8 Trastornos depresivos
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8.1.
Introducción

La depresión infantil (DI) es un trastorno afectivo que puede aparecer ya desde el comienzo de la vida y, aunque con rasgos diferenciales, ofrece una sintomatolo​gía muy semejante a la de la depresión adulta: disforia, anhedonia, trastornos del sueños y del apetito. Su presencia puede darse en los primeros meses e incluso a los 18 años. Sin embargo presenta, a través de este dilatado período de tiempo, unas notas diferenciales. La DI tiene una sintomatología similar a la adulta, como ya he​mos dicho, pero posee además unas características específicas que la distinguen de ella. Éstas emanan de los elementos que constituyen el fundamento básico de la niñez, cuyos rasgos fundamentales son: la inmadurez biológica, el cambio acelerado y la dependencia respecto del adulto.
Todas ellas son también las notas diferenciales de un sujeto en proceso de de​sarrollo y han de ser tenidas en cuenta en la explicación de cualquier conducta in​fantil y por supuesto también de la patológica.

La investigación sobre la DI tiene una corta historia. Antes de los años 70 exis​tió una corriente psicoanalítica que negaba la existencia de la depresión infantil. -La depresión consistía, dentro de este marco teórico, en la pérdida de la estima del yo, y como el niño hasta la adolescencia no lo tendría constituido, no resultaría aquí posible desarrollar una depresión (Rie, 1966). Pero como en la realidad los niños deprimidos existen, los psiquiatras y psicólogos infantiles comenzaron a encontrar
síntomas inequívocos de lo insostenible de las tesis de Rie. Y esto sucedió desde dentro del psicoanálisis y desde fuera de él.


  La obra de Spitz y Wolf (1946) y la de Bowlby (1958), con creación del concepto de depresión anaclítica, primero, y los estudios factoriales de Ackerson (1942) y Achenbach y Edelbrock (1978), después, mostraban fácticamente que la depre​sión infantil existía, y además desde una edad muy precoz. Otro golpe de efecto fueron los datos procedentes de la psicología experimental comparada (Harlow et al., 1971) sobre monos, cuya separación de la madre producía conductas equi​parables a la depresión anaclítica. Pero realmente el estudio de la depresión, des​-
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de una perspectiva psicológica, se hizo posible con el ascenso del paradigma cog​nitivista que primó el estudio de las conductas interiorizadas. En este sentido ha sido esencial la interpretación que Seligman (1975) hizo de la depresión anaclíti​ca como una indefensión aprendida. A partir de entonces el estudio de la depre​sión infantil ha experimentado un ascenso espectacular (Del Barrio, 1990), lo que

ha dado como resultado que en estos momentos haya un cuerpo de investigación copioso y consistente que perfila una idea muy coherente y compartida por todos los expertos que trabajan en este tema, muy lejos de las primeras investigaciones, más divergentes y controvertidas. 

A continuación expondremos los datos que sobre la depresión infantil se en​cuentran hoy aceptados por la mayor parte de los estudiosos del tema y que pre​ferentemente se obtienen con instrumentos controlados y muestras extensas.
8.2.
Descripción fenomenológica de los diversos trastornos depresivos

Existen unas conductas descriptibles que caracterizan la depresión, y hay ade​más diferentes tipos de depresión que combinan en diferente proporción esas ca​racterísticas. Vamos a exponerlo en ese orden.

8.2.1.
Fenomenología de la depresión infantil

Para comenzar, se debe distinguir entre síntomas y signos (Shafii y Shafii, 1995). Los signos son conductas objetivamente observables, como marcadores biológicos, que todavía no han alcanzado un nivel suficiente de estabilidad y de aceptación ge​neral y cuya investigación está en estos momentos en plena evolución. 
Los síntomas son todas aquellas características tanto de carácter exteriorizado como interiorizado, e incluyen cuantas se hayan podido observar tanto de forma directa como indirecta. En este campo, después de un cierto desacuerdo inicial, ya se ha llegado a un acuerdo entre expertos.

Haciendo un repaso de todos los síntomas que han enumerado los diferentes investigadores se puede llegar a obtener unos cuarenta síntomas distintos de la DI. Enumeraremos aquí sólo los más habituales, que presentamos categorizados en función de las áreas a las que pertenecen: 

Emocionales:
tristeza, pérdida de disfrute, ausencia de interés, cambios brus​cos de humor, falta de sentido del humor, desesperanza, irritabilidad, lloros exce​sivos y ausencia de interés por las cosas.

Motores:
inexpresividad, hipoactividad, letargo, enlentecimiento motor, hiper​actividad, atonía, estupor, inmovilidad, torpeza e inquietud.

Cognitivos: falta de concentración, pérdida de memoria, pesimismo, desespe​ranza, indecisión, sentimientos de culpa, baja autoestima, ideas de suicidio, pen​samientos morbosos y descenso del rendimiento
Pág. 230
Sociales: aislamiento, soledad, retraimiento, evitación e incompetencia social. Conductuales: protestas, riñas, desobediencia, rabietas, indisciplina escolar, de​lincuencia, droga y piromanía.

Psicosomáticos: enuresis, pérdida de energía, sentimientos de fatiga, pérdida de peso, dolores múltiples, pesadillas, cambios en el sueño y el apetito, baja defensa inmunológica, dermatitis y alergias.

Los síntomas más consensuados, es decir, aquellos que se reconocen como ta​les por la mayoría de los expertos, son: baja autoestima, cambios en el sueño, pér​dida del apetito y el peso, aislamiento social, hiperactividad y disforia (Del Barrio, 1990).

En población adolescente la anhedonia, los trastornos de peso y apetito junto con la indecisión y los pensamientos suicidas son la sintomatología más caracte​rística del grupo diagnosticado como verdaderamente deprimido (Gotlib et al., 1995).

En la selección de síntomas que hacen los investigadores se advierten cambios acordes con las teorías predominantes en cada época. En los primeros tiempos de la investigación sobre la DI se listaban más síntomas de carácter psicoanalítico (re​gresión, masoquismo), mientras que actualmente se pone mayor énfasis en los de carácter cognitivo (autoestima, estilo cognitivo) (Del Barrio, 1990).

Hoy se advierte en los expertos una actitud crecientemente descriptiva, puesto que se empieza a considerar que los síntomas dan mayor juego en la investigación, lo que resulta preferible a una consideración del síndrome como un todo, más mo​nolítica y menos rica a la hora de establecer diferencias (Costello, 1993).

La mayor parte de estos síntomas tienen carácter interiorizado, y se parecen a los de la depresión adulta. Sin embargo, en la depresión infantil aparecen algunos muy específicos que la diferencian, corno es el caso de los problemas de conduc​ta, enuresis, rabietas, desobediencia, etc.

Este fenómeno ha llevado a algunos autores a hablar de «depresión enmasca​rada» (Glaser, 1967; Cytryn y McNew, 1974), puesto que en muchas ocasiones el carácter depresivo de la conducta perturbada permanece oculto, ignoto, dada la ten​dencia, por parte de los adultos, a percibir más fácilmente los problemas de con​ducta que los de personalidad.

La posibilidad de que aparezcan mezclados en un mismo sujeto síntomas per​tenecientes a distintas categorías diagnósticas ha sido especialmente subrayada en el caso de los niños (Achenbach, 1995). Desde el principio de la investigación so​bre el tema se percibió que la DI aparece muy frecuentemente asociada a otras pa​tologías (Kovacs et al., 1984). Algunos autores consideran incluso que los desór​denes emocionales representan un subgrupo de los trastornos de conducta, no siendo a su juicio necesaria una categorización separada (Steinhausen y Reitzle, 1996). Kendall y Brady (1993) hacen una revisión muy completa de aquellas in​vestigaciones que han encontrado relación entre ansiedad y depresión en pobla​ción infantil, que es quizás la más habitual, aunque esta comorbilidad es también especialmente fuerte en relación con los problemas de conducta. En efecto Kas-​ 
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hani et al., precisan que el 75% de los trastornos depresivos infantiles cursan con ansiedad, el 50% con trastornos de oposición, el 33% con trastornos de conduc​ta, el 25 % con abuso de alcohol y el 25% con abuso de droga (Kashani et al.,1987). Otros autores subrayan la comorbilidad existente entre depresión y agre​sión (Del Barrio et al., 1996).

Entre las razones que se dan para explicar este solapamiento de síntomas ha​llamos la coetaneidad de las dos perturbaciones, la existencia de causas comunes, el considerar a una como desencadenante de la otra y la posibilidad de que se produzca por un problema de tipo artefactual derivado de que los elementos elegidos para la evaluación de un constructo no sean estrictamente específicos (Del Barrio,
1997a). En todo caso el hecho que permanece indiscutible es que en la DI aparecen frecuentemente unidas las conductas interiorizadas y las exteriorizadas como un fenómeno de comorbilidad.

8.2.2.
Tipos de depresión

Hemos abordado hasta aquí el concepto de DI tomado globalmente, pero cabe distinguir diferentes tipos de la misma en función de distintos criterios.

En primer lugar, teniendo en cuenta el curso de la perturbación, se ha distinguido 1 entre depresión unipolar y depresión bipolar La depresión unipolar se caracteriza por un curso regular cuyo pronóstico no es grave si hay una buena intervención; por el contrario, la depresión bipolar presenta dos extremos contrapuestos: depresión y manía, que se alternan sucesivamente en el tiempo. En este tipo de depresión, de-nominada también «depresión psicótica», tiene un importante peso la historia familiar, ya que es frecuente la aparición de casos en una misma familia. El pronós​tico de la depresión bipolar es peor que el de la unipolar.

Si se sigue un criterio de severidad, se distingue entre depresión mayor y trastorno distímico. En la primera los síntomas son más numerosos e intensos que en el segundo, aunque la duración es más dilatada en el último.

Si la división se hace según las causas que las producen, las depresiones pueden ser exógenas o endógenas. En el último caso, el desencadenante es desconocido, y el episodio depresivo comienza de una manera inexplicable tanto para el sujeto como para las personas de su entorno; las depresiones exógenas, por el contrario, es​tán perfectamente relacionadas con acontecimientos psicosociales negativos que se identifican fácilmente como relacionados con el comienzo de la depresión.

En relación con el modo y frecuencia de su aparición, se pueden dividir en agu​das y crónicas. La aguda consiste en un episodio aislado asociado a estresores psicosociales graves, y la crónica se caracteriza por episodios recurrentes en un entorno positivo que no presenta una acumulación de factores de riesgo.
.

Si se adopta un criterio evolutivo, se distingue entre depresión sensoriomotriz  (1-3), preescolar (4-5), escolar (6-12) y adolescente (12-18). Cada uno de estos períodos tiene una frecuencia diferente de síntomas y desencadenantes, como ve​remos después.
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En función de su sintomatología, la depresión infantil se puede dividir en pura o enmascarada; algunos autores prefieren llamar a esta última «mixta», y la con​sideran como la más característica de la niñez. En la pura los síntomas son seme​jantes a los de la depresión adulta, mientras que en la enmascarada se esconde la depresión entremezclada con problemas de otro orden.

Si se atiende a su duración, se distingue entre transitoria o duradera. Los es​tudios longitudinales muestran que las depresiones infantiles tienen una alta pro​babilidad de duración, puesto que la correlación entre sintomatología depresiva a lo largo del tiempo suele ser alta, y la recurrencia también (Nolen-Hoeksema et al., 1992). La única excepción son los trastornos de adaptación con humor depri​mido, los cuales, por otra parte, no son considerados diagnósticamente como de-presiones. La existencia de la depresión infantil fue puesta en entredicho por con​siderar que se trataba únicamente de un trastorno transitorio, cosa que hoy se ha modificado totalmente.

En el mundo infantil es más común encontrar unos tipos de depresión que otros. Los más frecuentes son los trastornos unipolares, distímicos, exógenos y mixtos, pero pueden aparecer, aunque en menor medida, todos los demás.

8.3.
Carácter evolutivo de la depresión infantil

Toda conducta infantil, incluida la patológica, tiene un carácter evolutivo. Por ello, también en el caso de la DI se advierte que las diferentes etapas de desarro​llo por las que el niño atraviesa dejan sentir su efecto en relación con la sintoma​tología, desencadenantes y curso de la misma. Veámoslo.

Síntomas

Por lo que respecta a los síntomas, en edades tempranas los que se muestran principalmente son de carácter motor (expresión facial parada, movimientos corpo​rales de retraimiento, movimientos de cabeza, movimientos expresivos de rechazo con las manos). Sobre los tres años se añaden ya la enuresis y las quejas psicoso​máticas (Weiss et al., 1992). A partir de los seis, y hasta los 12, comienzan a apa​recer pensamientos negativos y, como característica especial, la asociación de la depresión con los problemas de conducta en la mayor parte de los casos (protesta, riñas, peleas, novillos) (Shafii y Shafii, 1995). En los adolescentes los síntomas, tanto cognitivos como afectivos, adquieren un carácter crecientemente interioriza​do y además se presentan con una frecuencia e intensidad mayores que en otras eta​pas (Weiss et al., 1992). En lo que se refiere a alteraciones en el ritmo del sueño (tardanza en dormirse, despertamientos durante la noche y despertamiento precoz), son más frecuentes en los adolescentes que en los niños. Un estudio mediante me​taanálisis sobre trabajos llevados a cabo por diferentes investigadores muestra el cambio que se produce dentro de la sintomatología depresiva desde la niñez hasta
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la edad adulta y corrobora el ascenso de la sintomatología interiorizada y el des​censo de la motora a medida que pasa el tiempo (Carlson y Kashani, 1988).

Desencadenantes

Si se considera la evolución de la DI no desde el punto de vista sintomático si​no desde la perspectiva de sus desencadenantes, nos encontramos con el mismo fenómeno de variación según los diferentes niveles de edad. Hasta los seis años la explicación de la depresión infantil hay que buscarla en el microcosmos familiar: el «apego», las relaciones y el clima familiar, así como la salud mental de los pa​dres, son los desencadenantes más habituales. A partir de los siete y hasta la adolescencia la experiencia de acontecimientos negativos, la adaptación escolar y la relación con los compañeros se convierten en los nuevos elementos de tensión. En la adolescencia, a todo lo anterior se añade la instalación en el nuevo rol sexual, la independencia respecto de los padres, la eclosión y aceptación de los cambios corporales y la elección de profesión. Esto somete al sujeto a un proceso acelerado de cambio que se ha considerado como la explicación básica de la escalada de problematicidad en este período de edad. Por lo que respecta a la DI, el descon​tento con la propia capacidad para afrontar estos cambios es el elemento explicativo fundamental de la aparición de los trastornos afectivos.

Pronóstico y curso de la depresión infantil

Uno de los temas centrales de debate en la psicopatología infantil se refiere precisamente a la permanencia o transitoriedad de los trastornos. En líneas generales, este complejo tema depende de muchos factores interactuantes: la edad de comienzo, el grado de vulnerabilidad del sujeto, el estrés ambiental al que esta sometido, los elementos que actúan como amortiguadores, el tipo de perturbación y naturalmente la calidad y la precocidad del tratamiento aplicado.

En líneas generales, con un tratamiento adecuado y precoz las alteraciones infantiles tienen en su mayoría un buen pronóstico (Kolvin et al., 1981), y en el ca​so de los trastornos afectivos se considera que son especialmente eficaces las técnicas cognitivo-conductuales (Weisz et al., 1987). En el caso concreto de la DI, su permanencia o desaparición depende además del tipo de depresión, de la edad de comienzo, es decir, el momento evolutivo en el que se produce, y, como ya se ha  apuntado, del tratamiento que se le aplica.


La  depresión reactiva suele ser la más frecuente en edades precoces y es también la de mejor pronóstico; por el contrario el pronóstico de la depresión endógena es menos bueno, y además ésta suele ser bipolar. Este tipo de depresión no suele aparecer hasta la edad adulta; sin embargo, los adolescentes que padecen una depresión mayor tienen una probabilidad alta (20%) de desarrollar una depresión bipolar en el plazo de 18 meses desde el comienzo (Brockington et al., 1982), lo que representa evidentemente un peor pronóstico, puesto que ésta en adolescentes tiene una duración media de seis meses, pero suele provocar recaídas cada cinco años.



1
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Algunos autores sostienen que la proporción de niños deprimidos que se con​vierten en adultos deprimidos alcanza un 84% (Zeitlin, 1987), aunque esta cifra es considerada muy alta por otros autores; por ejemplo, en un trabajo de Keller et al. (1988) se estableció que sólo la cuarta parte (21%) de los sujetos infantiles diag​nosticados de depresión continuaban con ella al cabo de un año, y otra cuarta par​te (24%) la seguía padeciendo a los dos años. Pero no por eso hay que olvidar que la depresión sufrida en la niñez es uno de los mejores predictores de su repetición en los años posteriores de la vida (Harrington et al., 1990).

El curso de la DI depende también del tipo de depresión, pero para evitar repe​ticiones nos remitiremos al apartado en que figura este punto.

8.4.
Epidemiología de la depresión infantil

La consideración de la prevalencia de la DI se ve afectada por múltiples facto​res que producen una variación en las cifras estimadas por distintos autores. El tipo de muestra (general o clínica), la edad de los sujetos evaluados (niños o ado​lescentes, varones o mujeres), el tipo de instrumentos utilizados, la estimación del punto de corte y el tamaño de la muestra son los elementos de distorsión más ha​bituales. Por tanto, para evitarlos, vamos a tomar sólo los datos procedentes de muestras de población general, de tamaño dilatado y evaluadas con instrumentos de probada adecuación psicométrica. Cuando se hace así, la proximidad de datos es clara y tranquilizadora.

En edad preescolar los datos apuntan a que un niño de cada cien puede presentar depresión mayor o trastorno distímico (Kashani et al., 1986), y se puede llegar has​ta un 4% cuando se trata de población clínica (Kashani et al., 1984).

En edad escolar las cifras en población general se elevan, y aparece alrededor de un 2% de depresión mayor y un 8% de trastorno distímico (Anderson et al., 1987), lo que supone en conjunto un 10% de niños afectados; estas mismas cifras se encuentran también en niños españoles (Polaino et al., 1990). Cuando se trata de poblaciones clínicas las cifras se disparan, y pueden llegar a representar el 59% de la población psiquiátrica (Petti, 1978), aunque hay autores que ofrecen cifras mayores y menores.

En adolescentes la prevalencia en población general se eleva a un 15 ó 20% (Lewinsohn et al., 1993), y en muestras clínicas puede alcanzar hasta un 27% (Robbins et al., 1982).

La epidemiología de la depresión infantil se ve afectada por otros aspectos psi​cosociales además de la edad, tales como el sexo y la clase social.

Hasta los doce años la mayor parte de los autores no encuentran diferencias en la prevalencia de la depresión infantil entre ambos sexos (Lefkowitz y Tesiny, 1985; Del Barrio et al., 1997), con la excepción de los trabajos de Anderson et al. (1987), que encuentran una prevalencia superior en los niños. Este dato no es frecuente, pe​ro apoyaría la antigua tesis de Peterson (1961), que sostiene que por debajo de los
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diez años los niños presentan más problemas de personalidad que las niñas. Hay por el contrario una total unanimidad a la hora de considerar que a partir de la pu​bertad las niñas sobrepasan significativamente a los varones tanto en los porcenta​jes de casos de depresión como en los niveles de sintomatología depresiva.

8.5.
Etiología y modelos teóricos explicativos

5.

Hoy, más que de una etiología, se prefiere hablar de factores de riesgo que en una compleja interacción se presentan frecuentemente ligados a la aparición de un trastorno afectivo. Si se trata de categorizarlos, se puede hablar de factores perso​nales y ambientales.

Entre los factores personales se cuenta la vulnerabilidad diferencial de los su​jetos a desarrollar una depresión, en relación con elementos que atañen al sujeto (sistema nervioso, temperamento, personalidad) y que de alguna manera repre​sentan una predisposición a priori del comportamiento.

Entre los factores ambientales están aquellos que atañen directamente a la fa​milia (apego, dinámica familiar, relaciones) y los que corresponden al entorno so​cial inmediato (escuela) o mediato (sociedad, cultura) y que, como diría Bronfen​brenner, representan los diferentes sistemas en los que está inmerso un sujeto y que dan explicación de su conducta. Los acontecimientos de ese entorno constituyen la estimulación que condiciona unas determinadas respuestas del sujeto en función de sus características personales, produciéndose una interacción que explica la aparición de la conducta tanto adaptada como desadaptada.

8.5.1.
Factores personales

Vamos a tomar el término «personal» en un sentido amplio, incluyendo aquí todos los factores que atañen a un sujeto tanto desde un punto de vista físico como psicológico.

—
Sistema neuroendocrino. Es evidente que la tendencia a desarrollar una determinada perturbación se ha contemplado en muchas ocasiones desde una perspectiva biologicista, y esto ocurre también con la depresión. Se estima que un determinado funcionamiento del sistema neuroendocrino es el origen de la depresión. Algunos investigadores consideran que esta disfunción somática puede tener un carácter heredado o adquirido.
La tesis hereditaria se funda en que la depresión, tanto en adultos como en niños, es más frecuente en aquellos sujetos que han tenido familiares afectados también por este trastorno; por otra parte los estudios comparativos de gemelos también la apoyan. Una primera revisión de trabajos sobre este tema llevada a cabo por Kashani y colaboradores (1981) muestra que los gemelos univitelinos pre-sentan conjuntamente depresión en una proporción mayor que en el caso de gemelos bivitelinos y los hermanos comunes. Más recientemente Tsuang y Faraone
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(1990) encontraron que la concordancia entre univitelinos criados conjuntamen​te era del 76% y la de los criados en hogares separados del 67%; por el contra​rio, en los gemelos bivitelinos descendía al 19%. Sin embargo, otros estudios con esta misma metodología estiman que la influencia genética es sólo moderada (Rende et al., 1993).

El tipo de disfunción orgánica relacionada con la depresión tiene que ver tan​to en adultos como en niños con los elementos implicados en la regulación de las emociones. Un estudio precoz de Cytryn et al.’{1974) sobre ocho niños deprimi​dos de 6-12 años encontró ya que los niveles de norepinefrina, así como los de ácido vanilimandélico, eran más bajos en los deprimidos que en el grupo control, compuesto por 20 niños de 10 años sin depresión. Los estudios sobre las tasas de serotonina en niños deprimidos en relación con grupos de control no han encon​trado resultados concluyentes (Birmaher et al., 1989). Se han constatado también mayores tasas de cortisol en muchos sujetos deprimidos, aunque no en todos. Puig-Antich et al. (1983) estiman que un 20% de los niños con depresión endóge​na presenta altas tasas de cortisol. Sin embargo, estos resultados no se corroboran en los niños con depresión exógena. Por otra parte el nivel de cortisol se ajusta a los ritmos circadianos de tal manera que la secreción más alta en los sujetos nor​males se produce en medio del día y es menor por la tarde y por la mañana. En los sujetos deprimidos también se encuentra alterado este ritmo de secreción. Puig​Antich et al. (1979, 1989) informan que dos de cada cuatro adolescentes depri​midos presentaban una hipersecreción de cortisol, e interpretaron estos datos co​mo una prueba de que la depresión infantil se parecía a la adulta. Hay críticas a estos estudios por el tamaño de las muestras, por el porcentaje escaso de sujetos deprimidos que presentan estas disfunciones y por su inespecificidad, puesto que esas alteraciones se han encontrado también en otro tipo de trastornos (Tennes y Carter, 1973).

Otro de los elementos físicos relacionados con la aparición de la depresión es la hormona de crecimiento, que presenta una anomalía en el ritmo de su secreción durante el sueño (Kutcher, Malkin et al., 1991), y lo mismo parece ocurrir con la tiroxina (Kutcher, Malkin et al., 1991). En ambos casos la secreción diurna en de​primidos es menor que la de los sujetos no deprimidos, pero durante la noche se produce una hipersecreción. También parece estar afectada la secreción de la hor​mona melatonina en orina en niños deprimidos (Shafii et al., 1990), en este caso se trata de una deficiencia. Su influencia sobre el control de los ritmos circadianos y sus efectos sedativos explicarían algunas alteraciones propias de la depresión (Go​lombek et al., 1996). También se ha constatado una hipoactividad tiroidea, aunque en población infantil hay datos todavía contradictorios.

Por lo que respecta a la encefalografía, no se han encontrado diferencias en los patrones de sueño de los niños deprimidos; aquí parece que no se da el decremen​to en la latencia de los episodios de movimientos oculares rápidos (REM) y el in​cremento de la actividad eléctrica durante los REM (Puig-Antich et al., 1982), tí​picos de la depresión adulta. Sin embargo, estudios más recientes han empezado
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a encontrar una latencia REM más corta y más altos los tiempos totales REM y el porcentaje de REM (Emslie et al., 1990).

Últimamente también parece haberse encontrado una disfunción en la sinapsis de las células de Purkinje del cerebelo en sujetos deprimidos (Crépel et al., 1996).

—
Personalidad. Si consideramos el temperamento como un concepto puente entre bases biológicas y estructura personal, encontramos que algunos autores ha​llan una relación entre depresión y temperamento. Los comienzos de la investiga​ción sobre el tema por Thomas, Chess y Birch (1968) en Estudio Longitudinal, de Nueva York (NYLS), no detectaron tal relación; pero estudios más recientes sí la han hallado (Kashani et al., 1990). Los datos de Kelvin et al. (1996) muestran que los sujetos que puntúan alto en el factor temperamental «emocionalidad» (intensi​dad de respuesta) presentan una proporción significativamente más alta en trastornos distímicos. Además se considera que esta relación no se debe a otros ele​mentos ambientales intervinientes, ya que los sujetos de alta emocionalidad se comparan con sus hermanos para así descartar que la aparición de la depresión pue​da estar ligada a otros factores de tipo familiar. Estos mismos resultados se mues​tran en los estudios de Goodyer et al. (1993) con adolescentes.

Eysenck relacionó claramente el alto neuroticismo y la baja extraversión con la depresión de los adultos (Eysenck, 1972). Los pocos trabajos sobre este tema que se han llevado a cabo en población infantil muestran un paralelismo con las tesis de Eysenck: la sintomatología depresiva correlaciona negativamente con extra​versión y con control emocional (Fisher, 1993). Estos mismos datos se han encontrado también en un estudio llevado a cabo sobre niños españoles (Del Barrio et al., 1997 b).

Si se analiza lo que ocurre cuando se trabaja sobre la estructura personal representada por los cinco grandes factores (Big Five): extroversión, conciencia, conformidad, neuroticismo y cultura, se aprecia de nuevo que la DI correlaciona positivamente con neuroticismo, puesto que los niños que puntúan alto en neuro​ticismo son más proclives a desarrollar trastornos interiorizados y humor negati​yo (John et al., 1994).

Consistentemente con estos datos se aprecia también una relación de la DI con ciertas condiciones personales, como pueden ser los estilos atributivos, la sociabi​lidad, la autoeficacia, la autoestima y locus de control. Existe una copiosa litera​tura que investiga estos constructos; una buena revisión de ella puede encontrarse en Kaslow et al. (1994).

Por tanto parece ser que los datos procedentes de la investigación sobre este tema apoyan la tesis de que existe una mayor vulnerabilidad para desarrollar una depresión en aquellos sujetos que poseen un determinado tipo de sistema nervioso, caracterizado por una mayor reactividad emocional, que tienen unas condiciones personales proclives a la inestabilidad emocional y la introversión y que además presentan unos determinados estilos cognitivos que distorsionan la apreciación de los acontecimientos.
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8.5.2.
Factores ambientales

Vamos a tratar específicamente aquellos factores ambientales que más habi​tualmente se han relacionado con la aparición de la depresión infantil: familia, escuela y acontecimientos vitales.

— Familia. Para un niño el factor ambiental más importante es la familia nu​clear, que se comporta como una placenta social y condiciona y mediatiza la mayor parte de los aprendizajes que un ser en desarrollo lleva a cabo. Es evidente que la familia no es una galaxia, sino que vive y actúa inmersa en una sociedad, en una cultura y en una época. Todo ello condiciona su funcionamiento, sus posibilidades y sus expectativas. Desde una perspectiva ecologista, como la de Bronfenbrenner, se entiende perfectamente la compleja interacción de los diferentes sistemas (mi​crosistema, mesosistema, macrosistema, exosistema) que envuelven a un sujeto yque se implican mutuamente.
Normalmente cuando se habla de familia se usan dos conceptos: el de estruc​tura y el de función. Realmente lo importante es la función; la estructura simplemente facilita o dificulta esa función, que consiste en educar a un niño para que pueda subsistir autónomamente en el mundo y en las mejores condiciones posibles, consideradas éstas tanto desde una perspectiva material como psíquica.

 Desde el punto de vista psicológico, el niño necesita de su familia cariño y control. Cualquier situación familiar que prive al niño de ello puede tener consecuen​cias negativas en varios órdenes. Así como las deficiencias de control suelen desembocar en perturbaciones de conducta, los trastornos afectivos se alimentan más fácilmente en la ausencia de cariño. En este terreno los problemas de los padres, la relación de apego, el clima familiar y la ruptura de la familia son los factores más estudiados en relación con la DI.

Entre los problemas de los padres están todos aquellos que tienen que ver con la salud física y mental. Cualquier tipo de deficiencia en los progenitores se tra​duce en una dificultad para llevar a cabo las funciones de crianza. La salud men​tal de los padres tiene relación no sólo con la depresión, sino con todo tipo de alteraciones infantiles. Son sobradamente conocidas las consecuencias sobre los hijos de unos padres con esquizofrenia, alteraciones neuróticas, alcoholismo o conductas delictivas.

La inestabilidad emocional de los padres es un claro factor de riesgo para la aparición de la depresión infantil (Goodyer et al., 1988; Vélez et al., 1989). Repeti​damente se ha constatado que las familias con problemas emocionales crean un entorno que incrementa ciertos factores de riesgo de la depresión, como los niveles ba​jos de actividad social, intelectual, deportiva, recreativa o cultural, y, por lo tanto, no ofrecen a sus hijos las experiencias adecuadas para una vida felicitante. También ocurre que los padres inestables proyectan sus problemas sobre los hijos y crean unas expectativas inadecuadas que son fuentes de estrés (Cole y Rehm, 1986). Pero, entre todas las perturbaciones psíquicas posibles de los padres, destaca una sobre todas, y ésta es la depresión parental.
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La existencia de trastornos depresivos en los padres se considera que es el fac​tor de riesgo más potente en relación con la aparición de la DI (Kaslow, Gray y Ash, 1996). Se estima que un 42% de los padres de niños con problemas padece depresión (Brumback et al., 1980). Todos los expertos afirman que esto es espe​cialmente importante en relación con la depresión materna (Poznaski y Zrull, 1970; Brody y Forenhand, 1986; Del Barrio, 1988; Del Barrio, 1990; Fergusson et al., 1993), y continuamente en todas las investigaciones se subraya que es mayor ries​go para el niño la depresión materna que la paterna (Harjan, 1992), y no sólo en la niñez temprana sino incluso en la adolescencia (Fergusson et al., 1995) y sobre todo en el caso de las hijas (Harrington et al., 1993).

La familia, con un miembro afectado de depresión, está inmersa en un proce​so de retroalimentación negativa que afecta a todo el conjunto, como apuntan los partidarios de la interpretación familiar sistémica; esto es especialmente importante cuando el miembro afectado es la madre, puesto que normalmente ésta es una pie​za esencial en el funcionamiento familiar.

La prevención primaria de la depresión infantil tiene que atender prioritaria​mente a este factor, especialmente en lo que se refiere a las depresiones postparto y a las que aquejan a mujeres casadas con hijos pequeños, que constituyen, por otra parte, una población de alto riesgo entre las mujeres.

La DI tiene también relación directa con la intensidad de la depresión paterna, pero siempre que ésta aparezca antes de que los hijos cumplan 20 años; si es des​pués esa relación se hace más débil, y desaparece cuando sobreviene después de los 40 (Weisman et al., 1984); este dato no apoyaría una tesis de trasmisión genética de la depresión.

Aunque las diferentes investigaciones encuentran de forma reiterada y unánime una relación entre la depresión materna y la DI, hay algunas discrepancias en cuan​to a los porcentajes de esta comorbilidad (Morrison, 1983; Cytryn y McNew, 1884).

En una revisión sobre la investigación en este tema (Del Barrio, 1990) se resu​men las conclusiones a las que mayoritariamente llegan distintos autores:

· La gravedad de la depresión de los progenitores está relacionada con la de los hijos.
· — La depresión materna tiene sobre el niño un impacto superior a la paterna.

—
Los efectos de la depresión materna actúan sobre los niños desde edades muy tempranas.

—La duración de la depresión materna es un importante factor que influye en la aparición de la depresión en el niño.
Las depresiones unipolares maternas elevan la probabilidad de aparición de depresión en los hijos.


— Los niños más jóvenes se ven afectados por la depresión paterna en mayor grado que los más mayores.
 
La razón de por qué la depresión parental es el factor predictivo más importante de la DI se interpreta de diferente manera. Para unos es una cuestión estric-
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tamente genética, pero para otros es de origen ambiental. En efecto, las madres de​primidas actúan de tal manera que restringen todo tipo de refuerzos, como pueden ser una menor atención, menos actividades lúdicas, menos interacción verbal, me​nos demostraciones de cariño y una menor comunicación con los hijos en todos los órdenes (Kershner y Cohen, 1992; Murray et al., 1993). Por otra parte, este ti​po de madres proporciona menos apoyo social, puesto que son ellas mismas las que necesitan apoyo (Garber et al., 1991). Además incrementan la probabilidad de aparición de situaciones estresantes, tanto porque su conducta produce ya un es​trés familiar como por su incapacidad para la solución de problemas (Adrian y Hammen, 1993). Por último, parece que una madre deprimida eleva la probabili​dad de aparición de acontecimientos vitales indeseables (Goodyer et al., 1993), ya sea que los produzca realmente o que su apreciación de acontecimientos neutros sea, no obstante, peyorativa.

Las relaciones entre padres e hijos constituyen otra de las cuestiones estudia​das. Estas relaciones pueden referirse a una etapa muy precoz (apego) o pueden extenderse a lo largo de toda la vida.

La relación de apego es un importante núcleo de investigación en DI desde su mismo comienzo. El apego es una relación afectiva de especial intensidad que se produce entre la madre y el hijo. Según Bowlby (1982), esta relación es monotró​pica, aunque puede disfrutarla cualquier otra persona que haga las veces de la ma​dre. Hay que subrayar el carácter interactivo que tiene esta conducta. No sólo es el niño el que se vincula a la madre, sino que también ésta se vincula al hijo de modo estable e individualizador. Esta conducta funciona como un troquelado y pue​de no llegar a producirse, porque la secuencia se rompa por alguna de las partes: el niño o la madre.

El niño puede ensimismarse y no atender a la madre o, por el contrario, irritar​la con continuas llamadas de atención; la madre, por su parte, puede no atender al niño, maltratarle o simplemente excitarle. En cualquiera de estas situaciones el ape​go puede sufrir una disfunción. La ausencia del vínculo afectivo se relaciona di​rectamente con la inseguridad, el retraimiento y la inestabilidad emocional (Ains​worthet al., 1971).

Existen estudios experimentales que muestran cómo las madres pueden indu​cir en sus hijos conductas depresivas manteniéndose en silencio y con cara inex​presiva ante los intentos de comunicación del niño. Por el contrario, las madres que interaccionan y contestan con vocalizaciones y caricias producen movimientos de alegría y excitación en sus hijos (Tronick et al., 1978). La ruptura del vínculo se considera el desencadenante de la depresión anaelítica (Spitz, 1946; Bowlby, 1958), y naturalmente cuanto más fuerte es el vínculo, mayor habrá de ser el estrés emo​cional que provoque su ruptura. Estaríamos ante una depresión por pérdida de la madre, es decir, ante un duelo patológico. Esta ruptura puede darse por abandono, muerte o institucionalización. Estudios recientes siguen encontrando mayor tasa de problemas emocionales y depresión en niños institucionalizados (Steinhausen y Reitzle, 1996).
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A la ausencia de apego se puede añadir la inseguridad en esta relación, que pa​rece ser también fuente de la DI. En este caso el niño no pierde algo que tenía, sino que las funciones que habría de cumplir el apego no se dan; consecuentemente las necesidades del niño no se satisfacen (Main et al., 1985) y la desorientación y la in​seguridad fomentan la aparición de la depresión por una deficiencia de la comuni​cación y del apoyo que un niño pequeño obtiene normalmente de la madre. Muchos autores constatan la presencia de conductas depresivas, tales como lloros, peleas, destrucción de juguetes, retraimiento, en niños con un apego inseguro (Asarnow et al., 1987; Kobak et al., 1992). Una forma patológica de relación padres-hijos es el abuso infantil, en la que también se da por supuesto una ausencia de apego. Esta patología paterna produce muy diferentes tipos de alteraciones infantiles, fundamen​talmente agresividad, pero también puede provocar la aparición de la depresión. Kas​hani y Carlson (1987) encontraron en una muestra de preadolescentes deprimidos que todos ellos habían padecido abusos o habían sido descuidados severamente, circuns​tancias que sólo se producían en un 22% de los niños no deprimidos.

Otra forma de separación o desvinculación es la muerte paterna. Los primeros estudios en este campo sostenían una relación inequívoca entre muerte o pérdida paterna y aparición de depresión tanto en niños como en adultos (Brown, 1961; Brown y Harris, 1978). Estudios posteriores parecen confirmar que lo que verda​deramente causa la depresión no es tanto la desaparición precoz de la madre o el padre como la falta de un sustituto adecuado que pueda establecer una relación de apego y por tanto asumir los cuidados y la atención indispensables para un desa​rrollo correcto (Parker, 1992).

A medida que el niño crece, la relación de apego va mitigándose en su estruc​tura inicial, y en su lugar aparecen la interacción afectiva o difícil entre padres e hi​jos. Las malas relaciones con los padres son otro de los posibles desencadenantes de la depresión, y éstas son más frecuentes a medida que los hijos crecen, y espe​cialmente durante la adolescencia. Se ha estimado que las malas relaciones familia​res aparecían en un 15% de sujetos normales y en un 51% de los niños deprimidos (Aseltine et al., 1994)

Prácticamente hay unanimidad en todas las investigaciones sobre la existencia de una correlación positiva entre malas relaciones padres-hijos y DI. Por otra par​te, también se ha comprobado que el curso de la depresión en el niño correlacio​na con esta interacción, puesto que cuando la relación es mala es más difícil la re​cuperación y mejoría del niño (Puig-Antich et al., 1985b).

Se han analizado las causas de las malas relaciones entre padres e hijos, y se ha constatado que éstas son de naturaleza plural.

En algunas ocasiones esas malas relaciones se basan en que los padres no sa​ben controlar sus sentimientos negativos y los dirigen a sus hijos, provocando la aparición de riñas y peleas, situación que correlaciona positivamente con la de​presión infantil (Poznaski y Zrull, 1970).

En otras ocasiones el desencadenante de las malas relaciones son las excesivas expectativas de los padres, que someten a los hijos a una presión inadecuada (Stark,
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1990); los niños comparan sus logros con lo que se pretende de ellos y entran en un proceso de menoscabo de la autoestima que les lleva a la depresión. Otra circunstancia negativa son las actitudes coercitivas, que impiden a los niños desarrollar su propia autonomía y provocan su ineficacia, lo cual es buen caldo de cultivo de la depresión (Dadds et al., 1992; Del Barrio y Mestre, 1989; Pons y Del Barrio, 1993; Bandura et al., 1996). También se ha encontrado mayor tasa de sintomatología 
depresiva en los hijos de aquellos padres que les prestan poca atención, aunque las
relaciones no sean malas (Bifulco et al., 1987).
  Como la relación es un proceso interactivo, en ocasiones no es la conducta pa​-
terna sino las condiciones personales de los hijos —como lo es, sin lugar a dudas,
el temperamento difícil— las que dificultan estas relaciones.

Por el contrario, las buenas relaciones familiares funcionan como un amortiguador de todo tipo de alteraciones infantiles, incluida la depresión (Lewinsohn et al., 1994; Mestre et al., 1994; Aseltine et al., 1994), que está especialmente vincu​lada con un desarrollo armónico del mundo emocional.

Todos los datos que acabamos de exponer sobre el apego y los vínculos padres e hijos nos muestran que las relaciones afectivas suponen un factor de riesgo en la aparición de las depresiones precoces y que el establecimiento de una relación ma​dre-hijo armónica desde el  comienzo facilita el desarrollo de una emocionalidad adecuada de unas buenas relaciones posteriores.

El clima familiar se genera en el tipo de estructura que la familia crea en función de la

comunicación y el control. El mal clima familiar es otro de los elemen​tos ambientales clave en el desarrollo de una depresión y se produce más habi​tualmente en las familias con normas muy rígidas y con distanciamiento afectivo (Arieti y Bemporad, 1980; Garrinson et al., 1985; Stark et al., 1990; Greenberger y Chen, 1996; Dadds et al., 1992). Otros autores subrayan la gran influencia que tiene una divergencia entre los miembros de la pareja respecto a las normas de crian​za de sus hijos; parece que este tipo de desacuerdo incrementa especialmente la sintomatología depresiva en los niños (Puig-Antich et al., l985a). Exactamente este mismo cuadro se ha encontrado al estudiar niños españoles cuyos síntomas de depresión correlacionaban con la rigidez y el distanciamiento afectivo de los pa​dres (Del Barrio, Moreno y Roa, 1994e).

Cuando se ha pretendido explicar los anteriores resultados se ha estimado que los padres autoritarios y rígidos no permiten a sus hijos la toma de decisiones ni la autonomía, situándoles en frecuentes situaciones de indefensión que terminarían por provocar en los niños vulnerabilidad ante estímulos que desencadenan una de​presión; por otra parte, la frialdad y el distanciamiento, típicos de esa actitud pa​terna, resultan ser disfunciones de la conducta de apego que provocan a su vez en los hijos sentimientos negativos hacia sí mismos (Amanat y Butler, 1984).

Una cosa son las malas relaciones entre padres e hijos, que acabamos de ver, y otra muy distinta las malas relaciones entre los cónyuges, que también pueden pro​ducir depresión en los niños. Hay muchas explicaciones que permiten comprender el caso: las malas relaciones paternas interfieren en la calidad de las mantenidas
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con los hijos, obstaculizan la observancia de las mínimas reglas de crianza por la ausencia de acuerdo entre los dos progenitores y amenazan la seguridad senti​mental del niño, que ve en guerra a las dos personas que más quiere y de las que depende afectivamente. Otra de las consecuencias de la desavenencia de los pa​dres es la aparición de las situaciones que también se consideran factores de ries​go de la DI, como son el divorcio y los hogares de padres únicos.

El divorcio es un estresor que afecta al estado emocional de los niños y puede favorecer la aparición de la depresión (Peterson y Zill, 1986; Quinton, Rutter y Gu​lliver, 1990; Chen et al., 1995); pero sin embargo cada vez es más frecuente en​contrar trabajos en los que no se da, al menos incondicionalmente, esa relación en​tre la aparición de la DI y la pertenencia a familias rotas y uniparentales, puesto que se constata que son unas determinadas circunstancias de la ruptura y no la rup​tura misma las que se convierten en factor de riesgo, p.e. los cambios, las malas relaciones paternas, la pérdida de contacto con uno de los padres, el descenso de nivel económico, etc... (Pons y Del Barrio, 1993; Pons y Del Barrio,l995; Stein​hausen y Reitzle, 1996; Bernstein y Brochardt, 1996). La situación de separación familiar parece afectar más a las niñas que a los niños, sobre todo en el caso de que la madre vuelva a contraer matrimonio (Rodgers, 1994).

El apoyo familiar en todas sus formas, según esto, se perfila como uno de los elementos más eficaces en la prevención de todo tipo de problemas en la infan​cia y por supuesto también de la depresión. Este apoyo debe mantenerse en sus justos límites, puesto que la sobreprotección paterna, que es su lado negativo, pue​de generar también disfunciones en la adaptación social del niño. La familia se convierte en el gran mediador del proceso de socialización infantil, y para que su función sea ajustada, debe mantener el equilibrio entre la afectividad, la atención, la dedicación y los diferentes elementos de control, entre los que se encuentran la regulación de la conducta, las normas de disciplina y la estimulación de la inde​pendencia del niño.

— Escuela. Inmediatamente después de la familia la escuela representa el en​torno infantil más cercano y en el que el niño suele pasar más horas de vigilia que en su hogar. La competencia social e intelectual son los dos elementos que están directamente ligados con los escollos que un niño puede encontrarse allí.

Las malas notas se han relacionado continuamente con la depresión en los ni​ños (Chen et al., 1995). Existe polémica sobre cuál es la secuencia más habitual: descenso del rendimiento escolar y aparición de la depresión o viceversa. Unos au​tores suponen que primero se produce un descenso del rendimiento, lo cual genera una depresión; en este caso estaríamos ante la concepción del problema escolar co​mo un factor de riesgo. Otros sostienen que es la depresión la que produce el des​censo del rendimiento, y hay incluso una tercera explicación que dan quienes su​ponen que una ansiedad inicial daría paso a ambos trastornos. Un estudio reciente ha encontrado que los niños que previamente tienen un estilo cognitivo negativo encuentran más dificultades en aceptar las malas notas (Hilsman y Garber, 1995). Todos estos datos parecen apoyar la tesis cognitiva de la prioridad del estilo cog​© 
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nitivo ante el desencadenamiento de una depresión. Sin embargo, no hay que ol​vidar que son muchos los niños que no tienen malas notas y están deprimidos, y  muchos más los que sí las tienen y no se deprimen. Por otra parte, entre los sínto​mas de la depresión están la falta de concentración, la fatiga y el desinterés; cual​quiera de los tres —y más los tres conjuntamente— puede producir un descenso e rendimiento académico. Por tanto, habría que adoptar una perspectiva mixta y aceptar que en ocasiones es el descenso escolar el factor de riesgo de la depresión, y en otras es la depresión el desencadenante del descenso académico.  Acontecimientos vitales. Dentro del entorno infantil mediato, y ya fuera del entorno familiar, hay que hacer referencia a los acontecimientos vitales, que cons​tituyen otro de los factores constantemente ligados a la aparición de la depresión  tanto en adultos como en niños.

En el mundo infantil el tipo de estresores es otro, pero éstos funcionan de una manera paralela a la del adulto. Son importantes los acontecimientos aislados y gra​ves, pero también la acumulación de pequeñas contrariedades, y su repercusión es​tará en consonancia con el tipo de personalidad del niño y con los apoyos externos que puedan ayudarle a hacer frente a los acontecimientos negativos que ocurren en el entorno.

Muchos estudios han señalado cómo acontecimientos vitales importantes o la


acumulación de pequeñas contrariedades pueden llevar tanto a adultos como a niños a desarrollar una depresión (Billings y Moos, 1984; Brown et al., 1986; Moreno et al., 1995).


El carácter evolutivo de la vida infantil se aprecia también en la distinta vulnera​bilidad ante los acontecimientos en diferentes etapas de la vida. A un niño pequeño 
(0-6 años) le afectan los acontecimientos que ocurren en el seno familiar: la separa​ción o la pérdida materna o paterna, el abandono, el abuso y todo aquello que esté relacionado directa o indirectamente con el apego. Los niños en edad media (7-12) empezarán a ser más sensibles a acontecimientos relacionados con el rendimiento escolar, interacción con compañeros, la competencia en el juego y la pertenencia a un grupo, mientras que los adolescentes (13-18) muestran una mayor vulnerabilidad ante la transformación corporal y personal, el cambio de relaciones con padres y ami​gos, el inicio de relaciones de pareja, el rol social, etc.

Parece claro que la aparición de la sintomatología depresiva puede relacio​narse con el número de acontecimientos negativos vividos. Sin embargo, no hay la misma evidencia de que el hecho de haber experimentado muchos aconteci​mientos positivos produzca un descenso en la sintomatología depresiva. El que la relación se dé exclusivamente con los sucesos negativos aparece también en otras investigaciones (Sandberg et al., 1993; Moreno, Del Barrio y Mestre, 1996) y hace discutible la tesis de que la depresión emerja sin más de la ausencia de  refuerzos; antes al contrario, parece que para ello son necesarias las experiencias

negativas efectivas.

Bajo el influjo del cognitivismo se ha pensado que el mayor número de acontecimientos negativos informados por los sujetos deprimidos podría deberse a una
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distorsión en la apreciación de los mismos; sin embargo, estudios longitudinales realizados con niños han mostrado que la secuencia habitual de la relación es que primero se producen los acontecimientos negativos y después aparece la depresión. No obstante, en sujetos adolescentes, el estilo atributivo negativo, la indefensión social y acontecimientos negativos constituyen en conjunto buenos predictores de la aparición de una depresión (Noelen-Hoeksema et al., 1992). Este dato es muy interesante puesto que muestra la importancia que puede llegar a tener la expe​riencia en el desarrollo de la depresión.

8.5.3.
Modelos psicológicos explicativos

Cada orientación teórica pone un acento diferente en cada uno de los factores de riesgo que acabamos de contemplar, pero en todas ellas aparece de alguna ma​nera el denominador común del concepto de carencia reinterpretado desde el pun​to de vista de su posición teórica.

— Psicoanálisis. Desde la posición dinámica, la DI consiste en una pérdida del bienestar, que normalmente está relacionado con la presencia de la madre. Por tan​to la pérdida de la madre, y más todavía el sentimiento de su carencia, se convier​ten desde esta perspectiva en el desencadenante de la DI. M. Klein (1934) hace un especial hincapié en que los niños no necesitan perder a la madre, sino que pue​den deprimirse por la simple ausencia de una relación adecuada con ella durante el primer año de vida. Hay que agradecer a la psicología dinámica la iniciación de la atención hacia este tema, que ha resultado ser crucial en la explicación de la DI. Además, una parte muy considerable de los investigadores que se ocupan de la DI se han formado dentro de este marco teórico, aunque más tarde hayan evolucio​nado hacia el cognitivismo.

—
Conductismo y cognitivismo. Como la investigación sobre la DI se inició coincidiendo con el ascenso del paradigma cognitivo, la mayor parte de la inves​tigación conductual está ya condicionada por este hecho, y quizá resulte más útil contemplarlas conjuntamente.

La perspectiva estrictamente conductual considera que los niños se deprimen porque sus padres les someten a un entorno en el que no hay suficientes refuerzos, ya sean éstos de carácter verbal, material o sentimental. Por tanto la explicación de la depresión que ofreció el conductismo consistió en ligarla a una insuficiente tasa de refuerzos (Lazarus, 1968), lo que llevaría a una respuesta generalizada de falta de interés y disfrute. Costello (1972), desde el estudio de la depresión en el caso de los niños, puntualiza que es el fallo en la cadena de refuerzos lo que oca​siona que se rompa el equilibrio afectivo.

La depresión, vista desde el cognitivismo, arranca de las teorías de Beck (1967), quien sostiene que es una carencia de autoestima que se extiende al mundo y al fu​turo (el esquema negativo triádico), que se forja en la historia previa del sujeto y que se activa ante el afrontamiento de los acontecimientos negativos. Se ha en​contrado confirmación de esta teoría en estudios que han comparado la capacidad
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de describirse a través de adjetivos de niños deprimidos y no deprimidos —los pri​meros seleccionan más adjetivos negativos que los segundos (Zupan et al., 1987)— o la correlación constantemente negativa que aparece entre autoestima y depresión (Del Barrio, Frias y Mestre, 1994).

Seligman (1975) consideraba la depresión como un sentimiento negativo indu​cido por la experiencia de fracaso sobrevenida ante la incontrolabilidad de las si​tuaciones (la indefensión aprendida), y dentro de esta concepción la depresión ana​clítica se contemplaba como la indefensión aprendida generada del fracaso de los niños en sus intentos de recuperación de la madre. Esta idea fue el gozne en don​de se produjo la posibilidad de aceptación de la DI por parte de la psicología con​ductual y cognitiva. Cada uno de los investigadores posteriores añadió aportacio​nes desde su perspectiva. Los estudios con niños acerca de estos dos constructos son escasos, y los resultados divergentes. Algunos autores no encuentran relación entre DI e indefensión (Bodiford et al., 1988), mientras que otros sí la hallan (No​len-Hoeksema et al., 1986).

El aprendizaje social interpreta como causa de la depresión la ausencia de mo​delos adecuados proporcionados por los padres, que, por el contrario, muestran a sus hijos estilos de conducta depresiva. Se han encontrado patrones paralelos de estilos de conducta entre padres e hijos (Kaslow et al., 1988).

Por ejemplo la aportación de Lewinsohn (1974) conectó la aparición de la de​presión con la ausencia de refuerzos, como sostenían los conductistas, pero fun​daba esta carencia en la falta de habilidades sociales del sujeto, que no sabe con​seguir respuestas positivas en los otros y que por ese camino desciende su nivel de actividad y se repliega en sí mismo. En los niños, desde el principio, se han encontrado correlaciones claras entre habilidades sociales y depresión (Sacco y Graves, 1984), y sobre todo si ésta cursa con problemas de conducta (Asar​nov, 1988).

Rehm (1977) interioriza la carencia de refuerzos y hace responsable al sujeto de la misma, puesto que no es capaz de autorreforzarse y por el contrario se infli​ge fácilmente autocastigos. De manera consistente se viene detectando que en ni​ños también aparece esta relación positiva entre depresión y autocrítica (Kaslow et al., 1984; Meyer et al., 1989).

Como se puede comprobar, cada una de las interpretaciones teóricas de las cau​sas de la depresión tienen su sentido desde la perspectiva que las emite y no re​sultan ser contradictorias sino complementarias.

—
Perspectiva evolutiva. Desde este marco teórico, se considera que para in​terpretar causalmente la DI hace falta tener en cuenta principalmente el carácter evolutivo del niño y atender por ello el problema desde muchos ángulos en un tra​bajo interdisciplinar (Achenbach, 1990). Por tanto, las causas de la DI pueden ser múltiples y actuar con diferente intensidad en función de los períodos evolutivos por los que el sujeto atraviesa. Así, es esencial para analizar el problema conocer perfectamente el desarrollo infantil y todos los elementos que interactúan especí​ficamente en las distintas etapas por las que el niño atraviesa.
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8.6.
Sistemas de clasificación

Todo lo que acabamos de exponer permite tener un concepto de DI y además de​terminar cuáles son los factores de riesgo que se han relacionado más frecuentemente con su aparición. Sin embargo, queda por esclarecer qué criterios son los más exac​tos para su diagnóstico, es decir, aquellos aspectos sintomáticos que permiten defi​nir, con un cierto margen de seguridad, una determinada conducta como depresión.

Hay una gran pluralidad de criterios diagnósticos de la DI generados por expertos en la materia (Del Barrio, 1997). Sin embargo, últimamente se están imponiendo sobre los demás dos grandes sistemas: el Diagnostic Statistic Manual (DSM), ela​borado por la Sociedad Americana de Psiquiatría (APA) y cuya primera aparición se remonta a 1952, y la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE), redactada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Europa, que comen​zó en 1900. Estos sistemas están enraizados en la tradición psiquiátrica, y sus últi​mas raíces se hallan en la clasificación de Kraepelin, de comienzos de este siglo.

Se pretende que los sistemas categoriales estén carentes de una orientación te​órica determinada; por ello son elaborados expresamente por expertos proceden​tes de distintos marcos teóricos que establecen los criterios esenciales que deben ser tenidos en cuenta para el diagnóstico de cada perturbación. Ésta es quizá su más importante característica y una de sus virtudes, ya que así pueden ser acepta​dos por la mayor parte de los profesionales. La consecuencia de ello es que se ex​tiende su uso y se posibilita una homogeneidad en el diagnóstico; automáticamente esto produce también un incremento de la validez del sistema.

En estos sistemas categoriales las perturbaciones se consideran también en fun​ción de las distintas perspectivas desde las que pueden ser contempladas, dando lugar a una clasificación multiaxial. Esto quiere decir que una misma perturbación es evaluada desde un punto de vista físico, social, funcional, intelectual y clínico. Vamos a exponer el DSM y el CIE en sus últimas versiones.

8.6.1.
Criterios del DSM-IV

El DSM-IV (1994) consta de cinco ejes. En el primero, dedicado a los trastor​nos clínicos, no se incluye, por lo que respecta a los infantiles, la depresión, pues​to que se considera que los criterios adultos sirven para ser aplicados a niños, con la única salvedad de que uno de sus elementos, la disforia, puede verse sustituida por la irritabilidad.

· Eje 1: Trastornos clínicos. Trastornos que normalmente son diagnosticados pri​mero en la infancia y la adolescencia: trastornos del aprendizaje, trastornos de las habilidades motoras, trastornos de la comunicación, trastornos profundos del desarrollo, déficit de atención y problemas de conducta, problemas de ali​mentación o comida en la infancia o niñez temprana, trastornos de tics, tras​tornos de la eliminación y otros trastornos de la niñez o adolescencia
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—
Eje JI: Trastornos de personalidad. Retraso mental.

—
Eje III: Trastornos con base somática.

—
Eje IV: Problemas psicosociales.

—
Eje V: Evaluación de la actividad global.

En el Eje 1, dedicado a trastornos adultos, aparecen los trastornos de los esta​dos de ánimo, entre los que se incluyen los episodios afectivos (episodio mayor, episodio maníaco, episodio mixto y episodio hipomaníaco) y los trastornos depre​sivos (trastorno depresivo mayor, trastorno distímico y trastorno bipolar). Como ya se ha dicho, se considera que estos criterios son aplicables a niños.

Criterios diagnósticos para la depresión mayor

a)
Presencia de cinco o más de los síntomas siguientes durante un período al menos de dos semanas y que representan un cambio de la situación previa. Uno de los cinco síntomas debe ser el 1 o el 2.

1.
Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día (en niños puede ser irritabilidad).

2.
Pérdida de interés o disfrute en la mayor parte de las actividades.

3.
Cambio del peso en un 5% en un mes (en niños, comparación con curvas).

4.
Insomnio o hipersomnia diarios.

5.
Agitación o enlentecimiento motor observable.

6.
Fatiga o pérdida de la energía diaria.

7.
Sentimientos de inutilidad o culpa.

8.
Pérdida de la capacidad de concentración.

9.
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio con o sin planificación del mismo.

b)
No se cumplen los síntomas de episodio mixto.

c)
Los síntomas provocan deterioro social, laboral o social.

d) Los síntomas no son secundarios a una enfermedad o ingestión de droga.

e)
Los síntomas no se explican por presencia de duelo y permanecen más allá de dos meses.

Criterios diagnósticos para el trastorno distímico

a)
Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día, la mayoría de los días y durante dos años (en los niños un año y con posible sustitución por irritabilidad).

b)
Presencia de dos o más de los siguientes síntomas:

1.
Pérdida o aumento de apetito.

2.
Insomnio o hipersomnia.

3.
Falta de energía o fatiga.
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4.
Baja autoestima.

5.
Dificultades de concentración o toma de decisiones.

6.
Sentimientos de desesperanza.

c)
El sujeto no ha estado sin síntomas durante dos meses. De los criterios A y B al menos dos años (un año en niños y adolescentes).

d)
No ha habido ningún episodio de depresión mayor durante los primeros dos años (un año en niños y adolescentes).

e)
Nunca ha habido episodios maníacos, mixtos, hipomaníacos o ciclotímicos.

f)
No aparece en el transcurso de un trastorno psicótico.

g)
Los síntomas no son secundarios a enfermedad ni abuso de sustancias.

Criterios par la evaluación de un episodio mixto

a)
Se cumplen los criterios de un episodio maníaco y de depresión mayor ca​si cada día y durante al menos una semana.

b)
La alteración provoca trastorno laboral, personal y social, puede acompa​ñarse de síntomas psicóticos y necesitar internamiento.

c)
Los síntomas no son secundarios a enfermedad o consumo de drogas.

Estos trastornos pueden presentarse con un trastorno más reciente maníaco o hipomaníaco, depresivo o alternante. Es relativamente poco frecuente en los niños.

Todos ellos pueden ser especificados en la edad de su aparición, así como en la gravedad de sus síntomas.

8.6.2.
Criterios de la CIE-10

Este sistema clasificatorio (CIE-l0, 1992), en lo que se refiere a la depresión, tie​ne un cierto paralelismo con el anterior, pero no una identidad. El título genérico en donde se incluyen las depresiones son los «trastornos del humor» (afectivos), que in​cluyen: episodio maníaco, trastorno bipolar, episodio depresivo, trastorno depresivo re​currente, trastornos del humor persistentes y otros trastornos del humor. Para que se puedan establecer comparaciones expondremos el episodio depresivo y la distimia.

Episodio depresivo

Gl. Duración de al menos dos semanas.

G2. Ausencia de síntomas hipomaníacos o maníacos.

G3. No atribuible a uso de sustancias o a trastorno con base orgánica.

a)
Deben estar presentes los síntomas generales.

b)
Presencia de al menos dos síntomas de los siguientes:

1.
Humor depresivo.

2.
Pérdida de interés o de disfrute.

3.
Pérdida de actividad o aumento de la fatiga.
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c) Por lo menos cuatro de los siguientes síntomas adicionales:

4.
Pérdida de la confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de inferioridad.

5.
Sentimientos de reproche o culpa.

6.
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

7.
Quejas o disminución de la capacidad de concentración y falta de decisión.

8.
Cambios en la actividad psicomotriz, agitación o inhibición.

9.
Alteraciones del sueño.

10.
Cambios del apetito.

Existe una gradación posible de leve moderado o grave en función del número de síntomas, y también un diagnóstico de recurrente si al cabo de dos semanas se pasa y vuelve a aparecer transcurridos seis meses.

Distimia
Se incluye dentro de los trastornos del humor:

a)
Presencia de los síntomas durante un período de al menos dos años.
b)   Ninguno de los episodios durante los dos años tiene gravedad y duración su​ficientes como para establecer los criterios de trastorno depresivo recurrente. 
c)    Al menos deben estar presentes tres o más de los síntomas siguientes:

1.
Disminución de la vitalidad o de la actividad.

2.
Insomnio.

3.
Pérdida de la confianza en sí mismo o sentimientos de inferioridad.

4.
Dificultad para concentrarse.

5.
Llanto fácil.

6.
Pérdida del interés o satisfacción por la actividad sexual u otros placeres.

7.
Sentimientos de desesperanza.

8.
Sentimientos de incapacidad de afrontar las responsabilidades de la vi​da diaria.

9.
Pesimismo sobre el futuro o pasado.

10.
Aislamiento social.

11.
Menor locuacidad de la habitual.

En la distimia se advierte sobre la conveniencia de anotar la edad de comienzo, y se hace mención expresamente de la adolescencia como inicio precoz. Lo que quiere decir que sólo se contemplan como depresiones propiamente infantiles aque​llas que constan en el apartado de «trastornos del niño y del adolescente». En el apartado de los «trastornos disociales y de las emociones mixtas» se incluyen el trastorno disocial depresivo y el trastorno de vinculación reactivo de la infancia.
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Trastorno disocial depresivo

Debe cumplir los criterios generales de los «Trastornos disociales» y los de los «Trastornos del humor». Es decir, que el CIE considera que la depresión en la ni​ñez aparece principalmente asociada a trastornos de conducta.

Trastorno reactivo de vinculación

a)
Aparición antes de los 5 años.
b)
Actitudes sociales contradictorias o ambivalentes.
c)
Trastorno emocional manifestado por tristeza, ausencia de respuesta emo​cional, reacciones de aislamiento, respuestas agresivas al malestar propio o ajeno e hipervigilancia temerosa.

d) Evidencia de capacidad conservada para la reciprocidad social y de sensibilidad, reflejada por la existencia de elementos de las relaciones sociales normales cuando el sujeto entra en contacto con adultos sanos.
e) No se cumplen los criterios de los trastornos generalizados del desarrollo.

 En este caso se conserva el diagnóstico de la depresión anaclítica relacionada con problemas de apego, pero se excluye expresamente la irreversibilidad que apuntaba Spitz.

Es evidente que los dos sistemas diagnósticos tienen una gran similitud en lo que se refiere a los trastornos distímicos y la depresión mayor; sin embargo la CIE incluye dentro de las perturbaciones infantiles dos apartados que sin agotar las po​sibles formas de depresión infantil focalizan aquellas diferencias que son más pro​pias de los niños: la asociación con trastornos de conducta y la importancia de la  vinculación en el desencadenamiento de la DI.

Sería útil comparar esos criterios pensados para adultos con los que se han ela​borado expresamente pensando en niños, como son, por ejemplo, los de Weinberg et al. (1973), quienes destacan los aspectos diferenciales de la DI y han precisado unas condiciones que ayudan al diagnóstico.

8.6.3.
Criterios de Weinberg et al. (1973) 

 a) Disforia e ideas de autoimprecación (atribución a uno mismo de cualidades o rasgos negativos).

 b) Al menos dos de los síntomas siguientes:

             1. Agresión.
             2. Problemas de sueño.

              3. Descenso en el rendimiento escolar.

              4. Socialización disminuida.

5.
   Cambio de actitud hacia la escuela

             6.Quejas somáticas.
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7.
Falta de energía.

8.
Cambios en el apetito.

9.
Cambios de peso.

Estos síntomas representarán un cambio en la conducta habitual del niño. Los síntomas durarán al menos un mes.

Como se puede observar en estos últimos criterios, se conservan los de los sis​temas diagnósticos, pero se añaden los más específicamente infantiles, como son los problemas escolares, la agresión y los problemas de socialización.

Además de los criterios que ya hemos mencionado, y que jerarquizan la im​portancia de los síntomas, se ha arbitrado otro sistema que tiene en cuenta los pro​cesos de interacción social (aplicable a sujetos por debajo de los 18 años). Estos criterios pretenden determinar qué circunstancias sociales están presentes en las de​presiones infantiles (Kaslow et al., 1996).

Se exige por lo menos la presencia de uno de estos criterios interactivos para hacer un diagnóstico de DI:

1. Problemas de familia:


—
Apego inseguro.

—
Baja cohesión o apoyo.

—
Maltrato infantil.

—
Niveles inadecuados de control familiar.

—
Niveles altos de conflicto familiar.

—
Dificultades en la regulación de los afectos.

—
Problemas en los patrones de comunicación.

—
Transmisión de cogniciones depresivas.

—
Adecuación precaria entre temperamento y trato.

2.
Relaciones con compañeros, maestros y otros adultos significativos:

—
Aislamiento social.

—
Rechazo.

—
Baja autoestima.

—
Dificultades en la resolución de problemas interpersonales.

Además de los sistemas diagnósticos categoriales, existen los sistemas dimen​sionales. Éstos parten de la teoría que considera la conducta como un continuo en el que uno de sus polos representa la conducta anormal. La determinación de las perturbaciones se lleva a cabo de una manera empírica, sometiendo a análisis fac​torial los datos obtenidos mediante evaluación de sujetos con listados de conduc​tas. Los factores o clusters resultantes son considerados como agrupaciones con​sistentes. En investigación psicopatológica infantil son especialmente relevantes los

Págs. 253 
estudios de Achenbach (Achembach y Edelbrock, 1978). En ellos, de una manera consistente, la conducta infantil se agrupa en dos grandes factores de segundo or​den: «conductas de carácter exteriorizado o problemas de conducta» y «conductas de carácter interiorizado o problemas de personalidad». La depresión infantil apa​rece siempre incluida entre los últimos.

Lo expuesto hasta aquí permite tener una idea precisa de qué se entiende por DI y cómo puede enfocarse su diagnóstico. Esto no quiere decir que en ocasiones no se presenten problemas de evaluación, sobre todo en población adolescente, ya que puede ocurrir que sujetos con altos niveles de sintomatología depresiva no cumplan con los criterios diagnósticos de depresión (Gotlib et al., 1995). Esto es particularmente frecuente en el caso de las evaluaciones hechas con algunos ins​trumentos cuyos criterios —o algunos de ellos— están sobrerrepresentados frente a otros. Y a la inversa, también pueden hallarse niños que aun cumpliendo los cri​terios diagnósticos no presenten dificultades en el funcionamiento de la vida nor​mal (Weissman et al., 1990). Todo ello alerta a tener en cuenta esa pluralidad de elementos a la hora de hacer un diagnóstico de depresión infantil o juvenil, que ha de ser evaluada con diferentes instrumentos, desde distintas perspectivas y a tra​vés de varias fuentes.

Todos estos criterios guardan una cierta homogeneidad y coherencia, como cabría esperar de tanto esfuerzo de los expertos en la materia por conseguirlas. Hoy existen numerosos instrumentos de evaluación (entrevistas, cuestionarios, inventarios, tests) que operativizan estos criterios y permiten hacer unos diagnósticos bastante exactos y con unas garantías científicas que aseguran su fiabilidad y validez. Revisiones so​bre este tema pueden encontrarse en Ezpeleta et al. (1988) y Del Barrio (1997).

8.7.
Diagnóstico diferencial

Se ha subrayado en múltiples ocasiones la idiosincrasia especial de las altera​ciones del niño, que con frecuencia no son sindrómicas. Pueden aparecer conduc​tas perturbadas puntuales (enuresis) sin que se dé ningún otro tipo de alteración. Y por el contrario puede aparecer el solapamiento de varios síndromes. El fenómeno de la comorbilidad es especialmente frecuente en la psicopatología infantil.

La comorbilidad entre DI y problemas de conducta es un hecho. De ello ya hemos hablado anteriormente, pero en este apartado hay que subrayar el espe​cial peligro que supone confundir una depresión infantil con problemas de con​ducta tales como oposición, trastornos disociales, etc...; baste con repasar la lis​ta de síntomas conductuales para advertir dicho peligro. Sobre todo cuando es sobradamente conocido que las conductas exteriorizadas nunca pasan inadverti​das y sí, en cambio, los problemas interiorizados. Cuando un niño presenta pro​blemas de conducta hay que indagar más allá y comprobar que la depresión está ausente. La existencia del trastorno disocial depresivo del CIE-10 es una buena muestra de ello.
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Otro síndrome infantil que puede llegar a confundirse con una depresión es la ansiedad de separación. Cuando los niños que la padecen están lejos de su madre pueden tener un comportamiento muy similar al de un niño deprimido. Sin em​bargo, la nota diferencial es que el niño deprimido está triste y decaído en presen​cia de la madre, mientras que aquel que padece una ansiedad de separación no pre​senta estos síntomas.

Por otro lado están todas las psicosis que aparecen asociadas a sintomatología depresiva. En el caso en que estén presentes los criterios exigibles para un diag​nóstico de psicosis (ideas delirantes, alucinaciones), la depresión deja de ser un diagnóstico posible, puesto que prevalece el de esquizofrenia, aunque se den to​dos los síntomas de humor negativo.

8.8.
Conclusiones

A través de todo lo expuesto hemos podido contemplar que, a pesar de lo re​ciente de la configuración del concepto de DI, existe un cuerpo de investigación copiosa que ha llegado a establecer de una manera rigurosa que:

—
La DI existe.

—
Es relativamente frecuente, sobre todo en los países desarrollados.

—
Tiene una cierta similitud con la depresión adulta, aunque conserva unas ca​racterísticas diferenciales ligadas fundamentalmente a la naturaleza evolu​tiva del niño.

—
Es un trastorno estable y no una alteración transitoria.

—
Su origen puede fundarse en elementos físicos, personales y sociales com​templados desde una perspectiva evolutiva.

—
Son especialmente relevantes en su aparición las condiciones biológicas, la madre, los acontecimientos vitales, las habilidades sociales, el apoyo y las distorsiones cognitivas.

—
Su diagnóstico es posible a través de unos criterios perfectamente consen​suados y unos instrumentos que han mostrado su adecuación psicométrica.

Es evidente que al hilo de estos factores de riesgo se pueden inferir, y de hecho así ocurre, unos factores amortiguadores que preservan al niño de la depresión. Ta​les son: la comunicación afectiva, el apoyo social, el desarrollo de las propias com​petencias y el eficaz aprendizaje de estrategias de afrontamiento. Esto permite al niño manejar la situación en la que le toca vivir, aunque posea una estructura de personalidad vulnerable y esté sometido a estrés ambiental.

Para tratar de aunar la información contenida tanto en los criterios como en las descripciones de síntomas, se podría tal vez llegar a establecer una definición de la DI. A nuestro juicio, tal definición habría de incluir los elementos siguientes: «Cambio persistente en la conducta de un niño consistente en un descenso de su
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capacidad de disfrutar de los acontecimientos, de comunicar con los demás y ren​dir en sus áreas de competencia en relación con sus posibilidades, y que se acom​paña además de acciones de protesta plural». Un buen diagnóstico de la DI habría de tener en cuenta todas estas dimensiones.
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