de-
sencadenantes y con una personalidad
premorbida como la descrita. Se esta-
blece un relativo buen prondstico. En las
Depresiones Puberales se observa un
menor fndice de abandonos en las evo-
luciones cortas y relativo buen pronos-
tico con elevado nimero de factores de-
sencadenantes. En las evoluciones lar-
gas son frecuentes los casos que evo-
lucionan todavia en la primera fase y
con una personalidad introvertida.

Cabe destacar en este grupo la exis-
tencia de cuatro casos de larga evolu-
cién depresiva y que en los ultimos con-
troles derivaron hacia psicosis esquizo-
frénicas en tres casos y un sindrome
obsesivo.
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1. INTRODUCCION

Con la presente introduccion preten-
demos ofrecer una breve aproximacion
a la comprension y tratamiento de uno
de los trastornos psicopatolégicos de
mayor incidencia y mas negativos efec-
tos en nuestro medio social: la conduc-
ta depresiva. Tal aproximacion tratara
de desarrollar determinados aspectos
de dicha conducta relacionados con la
clasificacién, diagnéstico, modelos psi-
copatologicos explicativos y tratamien-
to de la misma que serviran de soporte
al posterior trabajo experimental.

Sobre dos premisas basicas —diria-
mos— se asienta esta introducciodn: 12)
Aceptamos con Seligman (1975) que «ia
depresion es una de las formas clinicas
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mas importantes e incidentes en nues-
tra sociedad actual», asimismo conve-
nimos con Beck (1974) que «el término
depresivo no define un fenomeno uni-
tario sino un conjunto de sindromes di-
ferenciados», 10 que en consecuencia
obliga a la maxima exigencia en la des-
cripcion de las caracteristicas especifi-
cas de los sujetos sometidas a experi-
mentacion, asi como en la precision de
los criterios de diagnostico, al objeto de
poder establecer inequivocamente la
presunta efectividad diferencial de algu-
na técnica o conjunto de técnicas so-
bre una poblacién selectiva de sujetos.
pues, como senala Prusoff (1980) se vie-
nen observando resultados significativos
entre algunos subtipos de depresion y
determinadas formas terapéuticas



2%) Como exponemos en nuestra re-
vision bibliografica, los trabajos de in-
vestigacion experimental con técnicas
psicolégicas —basicamente
cognitivas— en el campo de las con-
ductas depresivas son tan escasos co-
mo diversos los resultados obtenidos. A
este respecto la muestra aspira a ser
una aportacion mas gue enriquezca la
informacion hasta ahora.recopilada so-
bre la eficacia de determinadas formas
terapéuticas: cognitivas, Skinnerianas y
cognitivo-Skinnerianas en el tratamien-
to de la depresidn neurdtica en pobla-
ciones infanto-juveniles.

1.1. Clasificacion de los trastornos
depresivos

El primer punto de la introduccién nos
enfrenta inevitablemente con la dimen-
sion nosoldgica de los trastornos depre-
sivos dado que la heterogeneidad de su-
jetos diagnosticados de tales, obliga a
delimitar las caracteristicas especificas
definitorias de nuestros sujetos de ex-
perimentacion. Como punto de referen-
cia para el necesario diagnéstico nos
atuvimos a la clasificaciéon de Kielholz

(ver cuadro 1), de reconocida acepta-
cion en los ambitos clinicos, que distin-
gue tres grandes grupos:

a) Depresion somatdgena: en la que la
conducta depresiva es secundaria a
otra afectacién basica, como el al-
coholismo por ejemplo.

Depresion enddgena o psicotica: en
la que se supone que un trastorno
fisiolégico es el causante del sindro-
me. Cabe pues decir gue las res-
puestas depresivas son originadas
prevalentemente desde dentro del
propio organismo.

Depresion psicogena: caracterizada
porque son factores externos los que
prevalentemente las desencadenan
y porque los sujetos se muestran
sensibles a los cambios psicosocia-
les. El caracter reactivo de la depre-
si6n psicogena es lo que justifica
gue los diversos modelos conductua-
les de la depresion: Beck, 1974: Le-
winsohn, 1974; Seligman, 1978; sean
explicativos tan sélo de esta catego-
ria depresiva dentro de la cual, el
subgrupo neurdtico es, a juicio de
Kielholz, el mas numeroso.

Cuadro 1

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA DEPRESION. KIELHOLZ

Deprésic’m Organica (Senil...)
Depresion Exdégena (Toxica...)

Depresién en Psicosis
Esquizofrénicas
Depresién Ciclica
(Psicosis maniaco-dep.)
Depresion Involutiva

Depresion Neurética

Depresion de agotamiento

Depresiéon Reactiva
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DEPRESION SOMATOGENA

DEPRESION ENDOGENA

DEPRESION PSICOGENA



1.2. Caracteristicas diferenciales
de la depresion neurética

A) Las caracteristicas generales de
los depresivos neuroticos son, a juicio
de Gersh and Fowles, 1979; Paykel,
1972; Akiskal. 1980..., las siguientes:

— No sufren alteraciones bioldgicas o
enddgenas.

— Sintomatologia menos severa gue las
somatogenas.

— Peor respuesta al tratamiento biolo-
gico.

— En su inicio o desarrollo suelen de-
tectarse un factor o conjunto de fac-
tores precipitantes que inciden sobre
una «personalidad previa» caracteri-
zada por ciertos factores «predispo-
nentes». .

— El inicio en la depresién neurotica no
supone una transicion brusca del es-
tado de normalidad al depresivo si-
no un proceso. En ello radicaria su
diferenciacion de la «depresion reac-
tiva» en la que se detectan sucesos
precipitantes especificos y una brus-
ca transicion al estado patoldgico
depresivo.

B) La sintomatologia conductual ven-
dria caracterizada, como sefiala Maldo-
nado (1982) por:

— «Cambios emotivos»: caracterizados
por la dimensién de la tristeza (Ne-
miah, 1975); sentimientos de infeli-
cidad, ausencia de gratificacion,
ausencia de sentimientos de afecto,
etc.

— «Cambios motivacionales»: caracte-
rizados por la apatia, ausencia de in-
centivos y el deseo de «escapar» de
la propia situacion.

— «Cambios cognitivos»: caracteriza-
dos por pensamientos distorsionados
sobre si mismo, su mundo y su futu-
ro (Beck, 1974) que se traduciria en
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autoevaluaciones negativas, autoin-
culpaciones, autocriticas y expecta-
tivas negativas.

— «Cambios fisiologicos»: caracteriza-
dos por la siguiente sintomatologia
organica: trastornos gastrointestina-
les, cefaleas, anorexia, pérdida del
apetito sexual, etc.

— «Cambios conductuales»: caracteri-
zados segun Lewinsohn (1974) por
una serie de excesos y déficits ta-
les como: tendencia al llanto, que-
jas, inhabilidad para concentrarse,
fatiga, irritabilidad; asi como por una
clara disminucion en la actividad ge-
neral, en su participacion social. en
sus actividades decisorias, etc.

No obstante lo expuesto, interesa
precisar que en la organizacion de los
factores alterados, asi como en los pro-
cesos postulados de adquisicién y man-
tenimiento de la conducta depresiva,
nos encontramos con posturas tedrica-
mente divergentes dentro del ambito
conductual gue seguidamente expone-
mos.

1.3. Modelos cognitivos y
conductuales explicativos de la
depresion

Sin animo de forzar una exposicion
minuciosa de los diferentes modelos
cognitivos y conductuales vamos, al me-
nos, a presentar resumidamente ague-
flos cuya presunta o probada efectivi-
dad antidepresiva constituye la razon
del presente trabajo.

1.3/1. Modelo cognitivo de la
conducta depresiva

En afios recientes varios autores en
el area de la terapia del comportamien-
to (Brady, 1967; Davison, 1968; Folkins,
Lawson, Opton y Lazarus, 1968; Laza-



rus, 1968, Leitenberg, Agras, Barlow y
Oliveau, 1969; LOndon, 1964; Mischel,
1968; Murray y Jacobson, 1969; Sloa-
ne, 1969; Valine y Ray, 1967; Weitzman,
1967), han reconocido la importancia de
los constructos mediadores o de los
procesos cognitivos en la terapia del
comportamiento. Sin embargo, tales for-
mulaciones cognitivas han sido breves
en su mayor parte. Se requiere una am-
pliacion sustancial de la naturaleza de
los procesos cognitivos para explicar
adecuadamente los fendmenos clinicos
y los efectos de la intervencion terapéu-
tica (véase Weitzman, 1967).

Un mayor énfasis en las descripcio-
nes del individuo de sus eventos inter-
nos puede llevar a una visién mas com-
pleta de la psicopatologia humana y de
los mecanismos del cambio comporta-
mental. Utilizando datos introspectivos
el tedrico cognitivo tiene acceso a los
pensamientos, ideas, actitudes, suefios
y ensuefios del paciente. Estas produc-
ciones ideacionales le proporcionan la
materia prima con la cual puede formar
conceptos y modelos. Tales conceptos
pueden también generar hipétesis que
dan base a experimentos controlados
en pacientes psiquiatricos (Loel y cols.,
1967). Los datos introspectivos tales co-
mo los suefios y las cogniciones tam-
bién se han adaptado a la investigacion
sistematica (Beck, 1967).

La organizacion cognitiva total pare-
ce estar compuesta de sistemas primi-
tivos consistentes en estructuras cog-
nitivas relativamente incompletas y de
sistemas mas maduros compuestos por
estructuras refinadas y elasticas (co-
rrespondiendo al proceso secundario).
Algunos de los elementos conceptuales
pueden ser predominantemente verba-
les, mientras otros pueden ser predo-
minantemente pictoricos.

Muchos de los conceptos primitivos
son ideosincraticos y poco realistas. Ba-
jo condiciones ordinarias de vigilia, es-
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tos congeptos ideosincraticos parecen
gjercer sblo efectos minimos o espora-
dicos en el pensamiento integrado del
individuo. Las cogniciones extrafas o
irracionales que surgen del sistema pri-
mitivo son generalmente sometidas a
prueba, autenticadas y rechazadas por
los centros superiores. Sin embargo,
cuando la organizacién cognitiva esta
desubicada, como en los estados de de-
presion, estos conceptos ideosincrati-
cos son hiperreactivos. En tales circuns-
tancias, los sistemas conceptuales pro-
ducen una poderosa corriente de pen-
samientos depresivos. Como estas
ideas ideosincraticas se tornan hiperac-
tivas, tienden a suplantar las conceptua-
lizaciones mas realistas y llegan a ser
mas refractarias a la prueba de la rea-
lidad y al juicio.

La forma que asuma la enfermedad
psiquiatrica se relaciona con el conte-
nido de las cogniciones verbales o de
las fantasias que sean predominantes
y perseverantes. Ejemplo, los pacientes
deprimidos reportan en sus pensamien-
tos diversos, una alta frecuencia de te-
mas relacionados con la deprivacion o
la autodegradacion, y lo mismo ocurre
en sus suefios y ensuefos.

El estudio y el analisis de los datos
introspectivos sugiere que la organiza-
cidn cognitiva, lejos de ser meramente
un eslabén de la cadena del estimulo
y las respuestas, es un sistema casi
auténomo por derecho propio. Aunque
este sistema generalmente interactla
en gran parte con el medio ambiente,
puede ser en ocasiones relativamente
independiente del medio ambiente; por
ejemplo, cuando el paciente tiene en-
sueflos o cuando cae en un estado
anormal, tal como la depresion.

Aun siendo numerosos los autores
que han trabajado con este modelo:
Meichembaum, 1975; Mahoney, 1974,
etc., entendemos que es Beck, 1967,
1974, 1979, el que mas adecuadamen-



te ha llevado a cabo una formulacién
cognitiva de los conductos depresivos,
suscribiendo un modelo conductual me-
diacional de la depresién (véase cua-
dro 2) en el que los procesos emotivos,
motivacionales, cognitivos y fisioldgicos
determinan los cuadros conductuales.

En primer lugar, la situacion terapéu-
tica produce un efecto calmante en la
organizacién hiperactiva (Rachman,
1968). El efecto calmante puede ser el
resultado de la simpatia y aceptacion
del terapeuta (Traux y Carkhuff, 1967),
de sus instrucciones especificas de re-

Cuadro 2

MODELO MEDIACIONAL DE LA CONDUCTA DEPRESIVA

ED

Factores mediacionales:
déficts o trastornos emotivos R
motivacionales, cognitivos y
trastornos fisioldgicos

Ex

En rcsumen, los pacientes depresivos
parecen sacar conclusiones ilégicas en
lo que se refiere a su autoestimacion,
por lo que son victimas de procesos il6-
gicos de pensamiento. Los principales
errores de logica, cometidos por tas per-
sonas deprimidas cuando interpretan la
realidad son:

a) Conclusiones arbitrarias: deduccio-
nes sacadas sin pruebas suficientes
0 sin ninguna prueba.
b) Abstraccion selectiva: conclusion sa-
cada basandose tan sélo en uno de
tantos eventos de la situacion.
Generalizacion excesiva: conclusion
global sacada en base a un solo
evento.
Magnificacion y minimizacién: erro-
res graves en la evaluacion de una
ejecucion.

Finalmente, jcémo explica el mode-
lo cognitivo los efectos terapéuticos de
las terapias cognitivas o comportamen-
tales en estados tales como las de-
presiones?
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lajacion (Wolpe y Lazarus, 19G6G), o de
Su aprobacién verbal explicitamente ma-
nifestada (Wagner y Cauthen, 1968). Los
efectos calmantes también pueden ser
producidos utitizando instrucciones
automatizadas de relajacion. Como han
indicado Lader y Mathews (1968), redu-
cir el nivel de excitacién a menos de
un cierto punto critico tiende a facilitar
la habituacion o la tolerancia de deter-
minadas imagenes.

En segundo lugar, la sesion terapéu-
tica ofrece al paciente la oportunidad
de experimentar y comprobar la reali-
dad de sus cogniciones verbales o pic-
toricas que se relacionan en forma cau-
sal con su estado de depresiéon o an-
siedad.

1.3/2. Modelos de inspiracion
Skinneriana de la conducta
depresiva

Para el modelo Skinneriano la depre-
Sion es considerada como una respues-
ta operante sobre el entorno con la que
se obtienen determinados reforzadores



(atencién, afecto, reduccién de angus-
tia). Tales beneficios secundarios man-
tienen el comportamiento con el que el
sujeto ejerce un contro! sobre el entor-
no. Simultaneamente, los comporta-
mientos no depresivos no serian refor-
zados. De este tronco de arbol Skinne-
riano surgen varias ramas o teorias ex-
plicativas de la conducta depresiva que
pasamos aresumir:

A) Teoria Skinneriana pura: el suje-
to deprimido presenta un fenébmeno de
extincién que es debido a una grave ca-
rencia en el reforzamiento social, lo que
mantiene el comportamiento (Skinner).
En consecuencia, el tratamiento debe-
ria consistir en una extincién de los
comportamientos mas depresivos y un
reforzamiento diferencial de las conduc-
tas alternativas positivas.

B) Modelo de Lewinsohn: Segun el
autor habria una condicién «psicopato-
l6gica de base» que secundariamente
desembocaria en un reforzamiento ope-
rante de la depresién. Simultaneamen-

te, el sujeto exhibiria un extenso reper-
torio de inhabilidades sociales por lo
gue el tratamiento tendria que consistir
en un entrenamiento en habilidades so-
ciales gue potenciara el incremento en
el numero de reforzamientos ambien-
tales.

A continuacion (véase cuadro n° 3)
representamos esquematicamente el
modelo de depresién de Lewinsohn.

C) Modelo de Seligman: entiende la
depresion como la resultante de la per-
dida por el sujeto de la posibilidad de
hacer una unién entre la acciéon y el
reforzamiento.

Un sujeto, colocado en una situacion
de pasividad en lo que no tiene posibili-
dad de actuar sobre el entorno (situa-
cion de stress inevitable: un aconteci-
miento inevitable, un traumatismo im-
portante... 0 en la experimentacion ani-
mal: choques eléctricos inevitables. in-
controlados e imprevisibles), pierde la
nocion de que actuar desemboca en
una reforzamiento. Cuando el organis-
mo llega a convencerse de que no pue-

Cuadro 3

MODELO DE LEWINSOHN

Pocos eventos potencialmente
reforzadores, relacionados con
las caracteristicas personales

Poca disponibilidad de

Baja proporcién

DEPRESION

reforzamiento en el ambiente

de reforzamiento

por parte del individuo

Pocas conductas instrumentales

Reforzamiento
social de la
depresion
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de ejercer control alguno sobre tales su-
cesos, la ansiedad queda reemplazada
por la depresion. En la figura siguiente

lisis.

Cuadro 4

MODELO DE SELIGMAN

(véase cuadros n® 4 y 5) se represen-
tan los principales detalles de su ana-

Manifestaciones

Etiologia

Sentimiento de impotencia
aprendido en animales

Depresion reactiva en seres
humanos

Pasividad ante la tension.

Disipacion del efecto con el
tiempo. N

Anorexia. Pérdida de peso.
Insuficiencia de neropinefrina
en el cerebro.

Tension incontrolable — no
tension entre si, sino el haber
aprendido que no hay res-
puesta que reduzca confiable-
mente - stimulacion aver-
siva.

Pasividad, «pardlisis de la vo-
luntad» (Beck, 1970).
Expectativas negativas res-
pecto al manejo de la tension
o de algin obstaculo aun
cuando la ejecucién es ade-
cuada; sentimientos de impo-
tencia.

Se disipa con el tiempo.a pe-
sar de guc este tiempo es
muy indefinido pudiendo abar-
car desde dias hasta anos.
Mejoria al incrementarse el ni-
vel de neropinefrina.

Incapacidad de controlar
eventos de la vida, como la
pérdida de un ser amado, la
enfermedad fisica, o el no ali-
viar sufrimientos u obtener
satisfacciones. '

Cuadro 5

MODELO DE SELIGMAN

Proceso mediacional

. Déficits o trastornos especifi-
E” —— cos: emotivos, motivaciona-
les, cognitivos y fisiologicos

Reforzamiento
no contingente

INDEFENSION
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1.4. Eficacia de diversos modelos
conductuales en el tratamiento
de la conducta depresiva

Para evaluar la eficacia de estos mo-
deios hemos lievado a cabo el presen-
te estudio que se ha basado en una se-
leccion, recopilacién y analisis posterior
de la bibliografia pertinente sobre el te-
ma: el tratamiento de la conducta de-
presiva.

Los criterios de seleccion de los arti-
culos recopilados y analizados, han si-
do los siguientes:

a) Trabajos de revision e investigacion
terapéutica.

b) Publicados entre 1975 y 1981 (am-
bos afnos inclusive) en lengua ingle-
sa, a aexcepcién de las comunica-
ciones y potencias efectuadas en
congresos.

Por su parte, el andlisis de los arti-
culos seleccionados y recopilados se
efectud, en funcion de las siguientes
caracteristicas:

a) Estudios de grupos comparados.

b) Estudios sobre los efectos diferen-
ciales de distintas variables implica-
das en este tipo de terapias.

1.4/1. Resultados
A) Estudios de grupos comparados

A continuacion en el cuadro «l», se
recogen aquellos estudios de investiga-
cion terapéutica cuyo propdsito consis-
lio en la comparacion de diferentes tra-
tamientos en cuanto a su eficacia tera-
péutica.

Las claves utilizadas para la exposi-
cién de los datos que tienen algln inte-
rés para realizar un analisis como el que
se propone aqui, son: autor y afo, gru-
pos de tratamiento, existencia o no de

grupo control, numero de sujetos trate
dos, medidas utilizadas en la evalua
cion, resultados obtenidos y conclusio
nes.

B) Estudios de investigacion
terapeutica sobre los efectos
diferenciales de las distintas
variables implicadas en este tipo
de terapias

En el cuadro n® 6 que exponemos a
continuacién, se recogen aquellos tra-
bajos de investigacion terapéutica cu-
yo objetivo queda especificado en el
epigrafo de este apartado.

Las claves utilizadas, en este caso,
han sido: autor y afo, objetivo del estu-
dio, numero de sujetos e indole de los
mismos, disefio experimental y resulta-
dos.

1.4/2. Andlisis de los resultados
A) Estudios de grupos comparados

Lo primero que advertimos al exami-
nar el cuadro n? 5 es el escaso nume-
ro de este tipo de estudios, lo que por
otra parte ya fue advertido por Kovacs
(1980) en su trabajo de revision, es de-
cir, como también concluia este autor,
es necesario desarrollar estudios de
esta indole.

Pero sin duda alguna, no basta con
llevar a cabo estudios de grupos com-
parados, sino que ademas, éstos han
de tener en cuenta una serie de consi-
deraciones metodoldgicas, sin cuya
contemplacién los resultados que se al-
cancen no tendran ninguna validez.

Los estudios analizados por nosotros,
pese a estar firmados por prestigiosos
autores en la materia, presentan una se-
rie de «errores metodolégicos» que li-
mitan las conclusiones a las que pode-
mos llegar con nuestro analisis, algunos
de estos errores son:



a) Carecer de fase de seguimiento (Tay-
lor y Marshall, 1977); (Shaw, 1977).

b) Falta de rupos de control (Shaw,
1977; Lapointe y Rimm, 1980; Rush
et al., 1981; Gardner y Oei, 1981).

c) Numero insuficiente de sujetos pa-
ra este tipo de estudios (Shaw, 1977,
Gardner y Oei, 1981).

Pese a estas desventajas, las conclu-
siones a las que hemos llegado y que
pasamos a expresar a continuacion, se
ven avaladas (en cierta medida) por el
hecho de que en todos los casos se uti-
lizaron pacientes depresivos no volun-
tarios y practicamente las medidas de
evaluacién utilizadas fueron las mismas.

Segun los resultados obtenidos en
nuestra revisién (ved el cuadro n? 6) po-
demos concluir lo siguiente:

1. La terapia cognitiva de Beck resuita
eficaz en el tratamiento de las de-
presiones, tanto si la evaluacion se
realiza mediante pruebas situaciona-
les especificas en las que se requie-
re que el sujeto emita conductas
adaptativas. .

No hay datos suficientes para eva-
luar la eficacia diferencial de la te-
rapia cognitiva de Beck con respec-
to a otras aproximaciones, si nos
atenemos al trabajo de Taylor y
Marshall (1977; uno de los mas com-
pletos metodolégicamente) asi como
a otros estudios clinicos de caso uni-
co (Rush, Khatami y Beck, 1975;
Fush y Himmelhoch, 1980), podemos

2.

concluir que una combinacion de.

técnicas cognitivas y comportamen-
tales es la solucién adecuada.

tJno de los factores que mas contri-
buye al éxito terapéutico parece ser
la alta motivacién del paciente, y
también sabemos, que dicha motiva-
cién es posible incrementarla si ob-
tenemos cambios rapidos y signifi-
cativos en el comportamiento del pa-
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ciente. Ui  Jorma de ontener estos
cambios comportamentales es la uti-
lizacion de terapéuticas farmacolo-
gicas, luego una combinacion de és-
tas con técnicas cognitivas puede re-
sultar un tratamiento adecuado y
eficaz.

B) Variables relevantes en los

tratamientos cognitivos

Ademas de los estudios comparativos
considerados anteriormente y cuya fi-
nalidad estriba en determinar qué tra-
tamientos son mas eficaces, la investi-
gacion terapéutica ha dirigido sus es-
fuerzos a resolver problemas tales
como los siguientes:

a) Papel del autorreforzamiento en el
desarrollo y mantenimiento de los
sintomas depresivos (Rozensky et
al., 1977).

Relacion entre ansiedad y depresion
(Craighead y Hickey, 1079).
Relacién entre distorsion de la per-
cepcion y depresién (Craighead y
Hickey, op. cit. ant.).

Relacién entre distorsion del recuer-
do y depresion (Craighead y Hickey,
op. cit. ant.).

Papel del cambio de «humor» en el
desarrollo de la depresion (Craighead
y Hickey, op. cit. ant.).

Relacién entre lenguaje y depresion
(Dunn, 1979).

Relacién entre autoestima y depre-
sion (Cardner y Qei, 1981).

. A la vista del cuadro n° 7 podemos
decir, gue la situacion con respecto a
estos temas se encuentra del siguiente
modo:;

1. El autorreforzamiento parece jugar
un importante papel en el mateni-
miento de la depresiéon mas que en
el desarrollo de ésta.



2. Ansiedad, distorsién de la percepcién
y el recuerdo, y cambio de «humor»,
son factores que consideramos in-
dependientemente no explican el de-
sarrollo y mantenimiento de los tras-
tornos depresivos.

Del estudio de Dunn (1979) se deri-
va que los patrones de lenguaje de-
sadaptativo juegan un importante pa-
pel en el desarrollo de la depresion.

. La aplicacién en grupo de la terapia
cognitiva-comportamental se mues-
tra mas eficaz que la aplicacion in-
dividual, lo que supone que la aser-
tividad (modelo socioambiental) es
una de las variables a manejar en
el tratamiento de los trastornos de-
presivos.

. También se ha podido comprobar
que existe una estrecha relacion en-
tre autoestima y mejora de los sin-
tomas depresivos. Si pensamos que
uno de los efectos del entrenamien-
to asertivo es el incremento de la
autoestima de los sujetos sometidos
a este tipo de entrenamiento, es po-
sible concluir (al igual que en el pun-
to anterior) que la asertividad juega
un papel preponderante en el mane-
jo de pacientes depresivos.

Estas afirmaciones son mas conclu-
yentes gque las derivadas de los estu-
dios de gruos comparados en el cua-
drp que, el «rigor» metodolégico de los
mismos es mayor.

Cabria hacer aqui una especial men-
cion a los estudios de revisién de Whi-
tehead (1979) y Grossberg (1981), am-
bos autores concluyen que uno de los
temas a estudiar es el de la influencia
del nivel socioeconémico del paciente
en la sensibilidad al tratamiento median-
te técnicas cognitivas, no cabe duda
que la resolucién de este tipo de pro-
blemas abriria nuevos caminos a nues-
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tra disciplina, todavia mas, cuando des-
de otras perspectivas (recuérdese el tra-
bajo de Bernstein en el campo de la so-
ciolinglistica) se han postulfiado estre-
chas relaciones entre el nivel socioeco-
ndémico y el tipo de leguaje y cognicio-
nes que presentan los sujetos estudia-
dos, variables éstas, de suma importan-
cia en los modelos cognitivos propues-
tos para explicar el desarrollo y mante-
nimiento de los trastornos depresivos.
Con todo, podriamos concluir, que el te-
ma no ha recibido aln una respuesta
clara y que los psicélogos cognitivos de-
fienden frente a los comportamentales,
gue la eficacia de sus procedimientos
comportamentales.

1.4/3. Conclusiones

1. La terapia cognitiva se muestra efi-
caz para el tratamiento de las depre-
siones, pero, es necesario desarro-
llar estudios de grupos comparados
para determinar su eficacia terapéu-
tica con respecto a otros tratamien-
tos.

El hecho de que |a terapia cognitiva-
comportamental aplicada en grupo
sea mas eficaz que la versién apli-
cada individualmente y de que exis-
ta una estrecha relacidon entre
autoestima y mejora de los sintomas
depresivos, indica que la asertividad
es una de las variables a tener en
cuenta en el tratamiento de los tras-
tornos depresivos.

Es necesario desarrollar estudios en-
caminados a resolver la polémica
existente entre los partidarios de las
técnicas comportamentales y cogni-
tivas, con respecto a la influencia del
nivel socioeconémico de los pacien-
tes en la eficacia terapéutica de las
técnicas cognitivas.



2. EXPERIMENTACION
2.1. Metodologia

— E/ objetivo planteado con el si-
guiente trabajo es evaluar la efica-
cia relativa de las técnicas de Beck,
Skinnerianas y multimodales en el
tratamiento de las conductas depre-
sivas y, en consecuencia, inferir so-
bre la eficacia de los modelos en que
se sustentan tales técnicas.

— La hipotesis de trabajo que plan-
teamos se basa en’los siguientes
supuestos: :

1° Dado que segun el modelo cogniti-
VO la conducta depresiva seria la re-
sultante de unas «distorsiones cog-
nitivas» mediadoras entre el estimu-
lo y la respuesta.

Dado que para el modelo Skinneria-
no la conducta depresiva se entien-
de como una operante sobre el en-
torno con la que se obtienen deter-
minados reforzadores al tiempo que
los comportamientos no depresivos
no serian reforzados.

2°

Entendemos, en consecuencia, que
«un tratamiento multimodal de las con-
ductas depresivas que modofique simul-
taneamente tanto a las conductas cu-
biertas (a nivel mediacional, en una
reestructuraciéon cognitiva), como a las
conductas abiertas (extincion de los
comportamientos mas depresivos y re-
forzamiento de las conductas alternati-
vas positivas, en base a una economia
de fichas) sera mas efectivo que cual-
quiera de ellos indistintamente.

— Poblacion: 22 sujetos (12 varones
y 10 hembras) con edades comprendi-
das entre 10 y 16 afios, diagnosticados
de neurosis depresivas en base a su
ajuste a los sintomas definitorios de di-
chos trastornos, expuestos con anterio-
ridad, y que fueron extraidos de las his-
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torias clinicas, entrevistas, informes de
padres y profesores y puntuaciones en
el C.D.I. modificado de Beck. Todos los
sujetos de experimentacion aceptaron
y se sometieron voluntariamente al tra-
tamiento.

— Disefio: puesto gque nuestro pro-
posito era evaluar la efectividad relati-
va de las técnicas de Beck, Skinneria-
nas y multimidales en el tratamiento de
la conducta depresiva, los sujetos fue-
ron distribuidos por azar en 3 grupos de
6 individuos, restando 4 sujetos que, al
no someterse al tratamiento por razo-
nes familiares o sociales, 0 por renun-
cia al mismo constituyeron un impen-
sado grupo control. En consecuencia
con lo expuesto, se procedié con un di-
sefio de grupos independientes.

Variables independientes

— E/ grupo primero fue tratado me-
diante técnicas de «reestructuracion
cognitiva». segun procedimiento suge-
rido por Beck y colaboradores, cuyo
modelo tedrico se expuso con anterio-
ridad y cuya técnica se ajusta a los si-
guientes pasos:

A) «Reconocimiento de las cognicio-
nes ideosincraticas»: «consistente en
entrenar al paciente a reconocer sus
cogniciones ideosincraticas o pensa-
mientos automaticos» (Beck, 1963). Ellis
(1962), se refiere a estas cogniciones
como «afirmaciones internalizadas» vy
las explica al paciente como ideosincra-
ticas porgue reflejan una evaluacién
errénea, que va desde una distorsion
moderada a una interpretacion comple-
tamente errénea. En el neurético mo-
derado, las ideas distorsionadas gene-
ralmente estan en la periferia de la con-
ciencia. Por eso es necesario motivar-
le y entrenarle a atender tales pensa-
mientos. :



B) «E/ distanciamienton: consistente
en ensefiar al paciente a examinar ta-
les ideas ideosincraticas ojetivamente.
El pensamiento frecuentemente tiene la
misma clase de realismo que la percep-
cién de un estimulo externo. El distan-
ciamiento se refiere al proceso de lo-
grar objetividad hacia esas cogniciones.
Como el individuo neurético tiende a
aceptar la validez de sus pensamientos
idecsincraticos sin someterlo a ningu-
na clase de evaluacion critica, es pri-
mordial entrenatle a distinguir entre sus
pensamientos y la realidad externa, en-
tre hipétesis y hechos.

C) «La distorsién de las distorsiones
y deficiencias cognitivas»: Beck ha in-
dicado que los pacientes depresivos tie-
nen pensamientos erréneos o desorde-
nados en ciertas areas especificas de
la experiencia. Una parte de la tarea de
la terapia cognitiva es ayudar al pacien-
te a reconocer tales pensamientos erro-
neis y a hacer las correcciones apro-
piadas. El tipo de pensamiento ilbgico
que normalmente el paciente implica en
Sus respuestas cognitivas es el siguien-
te:

— La «inferencia arbitraria» que se re-
fiere al proceso de llegar a una con-
clusion cuando se carece de eviden-
cias o éstas son contrarias a la con-
clusion.

— La «magnificacién»: se refiere a la
tendencia a exagerar el significado
de un acontecimiento especifico.

— La «sobregeneralizacién»: se refiere
al proceso de hacer una generaliza-
cion injustificada en base a un solo
incidente.

— La «deficiencia cognitiva»: se refie-
re al hecho de no tomar en cuenta
un aspecto importante de la situa-
cién vital. Los pacientes con este de-
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fecto ignoran, no integran, o no utili-
zan la informacion derivada de la ex-
periencia.

— El grupo segundo fue tratado me-
diante «técnica Skinneriana» —en ba-
§€ a una programacion de economia de
fichas— tendente a extinguir las con-
ductas depresivas y a incrementar, si-
multaneamente: a) sus conductas vin-
culadoras: verbales, fisicas y sociales;
b) sus conductas de independencia per-
sonal y social y c) su nivel de compe-
tencia y autoestima, tanto a nivel fami--
liar como escolar, en funcion de la pla-
nificacion y disefio de una «pedagogia
del éxito» en ambos ambientes.

— El grupo tercero recibié un «trata-
miento multimodal o mixto» de las dos
técnicas anteriores. ‘

Todos lo sujetos de los 3 grupos ex-
perimentales estuvieron sometidos a
tratamiento durante 3 meses recibien-
do, en los casos de «reestructuracion
cognitiva» una sesién semanal e indivi-
dual de 60 minutos de duracién. Los su-
jetos sometidos a «técnica Skinneriana»
{(economia de fichas) eran entrevistados
cada 15 dias para reevaluar con ellos
y con sus padres la marcha de los pro-
gramas e introducir las variables correc-
toras o modificadoras pertinentes. Lo
propio se hacia en relacién al segui-
miento escolar.

— Variable independiente: se adop-
t6 como medida representativa del cam-
bio conductual la escala C.D.I. modifi-
cada de Beck, cuyos datos relativos a
su validez y fiabilidad fueron probados
por el doctor Rodriguez-Sacristan y co-
laboradores (1983). Con cada sujeto se
llevaron a cabo dos evaluaciones con
el citado cuestionario, antes y al final
del tratamiento, no siendo posible en el
presente trabajo, por limitaciones cro-
nolégicas, ofrecer un 3eguimiento de los
resultados obtenidos.



2.2. Resuitados y analisis 4 grupos la diferencia entre las puntua-
de los mismos ciones obtenidas en el cuestionario
C.D.l., modificado, de Beck, cuyas pun-

1° Hallamos para cada uno de los tuaciones fueron las siguientes:

GRUPO 1. Tec. COGNITIVA. LINEA-BASE.  FINAL TRATAMIENTO
S Vo it A A A S T 6
U B o e e 12, U — 7
é B e e 15 oo 5
T o 15 s et eeeen e 6
0 B e 1B i eeerer i 8
S sy e v - 4
GRUPO 2. Tec. SKINNERIANA. LINEA-BASE. FINAL TRATAMIENTO
ST OSSR B 6
lJJ e T 8
. WU 12 7
R S - E—
T A A SRR 1B 9
O B A sl s i G T TS 1T 9
S T R 7
GRUPO 3. Tec. MIXTA. LINEA-BASE. FINAL TRATAMIENTO
S T T R T 4
U D et e (- = el 7
é B e e 12 e, 6
T Ausavssssssssirmseietins s Voo, 5
o T T OO RP 1B irniorensersseeerensenensens 5
S B e e b 6
GRUPO 4. CONTROL. LINEA-BASE FINAL TRATAMIENTO
s
Y [ —— T [ | ——— 11
J b R - T s 9
_E g DB E e e [ 11
5 im0 W . T 9
S



2°

3°

Hallamos el valor de F = 5.11

Valor de F al 5% = 3.16 5.11

Valor de F al 1% = 5.09 5.11

Grados de libertad, 3.

Rechazamos la hipétesis nula, es decir, existen diferencias entre los grupos.

Comprobamos las diferencias, efectuando las siguientes «t» de Student.
GRUPO | — GRUPO 1l

t = 1.91

En las tablas al 0.05y 5 gl = 257 1.91

Aceptamos la hipotesis nula, no hay diferencias significativas entre los grupos.

GRUPO | — GRUPO I
t = 0.70 <

En las tablas al 0.05y 5 gl = 2571 —0.70
Aceptamos la hipotesis nula. No hay diferencias significativas entre los grupos.

GRUPO | — GRUPO IV

t = 5.05
En las tablas al 0.05 y 8 gl = 2.306 5.05
En las tablas al 0.01 y 8 gl = 3.355 5.05

Rechazamos la hipdtesis nula, es decir, si hay diferencias significativas entre
los grupos.

GRUPO II — GRUPO 1lI
t = 1.32
En las tablas para el 0.05y 5 gl = 2571 —1.32

Aceptamos la hipétesis nula. No hay diferencias significativas entre los grupos.

GRUPO 1l — GRUPO IV

t = 2102

En las tablas para el 0.05y 8 gl = 2.306 2.102

Aceptamos la hipétesis nula, es decir, no hay diferencias significativas entre
los grupos.

GRUPO Il — GRUPO IV

t = 3.792

En las tablas para el 0.05y 8 gl = 2.306 3.792

En las tablas para el 0.01y 8 gl = 3.355 3.792

Rechazamos la hipdtesis nula, es decir, si hay diferencias significativas entre
los grupos.
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Puntuacion X de los grupos en el C D I.

15
.
S
10
* 4 CONT.
S > conp.
5 ¢ 1 COGN.
3 MIXTO.
Pret. Post.

2.3. Discusion de resultados

Es de interés subrayar el que se ha-
yan encontrado diferencias significati-
vas entre las técnicas cognitivas y mix-

. tas en relacion al grupo de control, y

solo diferencias cuantitativas entre es-
le grupo y el conduclual. Tales resulty-
dos vienen a coincidir en lo esencial con
las investigaciones mas actualizadas
gue destacan preponderantemente el
papel de los factores cognitivos, antes
que los puramente motivacionales ex-
ternos, en la determinacion de la géne-
sis, mantenimiento y tratamiento de la

depresion neurdtica. Asi por ejemplo,

los tratamientos recibidos por los gru-
pos | (reestructuracion cognitiva) y It

. (mixto) condujeron, cuantitativamente, a

las mas acusadas reducciones sinto-
matolégicas.

El hecho, sin embargo, de gue en
nuestros sujetos de tratamiento, las téc-
nicas conductuales hayan resultado re-
lativamente efectivas, pone de relieve
que a estas edades las contingencias
externas de reforzamiento desempenan
un importante papel, que no es acon-
sejable desdenar, en |la elaboracion de
las estrategias terapéuticas de las neu-
rosis depresivas. Tal puntualizaciéon se
pone de manifiesto al evaluar los resul-
tados del grupo Il (tratamiento mixto)
que si bien no fue diferencialmente mas
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efectivo que el grupo | (tratamiento cog-
nitivo), si condujo, cuantitativamente a
los mejores resultados.

El que, de otra parte, las mayores re-
ducciones sintomatolégicas se obtuvie-
ran con los grupos Il y |, en los que
se procedio con reestructuracion cog-
nitiva, permitiria inferir una mayor pre-
vencién en tales grupos en la recaida
de los sujetos tratados, si bien, por [i-
mitaciones de tiempo no nos es posi-
ble confirmar ni desmentir, por el mo-
mento, tal inferencia. Aventuramos que
asi podria suceder porque dicho trata-
miento, al incidir en los procesos me-
diacionales de la conducta depresiva,
dotaria al sujeto de mas y mejores re-
Cursos para prevenir recaidas que la
eventual y azarosa supeditaciéon a unas
contingencias mecanicas y externas de
reforzamiento las cuales, por lo demas,
al mejorar el nivel de ejecucion de los
sujetos, incidirian también, secundaria-
mente, en una reestructuracion cogni-
tiva de su propia autovaloracion.

De lo expuesto cabria deducir que se
hacen necesarios nuevos estudios de
grupos comparados para determinar
con rigor la eficacia relativa de las te-
rapias cognitivas de otros tratamientos,
asi como seguimientos prolongados de
los mismos que determinen sus carac-
teristicas preventivas, respecto de futu-
ras recaidas.



2.4. Conclusiones

El analisis estadistico de los resulta-

dos obtenidos viene a demostrar:

1) La confirmacion de la hipotesis de

trabajo por cuanto la técnica mixta
resulté cuantitativamente la mas
efectiva en la reduccion sintomato-
logica. Si bien no ofrecid ninguna efi-
ciencia relativa sobre la técnica cog-
nitiva —en relacion al grupo de con-
trol.

2)

Cualitativamente los mejores resul-
tados se obtuvieron con los grupos
tratados mediante reestructuracion
cognitiva.

_El tratamiento conductual resuitd

cualitativamente menos exitoso que
el tratamiento de reestructuracion
cognitiva y el mixto, en relacién al
grupo control.

Una combinacién, pues, de técnicas
cognitivas y conductuales parece
apuntarse como la solucidn mas
adecuada para el tratamiento de es-
tos trastornos depresivos.
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INTRODUCCION

Ei incremento del interés por los tras-
tornos depresivos en la infancia desper-
tado desde hace varios afos en todo
el mundo, ha motivado y facilitado la
aparicion de diversas escalas de eva-
luacién de la depresion, sistematica que
ha ayudado a la investigacion y cuanti-
ficacién de este fenémeno clinico. Sin

137

Profesor encargado de Curso Facullad de Psicologia. Universidad de Sevilla
Médico Adjunto de Psiquiatria Inlantil. Servicio de Psiquiatria Infantil {Prol. Rodriguez-Sacristan)
Universidad de Sevilla. Jele del Servicio de Psiquialria Inlantil del

embargo para Kovacs (1981), las esca-
las deben seguir utilizdndose como me-
dio auxiliar de diagnostico, ya que si
bien son prometedores, todavia estan
en periodo de experimentacion, siendo
necesarias aun informaciones suple-
mentarias para probar su utilidad y jus-
teza como medio de medida.

Carlson y Cantwel (1980), explican
como el inventario de depresion de



milton (1960), ayudaron en su momenn-
to a definir aspectos del sindrome de-
presivo en los adultos.

Petti (1978) opinaba que todavia no
existian escalas suficientemente validas
para nifios, comparables a las usadas
en los adultos.

Existen ya numerosas escalas vy
cuestionarios tanto de autoevaluacion
como de evaluacion clinica en la litera-
tura mundial, pudiendo destacar entre
otros, el C.D.S. de Lang y Teisher
(1978), el C.D.I. de Kovacs y Beck
(1978), modificado para nuestro medio
por Rodriguez-Sacristan y Cardoze
(1978), el P.N.1.D. de Lefkowitz (1980),
etc.

Para Birleson (1981), son preferibles
las escalas autoevaluativas aplicables
desde los 7 afnos, ya que segun las ex-
periencias de Piaget (1954) y posterio-
res estudios sobre psicologia cognitiva,
el nifo a esta edad puede enjuiciar su
situacién, sus sentimientos y sus com-
portamientos, si bien no tiene la capa-
cidad de expresion del adulto. El pro-
blema pues consistiria en la forma de
expresion verbal, en la concrecion lin-
glisticas, en la claridad verbal con que
le sea preguntado. Légicamente se de-
ben guardar los debidos cuidados se-
manticos.

Partiendo de esta base, Birleson pen-
86 en la posibilidad de la creacién de
una escala de autoevaluacién para ni-
os_mayores de 7 anos,

El origen de esta escala proviene de
un inventario primitivo constituido por 37
items, que fueron recopilados de ia li-
teratura correspondiente. Estos items,
fueron identificados y asociados como
parte integrante de la sintomatologia de-
presiva en la infancia (Figura n° 1).

Para evitar influencias en la coloca-
cion de las respuestas, fueron elabora-
Beck (1961), la escala de autoevalua-
cién de Zung (1965) y la escala de Ha-
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vay otros de Iormd n__g_allva_ S|endo dls
tribuidos_al azar.

" la expresion verbal traté de ser cla-
ra y comprensible.

A las interrogantes formuladas, los ni-
nos respondieron bajo tres categorias
diferentes: nunca, a veces, siempre. Las
respuestas asi obtemdas fueron selec-
cionadas, adjudlcandoseles la puntua-
cion 0,1y 2.

~ Este inventario fue aplicado a cuatro
grupos de nifios: depresivos diagnosti-
cados clinicamente, pacientes con otros
trastornos psiquiatricos, nifos mal adap-
tados y grupo control normal. De este
ultimo grupo, fueron excluidos aquellos
gue procedian de grupos étnicos distin-
tos, los que presentaban problemas de
paternidad, asi como aquellos que ha-
bian sido atendidos alguna vez por un
psiquiatra.

Los resultados del inventario aplica-
do a los cuatro grupos de niﬁos fueron

—_——

rtems_ daba dﬁerenmas a:ggmc_n__s
Aquellos ¢ q_,silterenmamn_os_dgprem
zados para conslrmr ia dehnm\fji_g_ca
la de autoevaluacion, , que consta de 18
items_(Figura n° 3).

Considerando gue esta escala pue-
de ser util para la discriminacion de los
estados depresivos en la infancia, he-
mos realizado una traduccion al caste-
llano (Figura n® 4). El objetivo de este
trabajo es la validacién y baremacion
de este test a fin de utilizarlo en nues-
tro medio. Asimismo creemos interesan-
te realizar un andlisis de cada items pa-
ra averiguar la consisiencia interna de
la escala. Este andlisis nos puede ser-
vir, una vez establecida cierta gradua-
cion en cuanto a la gravedad de la de-
presion, para averiguar was
son de aparicion precoz y qué otros son
de aparicion lardia.



FIGURA N? 1

Item Positive or negative
1. 1 look forward to things as much as | used to ............. N
2. 1find it very hard to keep my mind on my schoolwork P
3. lgetvery tired ..., P
4. 1find it very hard to sit still .........c....coiiiii P
5. 1 feel like Crying .ccocooiiiiiiiii e P
6. | feel like running away...........c...cocoiiivii e P
7.l gettummy aches ..., P
8. llketogooutand play..........cccccoviviiiiiiiiiiieiii N
9. Isleep very Well....oooooiii e, N

10. 1| worry about going to school.............c...cccceiiiini P

11. | worry about my parents .............coocooeeieiiiii P

12. | think other children don't like me ................cccoeoe. P

13. | think other chiidren talk about me................c............. P

14. 1 have lots of energy......c.ccoeeeiviiiiiiiiiiie e, N

15. | am afraid of many things ........cccccococcvviiiiiii, P

16. | get very angry with people...............cc.cooeiiiiiiiiei e, P

17. lenjoy my food ... N

18. | can stick up for mysel ........ocooooiiii N

19. | blame myself for a lot of thingS...........cc.cocciveiin, P

20. 1 thing life is not worth living ........cccccooviiiiiic P

21, 1skip SChOOl ... P

22. lam good at things | do........eooveiiiiiiiiiii N

23. | worry about death and dying............ccccccoovveie. P

24. | get frightened in the dark.................coooeiiiiiii P

25. | enjoy the things | do as much as | used to............... N

26. | like talking with my family ..............coccooiin N

27. 1 get headaches .........ocoouveeiiiiiie e P

28. | feel as though | am a bad person ..............ccccceeveen.. P

29. | am moody and bad tempered...........cccc.oeoiiiiniiinn.. P

30. | prefer to be on My OWN .....oocoiiiiiiiiiiiiicce e P

31. | have horrible dreams.........cccceecvviiiiiiiiiiinieiie e P

32. 1 find myself having to check things again and again .. P

33. 1 feel very Ionely......oooovuueiieiiicieee e P

34. | find that | fight with people more than | used to ....... P

35. | am easily cheered Up .........ccccoovevoveieeeeeeeeeeee, N

36. | feel so sad that | can hardly stand it ........................ P

37. lfeelvery bored...........cccoi P
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FIGURA N°? 2

Depressed Maladjusted Clinical control  School control Significance
group group group group F with 3 d.f
Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D.
124 083 045 060 035 049 053 084 557p = 0.01~
0.80 078 080 070 082 081 032 048 2.63p = NS.
1.00 071 080 062 088 049 037 050 411 p = 0.01**
071 077 095 083 076 090 053 0.70 0.92p = NS.
1.00 079 045 051 053 051 016 0.37 6.89p 0.001*
0.82 081 070 080 029 047 005 0.23 595p = 0.001*
112 078 065 059 076 066 053 0.51 2.82p 0.05*
076 090 0.15 037 024 056 021 054 382p = 0.05*
0.88 093 070 080 047 072 011 032 395p = 0.05*
053 072 020 041 047 072 005 023 3.07p = NS.
129 077 095 069 106 083 079 063 151 p = N.S.
082 089 070 080 076 066 021 054 2.73p = NS.
059 071 070 073 047 062 042 051 0.71p = NS.
124 075 045 060 053 051 032 0.48 842p = 0.001*
065 070 050 069 071 069 047 0.61 0.51p = N.S.
1.06 075 090 055 094 066 047 051 3.14p = N.S.
082 064 030 047 035 061 016 037 530p = 0.01~
0.82 088 040 060 059 071 011 0.32 393p = 0.05*
0.47 051 075 072 094 056 058 069 1.83p = NS.
065 0.79 045 060 0.12 033 005 0.23 495p = 0.01*
035 0.61 040 060 0.12 033 000 000 3.26 p = N.S.
112 070 070 057 053 051 0.58 0.51 371 p = 0.05~
059 080 055 076 053 062 .0.16 0.37 1.74p = N.S.
076 083 070 066 041 071 032 058 1.79p = N.S.
118 073 025 044 029 047 026 056 11.57p = 0.001*
118 073 010 031 029 047 011 032 2049p = 0.001*
065 070 060 050 059 051 042 051 0.58 p = N.S.
059 0.71 040 060 059 051 021 042 1.84p = N.S.
112 086 085 059 106 066 053 0.51 299p = 0.05**
0.88 0.78 065 0.81 041 062 053 0.51 1.45p = N.S.
082 081 045 060 059 062 021 042 306p = 0.05*
059 071 055 060 035 049 037 068 0.67p = N.S.
071 069 025 044 059 062 011 032 515p = 0.01*
065 086 096 076 053 080 0.16 037 403p = 0.05**
135 070 065 081 047 051 026 056 891p = 0.001*
076 083 045 060 059 062 005 0.23 459p = 0.01~
118 073 080 070 059 051 0.53 0.61 364p = 0.05~

* Discriminates the retarded group.

** Discriminates the normal group.
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FIGURA N° 3

Questionnaire

| sleep very well
| like to go out to play
| get tummy aches

| have lots of energy
| enjoy my food

©®NO O MW=

10. | think life isn't worth living...........ccccccoeil
11. lan good at things | dO ...,
12. | enjoy the things | do as much as | used to.
13. | like talking with my family ............cccooeiin
14. | have horrible dreams.........c..cccoocceiin,
15. I feel very lonely. ...
16. | am easily cheered Up........cccoooeviiiiiiiiicenn,
17. | feel so sad | can hardly stand it...................
18. | feel very bored........cooooiiiiii

| look forward to things as much as | used to
| feel liKe CryiNg. ..o e
| feel like' running away ........ccccccoccieeiiiiiniiinnne

I can stick up for myself....................

Most Sometimes Never

Instructions. Please answer as honestly s you can. The statements refer how you have felt over
the past week. There are no right answers, it is important to say how you have felt. Thank you.

MATERIAL Y METODO

Contamos para este trabajo con una
muestra de 392 nifios, procedentes de
seis diferentes colegios de Sevilla, es-
cogidos al azar. Las edades estaban
comprendidas_entre los 7 y 15 afcs
(x=12.29; SD=1.63). De éstos 198
eran varones y 194 hembras.

Otra muestra estaba compuesta por
nifios que acudieron a nuestro Servicio
de Psiquiatria Infantil a partir del mes
de septiembre de 1982. Once de ellos
fueron diagnosticados de depresion si-
guiendo los criterios-de Kuperman y
Stewart (1979). El resto padecia otros
trastornos psiquiatricos.
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A ambas muestras les fue aplicado
para su estudio la Escala.de Depresién
infantil de Birleson (1981) y el C.D.l. mo-

“dificado _de Beck, por Rodriguez-

Sacristan y Cardoze (1978).
Este Ultimo fue utilizado como crite-
rio de validacion externa de la Escala

_de Birleson. Para ello debemos calcu-

lar el coeficiente de correlacién entre
ambas escalas; también hemos utiliza-
do el test de «H» de Kruskal y Wallis.

Para averiguar la consistencia inter-
na de la escala, analizamos cada uno
de los items mediante el test estadisti-
co de Kullback y Leiber (datos cualitati-
vos) y el test de «H» de Kruskal y Wallis
(datos cuantitativos).



FIGURA N° 4

ESCALA DE DEPRESION INFANTIL DE BIRLESON

17
o0 @4 <

SIEMPRE : A VECES NUNCA

1?) Me ilusiono por las cosas tanto como antes

2°) Duermo muy bien

3?%) Tengo ganas de llorar

4°) Me gusta salir a jugar

5°) Tengo ganar de huir

6°) Me entran dolores de barriga

7?) Tengo mucha energia

' 8?) Disfruto comiendo

9?) Puedo defenderme solo

10?) Creo que no vale la pena vivir

11°) Hago las cosas bien

12°) Disfruto de las cosas que hago como antes

13°) Me gusta hablar con mi familia

14?) Tengo pesadillas

1597 Me siento muy solo

16°) Cuando estoy triste, me animo con facilidad

17°) Me siento tan triste que apenas puedo soportarlo

18°) Me encuentro muy aburrido
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RESULTADOS rencias con P 001 enel 2, 3,4, 8.y 16,

P .005enel 6y 14;y P .01 en la pre-

El coeficiente de correlacion hallado  ~gunfa 9.
fue de 0.404, significativo al P 001. Para el andlisis de los items aplica-
El coeficiente de validez obtenido es mos el test de Kullback y Leiber. Las
de 0.50, significativo al punto 0.001. Es- comparaciones globales aplicadas a ca-
te coeficiente &s bueno, puesto que nor- da iytem son todas significativas al uno
malmente suele oscilar entre.0.40 .y por mil, excepto la cuestion 11 (hago las
0.60. cosas bien), que lo es al nivet P 0.025.
Como se acepta que el C.D.I. distin- Encontramos diferencias significati-
gue cuatro grupos diagnosticos, al rea- vas al mismo nivel (P 0.001) salvo en
lizar los debidos célculos estadisticos, la cuestidn 11, que lo es al nivel P 0.05,
hemos obtenido el siguiente baremo pa- al comparar el grupo de los nifnos no
ra la escala de Birleson: depresivos, con aquellos gue se inclu-
Grupo 1°) Sin depresioén 0-11 puntog
,” Grupo 2°) Depresion ligera 12-15 puntos
{ Grupo 3°) Depresion moderada 16-18 puntos
Grupo 4°) Depresion severa mas de 18 puntos
Una vez clasificados segun estos yen dentro de los depresivos ligeros.
cualro grupos, analizamos las puntua- De la comparacion del grupo 1 (no
ciones del C.D.I. por medio del test de depresivos) con el resto de los grupos
«H» de Kruskal y Wallis, resultando que (moderados y severos) resultan diferen-
existian diferencias significativas con cias s|gn|f|catlvas a mayor o menor ni-
P 0.001 entre las puntuaciones de los vel, excepto en los items 4 y 6 para las
distintos grupos diagnésticos correspon- depresiones modera@_asfy el 11y 13 /13
dientes de ambas escalas. Globalmen- ‘para las severas.
te no encontramos diferencias al nivel R Degpues del analisis global de cada
P 0.001. Este hecho corrobora la posi- item y de estudiar la discriminacion del
bilidad de este baremo. grupo 1 (no depresivos) con el resto, se
La tabla de contingencias C.D.|.- procedié al andlisis de los restantes gru-
Biffeson; fue™ lamblen S|gn|f|cat|va pos dos a dos e item a item.
(P 0.001). - El analisis estadistico de éstos, nos
ol medio de este test verificamos ha proporcionado una serie de datos so-
la no_inidencia de la edad en los distin- bre la instauracion y evolucién de los
tos grados de depresion (test global no smtomas Asi pudimos observar como
s:gnif icativo). g_nos pueden ‘aparecer de forma precoz,
En cuanto al sexo, observamos la y.@e matlenen (Estos sintomas apare-
existencia de diferencias significativas 'cenan en la_ fase de depresion ligera,
“al uno por il éntre varones y hembras, y no aumentarian de forma significati-
'debldo a la mayor proporcion de hem: va);Otros van aumentando paulatina-
bras con puntuamon superior a_12, he- mente, conforme_@yglj__za el grado de de-
cho que no se producia con el C.D.I. Es- presion, y olros suelen aparecer de for-
1o nos indujo a verificar un analisis de ma tardia, coincidiendo con la-severi:
cada item, i de este estudio se dedujo dgd_'_d:g__l_c_@dro depresivo.
gue no existian diferencias en l0s items . Un ejemplo del primer apartado, lo,
1,5, 70, 11,712,138, 15, 17 y 18. Dife- enconlramos en los dos items que inci-
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FIGURA N? 5

Tengo mucha energia

Siempre A veces Nunca
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Nunca
73,25%
35,59%

8,33%
14,24%

Grupo 4

Nuca
82,72%
54,24%
12,50%

0%

Grupo 4

Siempre
68,31%
50%
58,33%
0%

Grupo 4

FIGURA N° 6

Me siento muy solo

A veces
24,69%
58,47 %
79,17%
14,29%

Grupo 3

A veces
16,05%
38,98%
62,50%
57,14%

Grupo 3

Siempre
2.06%
5,93%
12,50%

71,43%

Grupo 2

FIGURA N° 7

Me siento tan triste que apenas puedo soportarlo

Siempre
1,23%
5,93%

25%

28,57%

Grupo 2

FIGURA N° 8

Me gusta salir a jugar

A veces
30,45%
43,22%
37,50%
71,43%

Grupo 3
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den directamente sobre los trastornos
'(Tel suefio (duermo bien y tengo pesadi:
energia (Figura n° 5). En és10s no_en:
contramos diferencias significativas en-
tre los distintos grados de depresion. Es-
te hecho nos podria indicar que existen
una serie de trastornos basicos prima-
fios en el comienzo de la depresion, sin-
fomas”  que se mantienen a lo largo de
la evolucron

miento (items 1. 15 y 181._30 n el e|§mglo
mas cIaro de los sintomas gue aumen-
tan de forma paulatina conforme avan-
zala depresion, ya que discriminan to-
'dos los grupos entre si.

Tambiém incluimos en este grupo
otros sintomas como la pérdida de ilu ilu-
sion (item 1), el llanto (item 3), no dis-
frutar como antes (item 12) y tristeza

insoportable (Figura n? 7) (item 17), que

ya no discriminan entre las depresiones
moderadas 'y severas. Con menor po-
der de dlscernlmlento _pero siguiendo
Ia Irnea de este - grupo, nos encontramos

anima con. facmdad)

» EXxisten otra serie de items que, aun-
que globalmente indican diferencias ias sig-
nificativas con el grupc grupo de los nifos nor-
males no se comportan tan claramente
dlscremﬂa\g\ps como son [os items: 4
6y8 (me gustaria salir a jugar - ——Fgura
n® 8—, me entran dolores de barriga
y disfruto comiendo). Estos suelen apa-
recer lardlamente y aun cuando no exrs
normales y el grupo de depresivos mo-
derados, si existe entre los primeros.y
los depres:vos ligeros y_severos.

’ La 1 cuestion 11 (Hago las cosas bien),
ha sido contestada negativamente en un
alto porcentaje de sujetos no depresi-

1)
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vos, hecho que nos hace reducir sensi-
blemente el nivel de significacion.

" Finalmente, hemos de aclarar que la_

pregunta «me gusta hablar con n mi fa-
mma» no | ha sido contestada negativa-
mente con un méximo de puntuacién,
~0 sea la categoria nunca, por ninguno
de los sujetos depresivos severos. Es-
te hechc concuerda con los pamentes
revisados en nustro Servicio y diagnos-
ticados clinicamente, aun cuando el
57% de ellos respondieron la catego-
“ria de «A veces», hecho que los diferen-
cia de los del grupo n normal _debido a
que éstos Ultimos alcanzaron muy baja

puntuamon en eI item referido.

CONCLUSIONES

12 Hay que aceptar que la Escala pa-
ra la Depresién de Birleson presen-
ta un alto indice de validez por la
relacion tan significativa que esta-
blece con el C.D.I. .
El baremo obtenido por nosotros,
para el diagndstico de depresion in-
fantil en nuestro medio es de 12
puntos.

De forma correspondiente con el
C.D.lL., hemos distinguido cuatro gru-
pos diagnosticos que nos marcan
los distintos grados de depresion en
la infancia.

Esta clasificacion nos ha permitido
discernir aquellos sintomas gue sue-
len aparecer precozmente para lue-
go mantenerse a lo largo de la evo-
lucién; aquellos otros que aumentan
paulatinamente conforme aumenta
el grado de depresién y finaimente
los que suelen aparecer de forma
tardia, coincidiendo éstos con la se-
veridad del cuadro depresivo.
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SINDROME DEPRESIVO
Y RETRASO MENTAL

Antonio Fernandez Moreno
Murcia.

Frente a la antigua idea de que la de-
presion sélo se daba en nifios con inte-
ligencia normal, varios autores han pu-
blicado casos de depresiones en nifios
Retrasados Mentales, entre ellos Rideau
gue en el afio 1971 estudi6 la depresion
en 300 deficientes entre 7 y 20 afios de
edad, con Cocientes intelectuales entre
23 y 55, encontrando 18 casos que
cumplian los criterios diagnésticos de
depresion de este autor.

Queremos aportar nuestra experien-
cia por los afos dedicados a dirigir Cen-
tros de Deficientes en-esta Regién de
Murcia, asi como el Centro de Diagnos-
tico y Orientacién Terapéutica.

Todos los casos estudiados por no-
sotros cumplen los criterios de diagnés-
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tico de Rideau, los descritos por Ling,
los sintomas cardinales de la depresion
en el nifio de edad escolar de Nissen,
asi como los indices o items de Hamp-
stead para el diagnéstico de las depre-
siones en la infancia sefaladas por
Sandler y Joffe, como «Reaccién De-
presivan,

En un Centro de Retrasados Menta-
les Severos y Moderados, sobre 210 his-
torias clinicas, encontramos 5 nifios y
1 nifa, todos en régimen de internado
(casos del n? 1 al 6 de las tablas) con
trastornos deprésivos, 10 que supone un
2,8%.

De estos seis casos, diagnosticamos
tres «Reacciones Depresivas» que cum-
plian los indices de Hampstead.



— Caso n? 1: Existe un real abandono
familiar. Padre alcohdlico y madre
esquizofrénica ingresada desde ha-
ce varios afios en el Hospital Psiquia-
trico «Roman Alberca» de El Palmar
(Murcia). )

— Casos n° 2 y 3: Con gran rechazo
familiar.

Los tres nifios se muestran tristes,
retraidos, con poco interés para las
cosas, aburridos, insatisfechos, se
sienten rechazados, no aceptan ayu-
da y hay dificultad para mantener
contacto con ellos.

Diagnosticamos de Sindrome de-
presivo reactivo. los tres casos res-
tantes del mismo Centro.

— Caso n® 4: El factor desencadenan-
te fue el no marchar los fines de se-
mana con sus familiares, cosa que
venia haciendo desde su ingreso en
el Centro hacia cuatro afos.

— Caso n® 5: Comienza el cuadro al

reingresar en el Centro después de
varios dias de ingreso en la Ciudad
Sanitaria por apendicectomia.
Y por ultimo, en el caso n®° 6 el fac-
tor desencadenante fue pasar del ré-
gimen de mediapension a internado,
por problemas familiares.

Vemos en todos estos casos la ne-
cesidad de proteccion familiar tan fun-
damental para estos nifios deficientes.
Por eilo exigiamos a los familiares de
los nifios ingresados en régimen de in-
ternado (por razones geograficas que
impiden el desplazamiento diario) que
los fines de semana los pasen en el me-
dio familiar para evitar la pérdida de
contacto.

En un Centro de Retrasados Menta-
les Ligeros, de 247 historias clinicas, en-
contramos ocho casos de trastornos de-
presivos, que suponen un 3,2% (casos
n° 7 al 12, mas 16 y 17) todos en régi-
men de internado.
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Todos estos casos los diagnostica-
mos de «Reacciones Depresivas» por
cumplir los indices de Hampstead. Te-
nian un nivel socioeconémico muy ba-
jo, con abandono y rechazo familiar,
existiendo un factor muy importante a
tener encuenta, la conciencia de su de-
ficiencia y sus limitaciones, que ellos
mismos manifestaban por tener sufi-
ciente nivel intelectual.

— Caso n? 7: Presentaba hemiplejia de-
recha como secuela de meningitis.
Siempre triste, miedosa, aislada, con
rechazo familiar.

Casos n° 8 y 9: Eran hermanas.
Real abandono familiar por falleci-
miento de la madre, padre alcoholi-
co con varios ingresos en el Hospi-
tal Psiquiatrico. Un hermano retrasa-
do mental. El resto de las hermanas
no se ocupaban de ellas.

Las dos nifas siempre tristes, lloro-
nas, miedosas, timidas, poca rela-
cién con compafieras de su edad,
prefiriendo las de menor edad del
internado.

Caso n® 10: Nifio rechazado por la
familia, pocas visitas y salidas; con
ptosis palpebral, tartamudez, triste,
agresivo a veces, insomnio, mastur-
bacién, aislado.

Caso n? 11: Rechazo familiar muy
manifiesto por no aceptar la deficien-
cia del nifo. Presenta hemiplejia de-
recha y estrabismo.

Nino muy afectado por sus deficien-
cias se siente desgraciado, llorén,
triste, con deseos de muerte, agre-
sivo a veces, por lo que era recha-
zado por sus compafieros.

Caso n? 12: Padre fallecido. Madre
esquizofrénica ingresada en Hospi-
tal Psiquiatrico. Hijo Unico. La abue-
la en raras ocasiones le visita. Nifio
muy serio, apatico, agresivo, venga-
tivo, rencoroso, por lo que es recha-
zado por sus compaferos.



— Caso n® 16: Nifa del Tribunal Tute-
lar de Menores por fallecimiento del
padre y madre prostituta, que se in-
teresa por la nifia e incluso preten-
de viva con ella, que por supuesto
no se autoriza.

Nifa triste, aislada y rechazada por
Sus companeras.

— Caso n? 17; Padre silicotico fallecido.
Madre retrasada mental. Abandono
total.

Nino triste, aislado, tics, intervenido
quirirgicamente en tres ocasiones
por osteomielitis.

En el Centro de Diagndstico y Orien-
tacion Terapéutica de Murcia, Ultima-
mente hemos visto dos nifios con retra-
so mental ligero y una nifia con nivel
limite, que diagnosticamos de Sindrome
depresivo reactivo.

— Caso n? 13: A raiz de una apendicec-

' tomia, se instaura el cuadro clinico,
que sefalamos en las distintas ta-
blas.

— Caso n? 14: El factor desencadenan-
te del sindrome fue el fallecimiento
de un primo del nific por inmersion.

— Caso n? 15: Nifa adolescente, con
nivel intelectual limite, que por ma-
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yores exigencias escolares al co-
menzar -B.U.P. en un Instituto, des-
pués de haber cursado la Ensefian-
za General Basica en un Colegio
mas tolerante, sufre el sindrome de-
presivo reactivo.

La sintomatologia detallada de todos
estos casos, se expresa en las tablas
gue presentamos.

Segun sexo coincidimos con Nissen
en que el comportamiento de las nifas
era pasivo-inhibido, mientras que en los
ninos destacaba su agresividad e irrita-
bilidad.

Creemos es importante tener en
cuenta la existencia de estos cuadros
depresivos en nifos Retrasados Menta-
les, que pueden pasar inadvertidoes con-
siderandolos como manifestaciones pro-
pias de su deficiencia mental, a los que
podemos aliviar con tratamiento psico-
farmacolégico, psicoterapia de apoyo al
nifo y actuacion sobre el ambiente fa-
miliar y social.

Autor: Antonio Fernandez Moreno
Director del Centro de Diagnos-
tico y Orientaciéon Terapeéutica.
Murcia.
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1

2)

Las normas de publicacién serén
las reconocidas internacionalmente,
y vienen detalladas a continuacién:

Los originales para su publicacién

deberan enviarse a la secretaria de

redaccion.

Los originales se presentardn por

duplicado, (original y copia) meca-

nografiados a doble espacio y con

mérgenes suficientes. Las hojas de-

ben ir numeradas. En la primera

pagina deben colocarse en el orden

que se citan:

a) Titulo original )

b/ Inicial del nombre y apellidas del
autor o autores
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3)

¢/ Nombre del Centro de trabajo y
poblacién

d) Fecha de envio

e/ Direccion del primer firmante
Como norma general los trabajos
deberéan incluir una introduccién en
la que se expligue el objeto del tra-
bajo; una descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos; una exposicién concisa de
los resultados y una discusién o
comentario de los mismos que pue-
den seguirse de unas conclusiones.



4)

5)

6)

7

8)

Resumen: se entregaran en una hoja
a parte y tendrd una extensién de
unas 200 palabras como méximo.
A continuacién se indicaran hasta
un méximo de 5 palabras clave, de
acuerdo con las normas de Indices
médicos de uso més frecuente, bajo
las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.
Extensién de los trabajos: los traba-
jos para ser publicados como Casos
Clinicos o Notas Breves tendran una
extensién maxima de 5 folios. En los
articulos originales o en las revisio-
nes no se aconseja extensién algu-
na.
Fotograflas: el nimero de las mis-
mas serd el indispensable para la
buena comprensién del texto. En su
parte posterior se numeraran, indi-
cando la parte superior con una
fecha y se entregaran por separado
en sobre adjunto. Los dibujos y gra-
ficas deben hacerse con tinta china
negra. Fotograflas, dibujos y gréfi-
cas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta, estaradn debida-
mente citados en el texto y sus pies
irdn mecanografiados en hoja aparte.
Tablas: todas ellas deben estar nu-
meradas independientemente con
numeros romanos y contener el co-
rrespondiente titulo.
Bibliografia: las referencias biblio-
graficas se numerardn segun el or-
den de aparici6n en el texto y se
recogeran en hoja aparte al final del
trabajo. Las citas deben ajustarse a
las siguientes normas:
a) Apellidos e inicial del nombre de
los autores
b) Titulo del trabajo en la lengua
original
c¢) Abreviaturas de la revista segln
el patrén internacional
d) Namero del volumen, péagina y
afo.

9) Las comunicaciones, hesas redon-

das, conferencias, etc. Que se efec-
tien en las sesiones de Sociedad
serdn publicadas en forma resumida.
Para ello, los autores deberan con-
feccionar un resumen no superior.a
50 lineas que se entregar4 al finalizar
la sesi6bn o en su defecto se hara
llegar a la Redaccién de la Revista
no mas tarde de 7 dias después de
haber tenido lugar la Sesién. Los
autores pueden presentar, ademés,
sus aportaciones para ser publicadas
en las otras Secciones de esta Re-
vista, debiendo en este caso cefirse
a las normas que se indican para
Seccion correspondiente.

10) La Seccién de Casos Clinicos y No-

tas Breves puede contener una o
dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliograficas.

11) La Seccién de actos sociatarios po-

drédn contener notas relativas a ar-
ticulos publicados con anterioridad
0 asuntos de interés general. En el
primer caso podrad contener critica
cientifica o datos personales y la
carta serd enviada por la Redaccién
al autor del trabajo a fin de poder
publicar simuitdneamente la res-
puesta del mismo. La extensién de
dichas cartas podré ser de hasta 400
palabras, contener 3 6 4 citas biblio-
gréficas y, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

12) NOmeros monogréficos: se podra

proponer por parte de los autores o
del Comité de Redaccién la confec-
cién de nimeros monograficos. En
todo caso, el Comité de Redaccién
y los autores estudiardn conjunta-
mente las caracteristicas de los mis-
mos.

13) La Secretaria de Redaccién acusara

recibo de los originales entregados e
informara acerca de su aceptacién y
fecha de posible publicacion.
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