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Introducción

Los cuadros psiquiátricos adultos  como así la clínica en  general se caracterizan por una buena descripción y sistematización. No es así, sin embargo, el caso de la psicopatología infantil o adolescente.

Poco estudiados en el pasado y suscitando innumerables controversias, devinieron objeto de investigación sistemática apenas en los últimos veinte a veinticinco  años.

En cuanto a la depresión infantil y/o adolescente, que es el cuadro que nos convoca, fue, a lo largo de la historia negado, ignorado o subestimado, atribuido a otras causas o patologías, salvo contadas excepciones:

Spitz

En 1945 R. Spitz describe, bajo el nombre de depresión  anaclítica (anaclitic depression) el síndrome depresivo de la primer infancia. Es un conjunto de síntomas que aparecen en el primer año de vida como consecuencia de una brusca separación del niño de su madre por un plazo mas o menos largo y después de que se haya entablado un relación empática en esta pareja. Igualmente la medición del tiempo siempre va a ser subjetiva.  El cuadro clínico es el siguiente: perdida de la expresión facial, de la sonrisa, mutismo, insomnio, anorexia, enlentecimiento del desarrollo psicomotor y perdida de peso. De todos modos se trata de una depresión reversible si al niño se le restituye la mama o el sustituto que suplante la carencia afectiva que generó este cuadro. Sin embargo, la dinámica de este proceso, tanto como su etiología es muy diferente a la del proceso depresivo en el adulto.

La depresión anaclítica se debe diferenciar de la hospitalización, también descripta por R. Spitz en donde la carencia afectiva es máxima, llevando a un deterioro psicofisico e incluso a la muerte. Si bien las condiciones hospitalarias a partir de este descubrimiento han cambiado, es importante para los profesionales indagar sobre las posibles separaciones que ha podido sufrir el chico a lo largo de su historia y también desaconsejar, preventivamente,  a la madre o sustituto una separación de su hijo por términos largos. 

Bioquímica

Esta última idea da cuenta de la etiología de la depresión. Hay varias hipótesis  que estarían fundamentando las múltiples causas de la depresión infantil y adolescente.

En primer lugar la hipótesis biológica en donde el funcionamiento de algunos neurotrasmisores, principalmente serotonina y noradrenalina, sería causal  o predisponente de la depresión. Es por esto que la medicación antidepresiva provoca ciertos efectos en los puntos en donde se transmite la información interneuronal, o sea en la sinapsis. 

"La serotonina (5HT) tiene un efecto  inhibidor, regulador y modulador del comportamiento. Especialmente a lo que hace la relación sueño vs. vigilia, sexualidad, agresividad y regulación neuroendócrina. Parece que es un regulador hemostático, o sea que tiene un efecto modulador de la afectividad. 

Otro grupo importante de neurotrasmisores es el de los opióides cerebrales. Además de la preparación para situaciones de riesgo (adaptación al stress, percepción del dolor y respuesta emocional ante el mismo), influyen en la capacidad de experimentar placer. La anhedonia es un síntoma encontrado frecuentemente en niños con disfunción neurológica, cuadros de déficit atencional y en depresiones"1.

Genética y sociedad

Los factores genéticos  potencian la aparición de este cuadro. Algunos estudios muestran que los hijos de padres depresivos tienen mayor riesgo de padecer depresión. Y en este punto deberíamos descontar el efecto de modelado que ejerce sobre el desarrollo comportamental y cognitivo del chico que psicoafectivamente está en plena formación. Y es justamente por estas razones que la terapia cognitivo comportamental, TCC, es la indicada y la que ha mostrado mayor eficacia a largo plazo sin solapar desde luego la cronicidad del cuadro.

Por último los así llamados factores de riesgo tienen gran incidencia en la aparición y desarrollo de esta psicopatología: pérdidas sufridas por el chico, tales como separaciones de objetos queridos, figuras importantes afectivamente, muertes, divorcio de los padres, cambio de casas y/o escuela, situaciones estresantes, situaciones de violencia física o psicológica, situaciones bélicas, pobreza, mala alimentación, abandonos, sobreprotección, enfermedades, discapacidades o dificultades físicas o intelectuales, abuso sexual etc. 

Las enfermedades clínicas

También, y no en última instancia, las enfermedades médicas, el consumo de sustancias, medicamentos, alcohol pueden ser causa y no solamente consecuencia del síndrome depresivo.

El diagnostico diferencial va a tener en cuenta todos estos factores ya que la depresión es multicausal.

Hasta ahora, todo lo dicho se puede extrapolar a los cuadros depresivos adultos.

Suicidio
“Un niño menor de 5 años aún no entiende las tres definiciones fundamentales de la muerte que son: la muerte es irreversible, definitiva y permanente; se caracteriza por la ausencia de las funciones vitales; la muerte es universal (todos debemos morir). Es por ello que consideran a la muerte un estado temporal como el dormir o marcharse, que aún pueden escucharnos o vernos los difuntos o bien que ellos o sus padres nunca van a morir.

“Un estudio realizado en el Servicio de Internación del Hospital Infanto Juvenil Doctora Carolina Tobar García durante el período 1997-1999 detectó un incremento de un 50% de intentos de suicidio. Se evaluaron 78 pacientes de ambos sexos, entre los 12 y 18 años de edad, cuya causa de internación fue ideación o intento de suicidio. Estos pacientes constituyeron el 25% de los pacientes internados en ese período

En la Argentina, los profesionales a cargo de la investigación del Hospital Tobar García (Dr. Roberto Yunes, Dra. Marcia Braier, Dra. Silvina Guerra y la licenciada María Teresa López Quirque), hallaron que la psicopatología de base en la ideación o intento de suicidio, fue la depresión en los varones, y los trastornos de ansiedad en las mujeres. 

“Los factores de riesgo fueron: la falta de escolaridad, la desocupación de los padres y la falta de vivienda. Aunque también mencionaron como otros factores de riesgo la violencia familiar, la separación de los padres, consumo de drogas, niños sin familia, familias desestructuradas, fugas, ideación de suicidio, temperamento triste o agresivo en la infancia, pobreza. En cuanto a los métodos de intento, fueron distintos entre varones y mujeres: en las mujeres predominó el arrojo bajo vehículo y la ingestión de medicamentos, y en ellos el uso de arma blanca, la ingesta de medicamentos y el intento de ahorcamiento, entre otros” (3).

La clínica es distinta en la niñez y adolescencia y puede oscilar dentro del espectro depresivo desde la apatía mas onda y la pasividad hasta la hiperactividad o los así llamados berrinches. En ambos polos hay que considerar el riesgo suicida mediante una evaluación exhaustiva por parte del profesional, preguntando al paciente, si está en edad de poner en palabras, lo que le pasa y siente o en dibujo eventualmente, o la observación de juegos, también los padres podrán aportar información de los cambios de comportamiento o ideaciones suicidas manifiestas o subrepticias. No nos olvidemos que la ideación suicida puede tener una instalación insidiosa, ignorada a veces o minimizada por el entorno o el paciente mismo. Tener en cuenta que a veces la ideación suicida se presenta como vivencia de vacío en el discurso del adolescente. Nunca desestimar ningún mensaje discursivo o conductual que dé indicios de ideación suicida. Aquí es mejor pecar por exceso de precaución que por defecto. Esto debe ser comunicado de inmediato a los familiares para que le den la importancia adecuada; los familiares suelen minimizar estos mensajes: no les entra en su lógica que un niño o adolescente pueda matarse. Por otro lado las continuas crisis y manifestaciones de agresiones y amenazas hacen el efecto de “Pedro y el lobo”, muchas veces cuando el adolescente da el alerta de suicidio es confundido con otras de las tantas amenazas anteriores y no se la tiene en cuenta.

Ansiedad normal y anormal

Antes de referirnos a las manifestaciones depresivas  debemos tener en cuenta que muchas situaciones de "malestar" agudo son respuestas normales a ciertos eventos de la vida de los humanos.

El estrés, la ansiedad son situaciones normales, adaptativas, son justamente los factores que nos posibilitan la supervivencia. Ahorra, el grado (cantidad) de estrés y ansiedad, la evaluación subjetiva de las situaciones estresantes, la forma de afrontarlas son lo que van a determinar si el cuadro es patológico o no. Si la ansiedad o el estrés son demasiado altas y provoca cambios significativos en el sujeto alterando la continuidad, la historicidad de su vida, si hay un antes y un después, una ruptura, o si esta situación interfiere de manera negativa y persistente en su vida escolar y social, en su conducta o en su afectividad, en su forma de pensar, entonces el cambio se considera patológico. El tiempo que lleva el sujeto en esta situación va a determinar si se trata de algo agudo, o sea una reacción defensiva o adaptativa o si es crónico y hay que hacer algún tipo de intervención. No todo lo agudo es indicador de  futura patología, no todo cambio cognitivo conductual es prodrómico de patología.

Las crisis del “pasaje”

También los cambios típicos que se dan en el pasaje de la niñez a la adolescencia y de la adolescencia a la adultez  crean confusión a la hora de diagnosticar, ya que los cambios hormonales provocan cambios conductuales con formas de expresión que se manifiestan más bien a la manera  ensayo / error y se dan de forma intempestiva y poco elaborada, conmocionando a las personas apropiadas y al sujeto mismo. Es una de las manifestaciones atribuidas a un síndrome depresivo y, lamentablemente, también una de las manifestaciones que más desapercibidas pasan como síntoma depresivo. También es cierto que, culturalmente, los trastornos afectivos y de ansiedad fueron tomados en cuenta como algo digno de tratar hace poco tiempo.

Depresión infantil, un cuadro tardío

Apenas en 1987 se le reconoció entidad clínica al conjunto de síntomas agrupados en el síndrome denominado depresión infantil y cuya duración debía superar un mes para ser diagnosticado como cuadro psicopatológicos.

Por otro lado, se creía que los niños no tenían por qué deprimirse, ya que no tenían responsabilidades o mentalidad adulta.

Psicoanálisis

Después el psicoanálisis terminó por imponer la metáfora "su majestad, el rey", quien no pudiendo psicosexualmente tener un Superyo castrador no tendría conflictos y, más tarde esos no conflictos, justamente por la eficacia de un Superyo muy rígido y esta vez sí castrador, provocaría sentimientos de culpa en la resolución del conflicto edípico y entonces un estado depresivo o angustiante. La perdida de los objetos de la infancia y del mundo "paradisiaco", el "asesinato de los padres" y el pasaje al mundo de los deberes y responsabilidades generaría también estados distímicos.  También el conflicto entre el yo ideal y el Ideal del yo, inalcanzable, generaría sentimientos de frustración y malestar, de derrota y fuertes autorreproches.

Cognitivismo

Por su parte la tradición cognitiva propone en el plano teórico una situación en donde la persona, invadida por pensamientos automáticos negativos y sin sustento real hace evaluaciones distorsionadas de las situaciones vividas, tergiversando de modo catastrófico los hechos, minimizando logros y maximizando toda evidencia que avale de manera real o "fabricada"  el problema que inevitablemente va a terminar desarrollando un trastorno de ansiedad, afectivo, psicosomático, etc.

Beck (1967) propuso 4 categorías de síntomas para la depresión en adultos que también se presentan en niños:

a)Afectivos: disforia, cambio en el estado de ánimo, lloriqueo, apatía, sentimientos de soledad.

b)Cognitivos: baja autoestima, autodesprecio, culpa, indecisión y pesimismo.

c)Motivacionales: evitación, escape, pasividad, baja energía para la socialización.

d)Vegetativos y psicomotores: problemas con el sueño, alimentación y quejas somáticas.

La depresión en el niño es una entidad clínica diferente pero cuyas características son isomórficas con las del adulto.

En la niñez se manifiestan a menudo berrinches o rabietas por la frustración de no poder comunicar o interpretar lo que les pasa o desean. La adolescencia es una etapa  de cambios corporales, de comportamiento e ideativos, de hipermotricidad o retraimiento por el gran esfuerzo de reacomodación a la gran cantidad de cambios a los que están sometidos. Pero no hay que subestimar estos signos, porque justamente ellos podrán ser indicadores o nó de depresión. Hay que verificar consumo de sustancias, como alcohol en exceso, consumo de marihuana y otras drogas (cocaína, éxtasis, etc.) pueden ser tanto causas como consecuencias de la depresión. Recordar que los adictos son mienten sobre su adicción, para continuar consumiendo y porque no lo consideran algo “malo o perjudicial” y que a veces es el código para pertenecer a un grupo.

El exceso en el dormir, cambio en los hábitos alimenticios, incluso el comportamiento criminal (como el hurto) pueden ser signos de depresión. Otro síntoma común de la depresión adolescente es una obsesión con la muerte, que puede tomar la forma ya sea de pensamientos suicidas o temores acerca de la muerte y del mismo hecho de morir.

Por lo general, la enfermedad depresiva prolongada comienza en la adolescencia o los años de adulto joven. Alrededor del 15 al 20% de los adolescentes en Estados Unidos ha experimentado un episodio severo de depresión, que es similar a la proporción de adultos que sufren de depresión.

Las niñas adolescentes presentan el doble de posibilidades de experimentar depresión que los niños. Entre los factores de riesgo se encuentran eventos de la vida generadores de estrés, en particular la pérdida de un padre por muerte o por divorcio, abuso infantil, atención inestable, falta de habilidades sociales, enfermedad crónica y antecedentes familiares de depresión.

Síntomas y signos

- Hiperquinesia. 

- Agresividad física o verbal con los padres, educadores o pares. Aveces lastiman sus mascotas u otros animalitos.

- Autoagresiones.

- Mentiras

- Robos

- Huidas de casa o de la escuela.

- Abandono de la escuela.

- Fallas en la concentración .

- Conductas promiscuas especialmente en las nenas.

- Aumento de la masturbación y compulsión a hacerlo.

- Impulsividad.

- Irritabilidad. 

- Consumo de alcohol, drogas u otras sustancias.

- Baja autoestima.

- Deterioro del rendimiento académico.

- Desprecio por si mismo o por los demás.

- Dolor abdominal.

- Cefaleas.

- Somatizaciones

- Trastornos alimentarios.

- Retraimiento.

- Perdida de interés por los juegos, juguetes o los amigos.

- Mal humor.

- Cambios en la personalidad.

- Apatía.

- Anhedonia    

- Tristeza.

- Llanto fácil.

- Abandono de las actividades que antes resultaban placenteras.

- Predisposición a accidentes

- Conductas irresponsables y riesgosas para ellos y el entorno.

- Ideación suicida.

- Conductas suicidas.

- Elección de finales tristes para los juegos o las historias.

- Detención en el desarrollo

- Aumento o perdida de peso.

- Ingesta compulsiva de alimentos.

- Hipersomnia o insomnio.

- Sueño no reparador

- Cansancio o somnolencia diurna sin causa justificada.

Todo lo enumerado puede ser indicadores de un trastorno depresivo y una posibilidad para hacer un diagnostico diferencial. También no diagnosticar el cuadro o un mal diagnostico puede agravar la depresión o facilitar otras comorbilidades como los Trastornos de Personalidad,: Trastorno de Ansiedad Generalizada,  Fobias Sociales y Especificas, Trastornos de Pánico, Trastornos adaptativos, Trastornos por Déficit de Atención, Trastornos de la Conducta  y de la Conducta Alimentaria , enfermedades orgánicas y psicosomáticas, enfermedades vírales, conductas antisociales y, finalmente, suicidios.

En los bebés y en los chicos de edad preescolar los síntomas mas evidentes son: psicosomáticos, masturbación compulsiva, miedos nocturnos y diurnos, llantos, gritos, berrinches, desinterés por el mundo y las personas significativas, enuresis, chupeteo, necesidad de dormir con los padres, miedo a quedarse solos.

En los niños prepuberales los episodios depresivos mayores se presentan con más frecuencia de forma simultánea con otros trastornos mentales (especialmente trastornos de comportamiento perturbador, trastornos por déficits de atención y trastornos de ansiedad). En los adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a trastornos disociales, trastornos por déficit de atención, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria

Desde ya algunos síntomas tendrán más prevalencia que otros en función de la edad, el sexo, el modelado familiar, el contexto sociocultural etc.

En cuanto a la prevalencia del cuadro, las niñas tienen mayor probabilidad de padecer depresiones que los varones. 

DSM IV

 El DSM IV  menciona que "los síntomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos en niños y adolescentes, aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de los síntomas característicos pueden cambiar con la edad. Algunos síntomas, como las quejas somáticas, la irritabilidad y el aislamiento social, son especialmente habituales en niños, mientras que el enlentecimiento psicomotor, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos frecuentes antes de la pubertad que en la adolescencia y la edad adulta. En los niños prepuberales los episodios depresivos mayores se presentan con mas frecuencia de forma simultanea con otros trastornos mentales (especialmente con trastorno de comportamiento perturbador, trastorno por déficit de atención y trastornos de ansiedad) que en solitario. En los adolescentes, los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a trastornos disóciales, trastornos por déficit de atención, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria".

Otra forma de depresión crónica es la distimia, que se caracteriza por un trastorno de animo de tipo depresivo que dura más de dos años. en los adultos y más de un año en los niños o adolescentes.

Caracterizada por trastornos de la conducta alimentaria, anorexia o hiperfágia, por trastornos del sueño, insomnio o hipersomnia, por cansancio generalizado, por dificultad en la toma de decisiones o fallas en la concentración, por la baja autoestima y por un estado de desesperación generalizada.

 Fue descripta por E. Kraepelin en 1921, como un tipo de temperamento que predispone a la melancolía y fue incluida en el DSM III como categoría nosológica.

Es un estado crónico que puede aparecer desde épocas tempranas hasta ya muy tarde en la vejez. En lo que nos interesa, hablamos de la distimia de inicio temprano, antes de los 21 años. Los sujetos que la padecen tienen mayores probabilidades para desarrollar una depresión mayor.

El DSM IV menciona que "en los niños el trastorno distímico parece presentarse por igual en ambos sexos y provoca frecuentemente un deterioro del rendimiento escolar y de la interacción social. En general los niños y los adolescentes con trastorno distímico están irritables e inestables, además de tristes. Tienen una baja autoestima y escasas habilidades sociales y son pesimistas"3.

Los criterios diagnósticos estipulados en el DSM IV para la depresión en niños y adolescentes son los mismos que para los adultos:

“Presencia de cinco (o mas) de los siguientes síntomas durante un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto de la actividad previa; uno de los síntomas debe ser (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interés o de la capacidad para el placer.

Estado de animo deprimido la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio sujeto (p.ej. se siente triste o vacío) o la observación realizada por otros (p.ej. llanto). Nota: en los niños y en los adolescentes, el estado de animo puede ser irritable

disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o en casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u observan los demás)

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.ej. un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes) o perdida o aumento del apetito casi cada día. Nota: en niños hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso estables

insomnio o hipersomnia casi cada día

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena)

fatiga o perdida de energía casi cada día. 

agitación o enlentecimiento psicomotores (observable por los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideación suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

Los síntomas no provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p.ej. una droga, un medicamento) o una enfermedad medica (p.ej. hipotiroidismo).

Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.ej. después de la perdida de un ser querido), los síntomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por un acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

El diagnostico diferencial se debería hacer en relación a Trastorno de Animo debido a enfermedad medica (esclerosis múltiple, accidentes cerebro vasculares, hipotiroidismo), Trastorno de Animo inducido por sustancias (droga, medicamento o tóxico), Trastorno Adaptativo con estado de animo deprimido.”

Referencias:

- Manual DSM IV

- Elizabeth Hait, M.D., Department of Pediatrics, Rainbow Babies and Children's Hospital, Case Western Reserve University, Cleveland, OH. Review provided by VeriMed Healthcare Network.

- (3) Bibliomed Holdings LLC 
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