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INTRODUCCION

La depresion es un trastorno afectivo que afecta a millones de personas a nivel
mundial, de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que
existen entre 120 y 200 millones de personas en el mundo que padecen de depresion,
eso corresponde al 3% de la poblacion mundial, provocando una gran discapacidad y

menos del 5% de los afectados tienen un tratamiento efectivo.

Ademas como dato fundamental en la literatura se sabe que los trastornos
depresivos se presentan en ambos sexos, pero las mujeres experimentan esta

enfermedad a una tasa casi al doble que la de los hombres.

Cuando una madre se encuentra luchando con la depresion, las relaciones
importantes suelen verse afectadas, y en la que mas se ve un impacto es en la diada
madre-hijo. La depresion materna representa una carga significativa para el individuo,
pero también para el medio ambiente en donde se desenvuelve. Debido a que la
depresion es particularmente prevalente durante los afios de maternidad, y dado que es
una enfermedad que puede ser recurrente, es relevante que se estudien las consecuencias

que esta patologia produce no s6lo en las mujeres madres como en los nifios.

Ademas, los efectos de la depresion materna no se limitan simplemente al
periodo durante el cual la madre se encuentra deprimida, sino que pueden extenderse
provocando dificultades cognitivas en el desarrollo de los nifios, trastorno de conducta,
personalidades antisociales, e incluso se puede extender a futuras generaciones,

provocando un ciclo que nunca termina.



Ante esto surge el interés de identificar posibles factores de riesgo en mujeres
madres en el desarrollo de una depresion, y por otro lado si existen consecuencias 0 no

de estas madres deprimidas en la futura conducta de sus hijos.

Tomando en consideracién, que la identificacion de estos factores podria ser de
mucha ayuda para el personal en psiquiatria en la determinacidn de cuales nifios pueden
estar en riesgo debido a que sus madres presentan un cuadro depresivo, y asi conseguir
que estos menores desarrollen una relacion sana con su madre y de ser posible evitar se

desarrolle un trastorno depresivo a largo plazo.

Las experiencias de los nifios en el seno familiar son decisivas en el desarrollo
como ser humano, y cuando son adversas pueden propiciar el inicio de trastornos
psiquiatricos. En la relacién madre-hijo, el nifio establece su relacion con el mundo,
aprende a lidiar con los problemas cotidianos y adquiere comportamientos que mas
adelante moldean su personalidad. Por lo que patrones enfermizos como los que

produce una depresidén materna pueden persistir a lo largo de toda la vida del menor.

Es por todo lo anterior que este trabajo intentara responder a la interrogante de si
existen o no factores de riesgo asociados a la depresiébn materna que precipiten un
trastorno de conducta en el futuro de sus hijos, a través de una revision exhaustiva de la

literatura médica internacional.



CAPITULO 1
Antecedentes, justificacion, importancia y descripcion del estudio

1.1 Antecedentes internacionales

La depresién se presenta mas comunmente en mujeres que en hombres y
aproximadamente de un 10 a un 25% de las mujeres sufriran un episodio depresivo a lo
largo de sus vidas (Saddock, 2005). Diversas investigaciones han documentado los
efectos de la depresion materna en la relacion madre-hijo y en la crianza de los nifios
(Toth et al, 2007). Ademas, los efectos de la depresion materna no se limitan al periodo
en el cual la madre se encuentra depresiva, sino que trascienden este periodo y afectan
el desarrollo de los nifios, llegando a presentar patrones disfuncionales en la crianza e

hijos con un mayor riesgo de desarrollar problemas de conducta (Toth et al, 2007).

La relacion entre la depresién materna y sus efectos se encuentra ampliamente
descrita en la literatura internacional. De acuerdo a lo descrito por Murray et al (1997),
los desdrdenes psiquiatricos de los padres pueden afectar el desarrollo de los nifios,
mediante dos mecanismos diferentes, primero se puede generar un impacto directo
pernicioso debido a la exposicién directa al desorden parental, y segundo un impacto

indirecto por medio de la conducta interpersonal (Murray et al, 1997).

En Estados Unidos se han realizado estudios que sugieren que aproximadamente un
cuarto de las madres tienen sintomas depresivos cuando el nifio tiene 18 mesesy 1 en 5

tiene sintomatologia depresiva cuando su hijo tiene 3 afios (McLennan, 2001).



Segin un estudio realizado por Bagner et al (2010), ha habido suficiente
investigacion que demuestra que las conductas negativas en el nifio tienen relacion con
el trastorno depresivo materno, no solamente para el desarrollo del trastorno de
conducta sino también para patrones de la conducta evitativa en el infante y de
desarrollo de apego inestable con la madre. Segln estos investigadores, la depresién
postparto que ocurre en los primeros meses posteriores al nacimiento del bebé predice
futuros episodios de depresion materna, lo que incrementa el riesgo en el nifio de ser
diagnosticado con un trastorno de conducta. Ademéas Bagner y colaboradores afirman
que un 17% de las mujeres con nifios pequefios tienen sintomas depresivos y estos
sintomas tienden a persistir a través de la etapa preescolar del nifio; asi mismo las
mujeres que fueron diagnosticadas con depresion postparto tienen 6 veces mas
posibilidades de desarrollar sintomas depresivos recurrentes después de 4 afios, en

comparacion con las mujeres sin depresion postparto (Bagner et al, 2010).

Piche et al (2011) demuestran que la prevalencia del trastorno de conducta es de 2
a 5 veces mayor que la poblacion normal en hijos de mujeres con un trastorno depresivo
0 ansioso (Piché et al, 2011). De las diferentes investigaciones realizadas, se ha visto
que el desarrollo del trastorno de conducta ha sido relacionado con diversos factores,
por ejemplo en el estudio realizado por Mathew et al., lo relaciona con el abuso de
alcohol en cualquiera de los progenitores (Mathew 1993), otros autores lo relacionan
con el consumo de cualquier tipo de droga por parte de los padres (Frick et al, 1992)
mientras que Kim et al., relacionan el inicio del trastorno de conducta con la situacion
marital y laboral de ambos padres (Kim et al, 1992), y segln Giles et al (2011) la

sintomatologia depresiva materna o los sintomas depresivos durante la infancia



temprana del menor se ha visto relacionada con un aumento de problemas conductuales
en nifios de 2 a 5 afios (Giles et al, 2011). Lo planteado por Giles et al (2011), se
corrobora en otra investigacion realizada por Trapolini et al (2007), que afirman que la
depresion postparto es comuin, pero que hay mujeres que persisten con sintomas
depresivos cuando el nifio tiene 12 meses y esto genera problemas de conducta en el
menor (Trapolini et al, 2007). En otra investigacion realizada por Goodman et al, se
concluye que los nifios que tienen padres depresivos tienen un riesgo mayor de
desarrollar problemas emocionales y sociales, incluyendo el trastorno de

conducta (Goodman et al, 1999).

Otras investigaciones demuestran los efectos de un trastorno depresivo materno que
puede afectar al nifio, al punto de presentar un pobre desarrollo a nivel social, emocional
y de comportamiento, incluyendo problemas de la conducta disruptiva como
agresividad, conducta oposicionista y desafiante (Callendar et al, 2012). También se ha
demostrado que la depresion materna, genera en la infancia del menor problemas en el
vinculo con la madre, lo que en consecuencia afecta la interaccion madre e hijo y el
desarrollo cognitivo y motor del menor (Saddock, 2005). Ademas, segun lo sefialado
por Cummings et al., existe evidencia que los sintomas depresivos maternas impiden
que las madres ejerzan practicas parentales educacionales de una forma sana y que por
lo general las formas de educar a los hijos se caracterizan por ejercer castigos fisicos,
una disciplina mas dura y presentar mucha hostilidad hacia los nifios (Haskett et al,

2003).



1.2 Antecedentes Nacionales y Locales

En la actual investigacion no se encontraron articulos ni estudios costarricenses
sobre investigaciones que se relacionen con la depresién materna y la apariciéon del

trastorno de conducta en nifios menores de 12 afios.

A nivel local y en el Hospital Nacional Psiquiatrico hay varios documentos que
hablan sobre la depresion en las mujeres, pero ninguno expone las consecuencias de esta
enfermedad sobre los nifios. Por ejemplo, en la tesis de grado de la Dra. Jennifer
Navarro Carvajal realizada en el afio 2003, titulada “Estudio de las evaluaciones
médicas utilizadas para identificar a las mujeres con diagnostico de depresion postparto
en las publicaciones presentadas desde 1998 a 2003”, en una de sus conclusiones habla
sobre que las mujeres con depresion postparto suelen tardar meses en remitir su cuadro,
por lo que tienen un riesgo mayor de episodios depresivos recurrentes (Carvajal, 2003).
En la tesis de postgrado de la Dra. Enid Campos Villegas en el 2005, llamada
“Caracteristicas clinicas y manejo terapéutico de la depresion y psicosis postparto en el
Hospital Nacional Psiquiatrico entre 1997-2004, y su relacion con el desarrollo de
trastorno afectivos mayores” , no se realiza ninguna referencia sobre las consecuencias
que pueda generar la depresién materna sobre los hijos (Campos Villegas, 2005). En la
tesis para optar por la especialidad en psiquiatria, de la Dra. Susana Maradiegue
Montero del 2009, titulada, “Evolucion diagnéstica y manejo terapéutico de la
depresion y psicosis postparto de las pacientes egresadas del Hospital Nacional
Psiquiatrico, durante el periodo comprendido entre el 2000-2007,” se discute
ampliamente sobre la depresion y psicosis postparto, pero el documento no se enfoca

sobre las consecuencias que la depresion materna puede generar en los



hijos (Maradiegue, 2009).

Con lo expuesto anteriormente queda en evidencia la poca importancia que se brinda
en nuestro pais a las consecuencias que la depresion materna puede provocar en los
nifios, por lo tanto el tema abordado en este documento es actual y novedoso, y

necesitara ampliarse posteriormente.

1.3 Justificacion e Importancia

El presente trabajo es de gran importancia debido a que en nuestra cultura la
responsabilidad de la crianza de los hijos recae por lo general en la mujer y no se ha
realizado ninguna investigacion que vincule la depresion materna con el desarrollo del

trastorno de conducta en los hijos.

Cuando se revisa la literatura internacional, se observa que hay una serie de
factores de riesgo que contribuyen a la aparicién de un cuadro depresivo materno y que
a su vez esto genera consecuencias en los hijos. Mediante la identificacion de estos
factores de riesgo, se logra prevenir la aparicion del desarrollo del trastorno de conducta

en los nifios y se promueve una educacion parental sana.

Se espera que este trabajo pueda contribuir con la poblacion femenina que cuente
con un diagnostico de trastorno depresivo, sin importar que sea un episodio depresivo
mayor, una distimia o una depresion postparto, con el fin de alivianar la carga que

representa el hacerse cargo de los hijos con posibles conductas disruptivas.



Desde otro punto de vista, el presente documento pretende también brindar ayuda
a aquellos nifios cuyas madres no se encuentran, debido a su enfermedad, en la
condicion éptima de educarlos, y asi evitar el desarrollo de una psicopatologia mayor

cuando cumplan la mayoria de edad, como un trastorno de personalidad.

Este estudio surgi6 del interés en investigar si en la literatura internacional estaba
descrita la relacion entre la depresién materna y el desarrollo de conducta en el nifio,
debido a que en Costa Rica no existe ningln antecedente sobre este tema. Ademas
también surgid del interés de investigar si existen o no consecuencias sobre el efecto de
la depresién de la madre sobre los hijos y de la poca importancia que se le brinda a este
tema en nuestro medio, ya que muchas veces se cree erroneamente que son “madres

dificiles” o con dificultades para manejar adecuadamente a sus hijos.

Los aspectos como factores de riesgo para desarrollar un cuadro depresivo, asi
como identificar la poblacion en riesgo son de gran interés para poder realizar una

intervencion en este tipo de poblacion.

También buscard llenar el vacio que existe en este tema en nuestro medio,
logrando asi crear conciencia sobre su importancia, que si se encuentra ampliamente

descrito en la literatura internacional.

1.4 Delimitacion y formulacién del problema de investigacion

En los siguientes apartados se delimitara y se definira el problema de la presente

investigacion.



1.4.1 Delimitacion del problema de investigacion

El tema que se desarrollara en este trabajo es el desarrollo del trastorno de
conducta en nifios de madres depresivas. El presente estudio, surgio del interés de
demostrar si en nuestro pais existen o no investigaciones sobre las consecuencias
negativas del trastorno depresivo materno en nifios. Esta investigacion fue realizado en
San José, Costa Rica, en un periodo de aproximadamente 5 meses. Se realiz6 una
busqueda exhaustiva en la literatura nacional e internacional, sobre articulos recientes
que relacionaran la depresion materna con el trastorno de conducta en nifios. Se
investigd a madres que hubieran tenido un episodio depresivo, sin tomar en cuenta la

clasificacion de este. Ademas los articulos debian de ser de nifios hasta los 12 afios.

Debido al gran vacio que existe sobre este tema en la psiquiatria costarricense,
esta investigacion pretendera crear una iniciativa para que se comience a pensar en la
relevancia que tienen las consecuencias de las enfermedades mentales, en este caso de

los episodios depresivos en madres sobre los hijos.

Por lo tanto este estudio se enfocara sobre los factores asociados a la depresion
materna que facilitan la aparicion del trastorno de conducta en los nifios, sin embargo
genera la inquietud de qué otros efectos negativos pueden generar otras patologias
psiquiatricas como la esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar o los trastornos de

personalidad en los hijos.



1.4.2 Definicion del problema de investigacion

Describir la relacion que existe entre la depresion materna y el desarrollo del

trastorno de conducta en los hijos, con el fin de identificar posibles factores de riesgo en

la madre para evitar que desarrollen un cuadro depresivo y asi evitar el desarrollo del

trastorno de conducta en los nifios.

1.4.3 Formulacién del problema

¢Existen factores de riesgo que permitan el desarrollo de la depresion materna y

cémo consecuencia el hijo desarrolle un trastorno de conducta?

1.5 Objetivo General

Determinar la existencia de una relacion entre la depresién materna y el desarrollo

del trastorno de conducta en los nifios hasta los 12 afos.

1.6 Obijetivos especificos

1.6.1 Comparar entre articulos de la literatura médica reciente sobre el trastorno de

conducta, en nifios hasta los 12 afios.
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1.1.2

1.13

114

1.15

Comparar poblaciones, segun la literatura sin trastorno de conducta con

poblaciones que presenten la patologia o el trastorno

Sintetizar los factores de riesgo para la madre que precipitan la aparicion de un

trastorno depresivo.

Relacionar los factores depresivos en la madre con la aparicion de trastorno de

conducta en nifios hasta los 12 afos.

Determinar si mediante la historia clinica psiquiatrica aplicada en el Hospital
Nacional Psiquiatrico y en el Hospital Nacional de Nifios se pueden identificar
factores de riesgo en la madre que permitan el desarrollo del trastorno de

conducta en los hijos.

11



CAPITULO 2
Marco conceptual y tedrico

En este capitulo se realiza una revision bibliografica de los aspectos mas
relevantes a tomar en cuenta en el trastorno de conducta del menor y su relacion con la

depresion en la madre.

2.1 Trastorno de conducta.

El término trastorno de conducta, se refiere a “ un patrén persistente de conductas
antisociales en las cuales el individuo rompe las reglas repetidamente y lleva acabo

actos agresivos hacia otras personas” (Gelder, 2000).

Los desérdenes de la conducta disruptiva se pueden dividir en dos constelaciones
diferentes de sintomas, que se categorizan en el trastorno oposicionista desafiante y el
trastorno de conducta, ambos resultan en una disfuncion social o académica en el nifio.
En este documento no se abordara el trastorno oposicionista desafiante. En el trastorno
de conducta los nifios realizan actos de agresion repetitivos que pueden causar dafio
fisico a si mismos o a otros y violan frecuentemente los derechos de los demas (Fatemi,

2008).

El trastorno de conducta se divide en dos subtipos: inicio en la nifiez, en el cual al
menos un sintoma ha emergido repetidamente antes de los 10 afios y el del inicio en la

adolescencia, en el cual no hay sintomas caracteristicos persistentes antes de los 10

12



afios. Se asocia a muchos otros trastornos psiquiatricos, incluyendo el trastorno de
déficit atencional e hiperactividad, depresion y trastornos del aprendizaje (Saddock,

2005).

Por lo general los nifios diagnosticados con trastorno de conducta, presentan
conductas antisociales frecuentes como: hostigamiento escolar, inician peleas fisicas,
son crueles con los animales y las personas, roban, inician incendios y destruyen

deliberadamente la propiedad de otros (Fatemi, 2008).

El trastorno de conducta es uno de los diagnésticos psiquiatricos mas frecuentes
en nifios, tiene una prevalencia del 5% y generalmente es mas comdn en hombres que

en mujeres en una proporcién de 4 a 1 (Saddock, 2005).

La persistencia a lo largo de la vida del trastorno de conducta es de un 5 a 8%
cuando el inicio es temprano y estos pacientes por lo general, acaban involucrandose en

actividades criminales cuando son adultos (Fatemi, 2008).

El Trastorno de Conducta inicia en la nifiez, pero también puede comenzar en la
adolescencia. Cuando se inicia en la nifiez se presenta alrededor de los 3 afios de edad y
la conducta agresiva y desafiante se observa mas alrededor de los 8 afios de vida del
nifio. A pesar de presentar un inicio temprano, esto no significa que el trastorno de
conducta va a empeorar a lo largo de la vida. Aproximadamente sélo la mitad de los

casos de inicio temprano no mejoran (Gelder, 2000).

13



Cuando los nifios presentan el trastorno de conducta antes de los 10 afios,
tienden a mostrar problemas de conducta leves, por ejemplo en el pre escolar o en los
primeros afios de escuela y su conducta tiende a empeorar en severidad a través del

resto de la infancia y en la adolescencia (Fatemi, 2009).

2.1.1 Etiologia del trastorno de conducta

La etiologia del trastorno de conducta no depende de un solo factor sino que

dependen de varios factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos, que son los siguientes:

I.  Factores parentales: los padres de los nifios con trastorno de conducta son
punitivos, y agresivos con sus hijos, tanto verbal como fisicamente. El divorcio
es comun en estas familias, pero lo que més persiste es la hostilidad y el
resentimiento entre los padres. También se consideran factores de riesgo la
existencia de abuso de alcohol o de drogas en los padres y la
sociopatia (Saddock, 2005).

Este apartado a su vez se divide en varios componentes que se describen a

continuacion:

a) Interaccion entre padres e hijos: Por lo general los padres de nifios con
trastorno de conducta los critican y les gritan cuando se comportan de
una manera incorrecta o inadecuada, sin embargo cuando no tienen estas
conductas ignoran al nifio. Los padres al no promover las actividades pro
sociales del menor, generan que el nifio llame la atencién de una manera

negativa (Gelder, 2000).
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b)

d)

Practicas parentales: Los progenitores no ejercen la disciplina en una
manera adecuada. Disciplinan al nifio de una manera errética, hostil, y

realizan una pobre supervision del menor (Gelder, 2000).

Trastornos psiquiatricos en los padres: la depresion en la madre es un
factor de riesgo importante, generando en el nifio déficits cognitivos y
sociales (Fatemi, 2008). También se describe el alcoholismo y abuso de

drogas en ambos progenitores (Saddock, 2005).

Criminalidad en el padre: implica un riesgo genético para el infante

(Saddock, 2005).

Abuso fisico y sexual: se asocia con el desarrollo de trastorno de
conducta, ya que los nifios han estado expuestos a violencia crénica. Los
nifios que han sido abusados cronicamente tienden a ser hipervigilantes,
lo que los hace responder a situaciones benignas de una manera violenta,
porque identifican estas situaciones como potencialmente amenazantes

para su integridad (Gelder, 2000).

Complicaciones obstétricas: la exposicion prenatal a alcohol o a cocaina,

puede llevar a impulsividad y a un bajo coeficiente intelectual en el nifio,

lo que lo hace mas propenso a conductas antisociales (Fatemi, 2008).
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Factores socioculturales y ambientales: los nifios de un estatus socioeconémico

bajo tienen un riesgo mayor de desarrollar un trastorno de conducta. Este riesgo

se incrementa si los padres son desempleados, no existe una red de soporte para

el menor y tampoco hay un involucramiento en actividades de la comunidad. La

existencia de los siguientes factores de riesgo incrementa la posibilidad de

desarrollar trastornos de conducta (Gelder, 2000):

a)

b)

La escuela: las escuelas que se encuentran mal organizadas y que tienen
poco contacto con los padres contribuyen al desarrollo de trastorno de
conducta. Los profesores juegan un rol importante también, ya que si
tienen pocos valores morales y hay un cambio frecuente de profesor, esto

afecta a los estudiantes (Gelder, 2000).

Uso de alcohol y drogas: el uso de alcohol y drogas por si solo no causa
el trastorno de conducta, pero incrementa el riesgo de desarrollarlo. El
uso cronico de alcohol incrementa la posibilidad de realizar actos
criminales debido a la desinhibicion (Saddock, 2005). Las drogas
generan conductas violentas en los usuarios. Se ha descrito que el
fumado en la madre se relaciona con el desarrollo de trastorno de

conducta en nifios antes de la pubertad (Gelder, 2000).

La comunidad: el trastorno de conducta es mas frecuente en
comunidades marginales, donde existen problemas de vivienda y en los
hogares que se encuentran sobrepoblados. Esto genera condiciones de

vida estresantes para los nifios debido a que los padres no pueden brindar
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muchas comodidades a sus hijos y pueden ejercer habilidades parentales

irresponsables en la crianza (Gelder, 2000).

Factores neurobioldgicos: en nifios con un trastorno de conducta se puede
encontrar una disminucion en plasma de la beta hidroxilasa, que es la enzima
que convierte la dopamina en noradrenalina. Esto genera que exista una
disminucion en los niveles de noradrenalina circulante. Se ha encontrado, que en
los pacientes que son portadores del trastorno de conducta existen niveles altos
de serotonina, lo que implica que en el liquido cefalorraquideo haya una
disminucion del acido-5-hidroxi-indolacético que es un metabolito de la
serotonina, y esta disminucion se va a correlacionar con un aumento de la
agresividad y de las conductas violentas en el individuo. Los niveles de cortisol
son bajos en hijos de padres con una historia de trastorno de conducta que

progresaron a personalidad antisocial (Saddock, 2005).

Factores genéticos: se han estudiado regiones de los cromosomas 19 y 2 que
pueden contener genes que pongan en riesgo el padecer un trastorno de
conducta. También hay estudios sobre polimorfismos del gen transportador de
serotonina, que indican una implicacion en las conductas agresivas de las

personas (Fatemi, 2008).

Anomalias cerebrales: en estudios realizados con resonancia magnética
funcional se ha visto un aumento en la actividad de la amigdala, hipocampo,
corteza visual y el surco intraparietal bilateral en nifios portadores de Trastorno

de Conducta (Saddock, 2005).
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vi.  Caracteristicas del nifio: las caracteristicas del nifio pueden influir en el

desarrollo del trastorno de conducta, de diferentes maneras. Entre estas tenemos

(Gelder, 2000):

a)

b)

Temperamento y personalidad: los nifios cuyos padres los califican con
un temperamento “dificil* a la edad de 3 afios, son mas propensos a ser
mas agresivos en etapas posteriores de la vida. Si el nifio presenta:
conductas impulsivas, inquietud, irritabilidad, enojo y mal humor
frecuente se puede predecir el desarrollo de la conducta antisocial mas

adelante (Gelder, 2000).

Pensamiento: por lo general, estos nifios perciben los actos de otros
como hostiles y resuelven los conflictos mediante actos agresivos. En
consecuencia, esto genera que el nifio sea rechazado por sus pares. Por lo
tanto no desarrollan habilidades sociales, su autoestima es baja y se dejan
llevar por los eventos que ocurren en lugar de controlarlos (Gelder,

2000).

Coeficiente intelectual: en los trastornos de conducta puede ser de 8 a 10
puntos debajo de lo normal, pero por si solo no es causante del trastorno
de conducta. El coeficiente intelectual bajo es un factor de riesgo cuando
viene acompafado de malas estrategias parentales. Un coeficiente verbal
alto se relaciona con una disminucion del trastorno de conducta (Gelder,

2000).
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Vii.

Factores comorbidos: el trastorno de déficit atencional e hiperactividad y las

lesiones en el sistema nervioso central predisponen a desarrollar trastorno de

conducta (Saddock, 2005).

En la tabla 1 se resumen los factores etioldgicos que contribuyen al desarrollo del

trastorno de conducta:

Factores Factores Factores Factores Anomalias  Caracteristicas Factores
parentales socioculturales  neurobiol6gicos  genéticos  Cerebrales del nifio comdrbidos
y ambientales
Divorcio Estatus Disminucién de  Alteracion Amigdala Temperamento Trastorno de
socioeconémico noradrenalina en dificil déficit
bajo cromosoma atencional e
2 hiperactividad
Trastorno Desempleo Disminuciéon de  Alteracion ~ Hipocampo Coeficiente Lesiones del
psiquiatricos parental acido-5-hidroxi- en intelectual bajo sistema
indolacético cromosoma nervioso
19 central
Criminalidad Escuelas poco Corteza
paterna relacionadas visual
con los padres
Abuso sexual Uso de alcohol Surco intra
y fisico o drogas en el parietal
nifio
Exposicion Comunidad
prenatal a marginal
drogas y
alcohol

Tabla 1 Etiologia del trastorno de conducta

2.1.2 Sintomas clinicos del trastorno de conducta

El trastorno de conducta no se presenta subitamente,

los sintomas van

evolucionando a lo largo del tiempo hasta que las conductas del nifio adquieren un

patrén que involucra violar los derechos de las otras personas (Saddock, 2005).

Este padecimiento puede presentarse tanto en hombres como en mujeres, sin

embargo los varones presentan la sintomatologia a una edad mas temprana que las

mujeres. Los nifios masculinos van a iniciar los sintomas entre los 10 y 12 afios de edad,
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mientras que las nifias inician los sintomas méas tardiamente, usualmente entre los 14 y

16 afos (Saddock, 2005).

Cuando el trastorno de conducta se desarrolla en nifias, por lo general ellas
presentan menos conductas agresivas de tipo fisico. Las conductas que presentan son el
“bullying* emocional, que incluye iniciar rumores acerca de otros para que los
excluyan, iniciar relaciones sexuales sin proteccion, abuso de drogas y vandalismo

escolar (Gelder, 2000).

Los sintomas de esta patologia van a variar dependiendo de la edad. En nifios méas
jovenes entre los 3 y 7 afios, van a presentar una actitud de desafio hacia las figuras de
autoridad. Por lo general, desobedecen las instrucciones, tienen berrinches, y presentan
agresividad fisica hacia sus pares, destruyen la propiedad ajena, discuten y culpan a

otros de sus acciones y por lo general molestan o provocan a otros (Gelder, 2000)

Cuando el trastorno de conducta se presenta a la mitad de la infancia entre los 8 y 11
afios, lo descrito en el parrafo anterior se encuentra presente. También se encuentran
cambios en la sintomatologia debido a que el menor comienza a pasar tiempo fuera de
la casa y por este motivo se van haciendo presentes otras conductas como: vocabulario
soez, mentir acerca de las actividades que realiza, robar, romper las reglas
constantemente, peleas fisicas, crueldad a los animales e iniciar incendios (Gelder,

2000).

En la etapa de la adolescencia, que corresponde entre los 12 y 17 afios, van a

aumentar las conductas antisociales. En este intervalo de edad hay crueldad hacia otras

20



personas, asalto, vandalismo, entran sin permiso a propiedades privadas, roban carros,
se fugan de la casa y hay un aumento en los problemas de conducta a nivel escolar.

También aumenta el uso de sustancias ilicitas (Gelder, 2000).

En la tabla 2, se presenta un resumen de los sintomas clinicos por edad que se

presentan en el trastorno de conducta:

Sintomas
clinicos
por edad
3a7afios Desobedecen Berrinches  Agresividad  Destruccion  Culpan a Provocan
instrucciones hacia pares de otros por 0 molestan
propiedad sus a sus pares
ajena acciones
8all Vocabulario Mentiras Rompen las  Peleas Crueldad Inician
afios soez constantes reglas fisicas hacia incendios
animales
12a17 Aumento de Asalto Vandalismo  Robo de Fugas del Aumento
afios conducta carros hogar de uso de
antisocial drogas

Tabla 2 Sintomas clinicos comunes del trastorno de conducta

Los nifios que son portadores de un trastorno de conducta presentan diferentes
sintomas. Entre los sintomas que presentan se encuentra la conducta agresiva, que se
puede presentar en forma de “bullying® hacia los pares. La manera de intimidar a los
comparfieros puede ser mediante agresion fisica y conductas crueles. Estos nifios por lo
general son hostiles, abusan verbalmente de otros, son imprudentes, desafiantes y
negativistas hacia los adultos. Ademas realizan gestos suicidas cuando tienen algun

conflicto con sus padres 0 con sus pares que creen no poder resolver (Saddock, 2005).

Los nifios portadores de un trastorno de conducta presentan dificultades a nivel
social, ya que les es muy dificil desarrollar relaciones con sus pares. No logran
comunicarse socialmente de una manera adecuada y tienen poco respeto por los

sentimientos, deseos y bienestar de los demas. Ademas presentan baja autoestima y por
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este motivo tratan de mantener una imagen de que son muy fuertes y con tal de no tener

problemas tratan de culpar a otros de sus errores (Sadoock, 2005).

Es dificil intentar realizar una medicion de cuando una conducta es anormalmente
agresiva en un nifio. Por este motivo a la hora de valorar la sintomatologia clinica de un
trastorno de conducta es importante tomar en cuenta los siguientes parametros (Gelder,

2006):

i.  Grado de frecuencia y severidad de los actos antisociales, en comparacién con
otros nifios de la misma edad y género.
ii.  Patrony escenario en el que se desarrollan los actos antisociales.
iii.  Persistencia en el tiempo.
iv.  Impacto y disfuncién social que la conducta ha generado en el nifio y el grado de

disrupcion y dafio que ha generado en otros.

En cuanto al patron y al escenario, no hay una sola conducta que tenga algun
significado especial. Cuando se valora este apartado es importante tomar en cuenta: la
frecuencia e intensidad de las conductas antisociales, la variedad, el numero de
escenarios en que ocurrieron los actos antisociales y la persistencia de éstos. Por lo
general la conducta antisocial se presenta tanto en el hogar como en la escuela (Gelder,

2006).

A la hora de valorar la persistencia de la conducta antisocial, esta tiene que estar

presente por lo menos por un minimo de 6 meses y no tiene que relacionarse con
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cambios en la vida del paciente como: ajustarse a una nueva escuela, a un nuevo

matrimonio de alguno de los padres o haber perdido a algin amigo (Gelder, 2006).

En cuanto al impacto y disfuncion social del nifio, se puede valorar mediante dos
escenarios: el hogar y la escuela. En el hogar, por lo general, el nifio con un trastorno de
conducta es victima del criticismo y de la hostilidad de los padres. Es castigado
frecuentemente y abusado fisicamente. La madre puede presentar depresion. En la
escuela por las conductas agresivas el nifio es sacado de clases o expulsado de la
escuela. Esto conlleva a que el menor tenga pocos amigos, no es incluido en actividades

grupales y tenga un bajo rendimiento escolar (Gelder, 2006).

El rechazo familiar, el de la escuela, el tener pocos o ningn amigo es vivido por
el nifilo como un gran estrés que va a culminar en una auto imagen negativa y en una

baja autoestima (Gelder, 2006).

2.1.3 Clasificacion del trastorno de conducta

El trastorno de conducta puede ser clasificado de 2 maneras diferentes. Se puede

utilizar el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)

o mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Ambas clasificaciones requieren que estén presentes un nimero determinado de

sintomas para realizar el diagnéstico, pero varian en otros aspectos como en el tiempo

de evolucion de los sintomas.
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Los criterios para el diagnostico del trastorno de conducta segun el DSM-IV-TR se

citan a continuacion (Frances, 2005):

A. “Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos bésicos de otras personas 0 normas sociales importantes propias de la
edad, manifestandose por la presencia de tres ( 0 mas) de los siguientes criterios
durante los Gltimos 12 meses y por lo menos uno de los siguientes criterios

durante los Gltimos 6 meses:

Agresion a personas y animales:

1. A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros.

2. A menudo inicia peleas fisicas

3. Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas
(p.€j., bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola)

4. Ha manifestado crueldad fisica con otras personas.

5. Ha manifestado crueldad fisica con animales.

6. Ha robado enfrentandose a la victima (p.ej., ataques con violencia,
arrebatar bolsos, extorsion, robo a mano armada)

7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccion de la propiedad:

8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencion de causar
dafios graves.

9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de
provocar incendios).

Fraudulencia o robo:
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10. Ha violado el hogar, la casa o el automovil de otra persona.

11. A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar
obligaciones.

12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima
(p.ej., robos en tiendas, pero sin allanamientos o0 destrozos;
falsificaciones)

Violaciones graves de las normas:

13. A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones
paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 afios de edad.

14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces,
viviendo en la casa de sus padres o en un hogar sustitutivo ( 0 s6lo una
vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo)

15. Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta préactica antes de los 13
afios de edad.

B. EIl trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica o laboral.
C. Si el individuo tiene 18 afios 0 mas, no cumple criterios de trastorno antisocial
de la personalidad.
Codificar en funcion de la edad de inicio:
i.  Trastorno de conducta, tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las
caracteristicas criterio de trastorno de conducta antes de los 10 afios de edad.
ii.  Trastorno de conducta, tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier
caracteristica criterio de trastorno de conducta antes de los 10 afios de edad.

iii.  Trastorno de conducta, de inicio no especificado: no se sabe la edad de inicio.
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Especificar la gravedad:

i. Leve: poco o ningun problema de comportamiento exceden de los requeridos
para establecer el diagnostico y los problemas de comportamiento s6lo causan
dafios minimos a otros.

ii.  Moderado: el nUmero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras
personas son intermedios entre leves y graves.

iii.  Grave: varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para
establecer el diagnostico o los problemas de comportamiento causan dafios

considerables a otros. “

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), los criterios

diagnosticos para trastorno de conducta son los siguientes:

G1. Hay un patron repetitivo y persistente de la conducta, en el cual los derechos
basicos de los otros o las normas o reglas sociales apropiadas para la edad son violadas,
durante al menos 6 meses, y durante este periodo algunos de los siguientes sintomas
estan presentes:
El individuo:
1. Presenta berrinches frecuentes o severos en su nivel de desarrollo
2. Frecuentemente discute con adultos
3. Frecuentemente se niega a obedecer lo pedido por los adultos o desafia las
reglas
4. Frecuentemente de una manera deliberada realiza cosas que molestan a las otras
personas

5. Por lo general culpa a otros de sus errores o de sus malas conductas
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Por lo general es muy sensible o se molesta con facilidad por las otras personas
Por lo general es enojon o resentido

Por lo general es rencoroso o vengativo

Frecuentemente miente 0 rompe promesas para obtener favores o beneficios o
para evitar obligaciones

Frecuentemente inicia peleas fisicas (esto no incluye peleas con hermanos)

Ha usado un arma que puede causar dafio fisico serio a los demas (por €j., bate,
ladrillos, botellas de vidrio rotas, cuchillos, pistolas)

Frecuentemente se queda fuera de la casa hasta tarde a pesar de las
prohibiciones parentales

Exhibe crueldad fisica hacia otras personas ( por €j.; amarra, corta, 0 quema a la
victima)

Exhibe crueldad fisica hacia los animales

Deliberadamente destruye la propiedad de otros (mediante otro modo que no
sea iniciando incendios)

Deliberadamente inicia incendios con un riego 0 con una intencion de causar
dafo

Roba objetos no tan triviales sin confrontar a la victima, en la casa o fuera de
ella ( por ej., hurtar en tiendas, robar en casas, o falsificar documentos)
Frecuentemente es haragan en la escuela antes de la edad de 13 afios

Se ha fugado de la casa de los padres o de un hogar sustituto por lo menos 2
veces 0 se ha fugado por mas de una noche entera en una ocasion (esto no
incluye huir para evitar un abuso sexual o fisico)

Comete crimenes que incluyen confrontacion con la victima (extorsion, robo

simple o asalto)
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21. Fuerza a otra persona a tener actividad sexual
22. Frecuentemente intimida a otros (por ej., deliberadamente infringe dolor,
intimida, tormenta 0 molesta persistentemente)
23. Entra forzadamente a la casa, edificio o automavil de alguien mas
G2. El trastorno no tiene criterios de personalidad disocial, esquizofrenia, episodio
maniaco, episodio depresivo, desdrdenes del desarrollo o trastorno hiperquinético.
Se recomienda que se especifique la edad de inicio:
i.  Deinicio en la infancia: inicio de al menos un problema de conducta antes de los
10 afios

ii.  Deinicio en la adolescencia: no hay problemas de conducta antes de los 10 afios

2.1.4 Diagnostico diferencial del trastorno de conducta

Cuando se hace el diagnostico del trastorno de conducta es importante tomar en
cuenta el patron que tienen los sintomas, debido a que tienen que ser constantes y no
hechos aislados. Tampoco se puede olvidar que en los nifios muchas veces los cambios
en la conducta son parte de trastornos depresivos, del aprendizaje o incluso de

patologias psicéticas (Saddock, 2005).

Las patologias con las que se tiene que realizar un diagndstico diferencial del

trastorno de conducta son las siguientes:

I.  Trastorno oposicionista desafiante: es muy similar al trastorno de conducta. Se
distingue porque presenta hostilidad y negativismo, pero nunca se encuentra

presente el criterio de violacion de los derechos a los demas (Saddock, 2005).
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Vi.

Vii.

viii.

Trastorno afectivo bipolar: puede existir dificultad de distinguirlo de un
trastorno de conducta debido a la irritabilidad y desafio a la autoridad presente
en el estado maniacal (Gelder, 2000).

Trastorno depresivo mayor: debido a la irritabilidad presente en la depresion
puede confundirse con el trastorno de conducta. Existe comorbilidad entre
ambas patologias (Gelder, 2000).

Trastorno de déficit atencional e hiperactividad: se caracteriza por presentar
impulsividad, inatencién y exceso en la actividad motora (Saddock, 2005).
Abuso de sustancias (Saddock, 2005).

Trastorno obsesivo compulsivo (Saddock, 2005).

Reaccion de ajuste a un estresor externo: se diagnostica después de que el
paciente ha sido expuesto a un gran estrés como un divorcio, un trauma, un
abuso o la pérdida de un ser cercano. Segun el DSM-IV-TR el inicio ocurre 3
meses después del evento estresante (Saddock, 2005).

Trastornos del espectro autista: en muchos casos se caracterizan por presentar
berrinches frecuentes y un gran patron destructivo, por lo que al inicio puede

confundirse con un trastorno de conducta (Gelder, 2000).
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TOC TDAH
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sustancias

Figura 1. Diagnoéstico diferencial del trastorno de conducta

2.1.5 Curso y pronostico del trastorno de conducta

Cuando el trastorno de conducta inicia antes de los 8 afios de edad, la mitad llega a
presentar serios problemas cuando llegan a la edad adulta. Si tiene su inicio en la
adolescencia, aproximadamente el 85% al llegar a la edad de 20 afios no presentan mas

sus conductas antisociales (Gelder, 2000).

Existen factores que permiten predecir si el trastorno de conducta va a presentar un

mal pronoéstico. Entre estos tenemos (Gelder, 2000):

I.  Inicio del problema: antes de los 8 afos

ii.  Fenomenologia: actos antisociales severos, frecuentes y variados
iii.  Comorbilidades: problemas de hiperactividad e inatencion
iv. Inteligencia: coeficiente intelectual bajo

v.  Historia familiar: criminalidad o alcoholismo en los padres
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vi.  Factores parentales: reglas inconsistentes y severas con alto grado de criticismo,
poca calidez, y baja supervision de los hijos.
vii.  Ambiente: familias de clase socioeconémica baja, en vecindarios de pobreza y

sistemas escolares ineficientes.

Cuando los nifios que tuvieron un trastorno de conducta crecen y se convierten en

adultos se encuentran en riesgo de presentar los siguientes problemas (Gelder, 2000):

i.  Conductas antisociales: crimenes violentos y no violentos (por ej., robar asaltar,
o fraude)

ii.  Problemas psiquiatricos: aumento en las escalas para personalidad antisocial,
abuso de alcohol y drogas, depresion, ansiedad y quejas somaticas, gestos o
intentos suicidas e internamientos en hospitales psiquiatricos.

iii.  Educacién: malos resultados en exdmenes, mayor desercion escolar, ausentismo,
y menos aptitudes vocacionales.

iv.  Trabajo: mayor desempleo, trabajos sostenidos por menos tiempo y con salarios
més bajos, menor estatus econémico y aumento en la demanda de beneficios
laborales.

v. Redes sociales: pocos o ningln amigo, poco involucramiento con familiares,
Vecinos u organizaciones.

vi.  Relaciones intimas: aumento en el ndmero de relaciones cortas, relaciones
violentas y parejas que también son antisociales.

vii.  Hijos: aumento en las tasas de abuso infantil y trastorno de conducta.
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Existen factores protectores que evitan que se desarrolle un trastorno de conducta.

Entre estos tenemos (Fatemi, 2008):

I.  Coeficiente intelectual alto

ii.  Temperamento fécil

iii.  Habilidad para relacionarse bien con otros

iv.  Buenos habitos escolares

v.  Areas de competencia fuera de la escuela

vi.  Buena relacién con al menos uno de los padres o con algun adulto significativo
vii.  Ambiente escolar que promueva el éxito
viii.  Responsabilidad y autodisciplina

ix.  Seleccidn de pares sin actividad delicuente

Un buen prondstico se va a asociar si el trastorno de conducta es leve, no existen

enfermedades comdrbidas y el funcionamiento intelectual es normal (Saddock, 2005).

2.2 Trastornos depresivos

Los trastornos depresivos son parte de un grupo de enfermedades Ilamadas
trastornos del estado de animo. Todas las entidades que se agrupan dentro de los
trastornos del estado de animo tienen varias caracteristicas en coman: alteracion en el
estado de animo la pérdida subjetiva de control sobre sus sentimientos y una experiencia

subjetiva de gran estrés (Saddock, 2005).

32



Las enfermedades que se encuentran dentro de los trastornos del estado de
animo son las siguientes: trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno
afectivo bipolar, y trastorno ciclotimico. El trastorno distimico se caracteriza por
presentar sintomas menos severos que los de un trastorno depresivo mayor pero por un

periodo de al menos 2 afios (Saddock, 2005)

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios de animo
depresivo de 2 semanas 0 mas de duracién, acompafiado de varios sintomas como:
anhedonia, alteracion del suefio, alteracion del apetito, cambios piscomotores, pérdida
de la energia, dificultad para concentrarse, sentimientos de minusvalia o culpa e

ideacion suicida (Fatemi, 2008).

Por lo general, el trastorno depresivo mayor es mas frecuente en mujeres y la
edad de inicio para el 50% de los pacientes es entre los 20 y 50 afios de edad, y la edad
media de inicio son los 30 afios. Ocurre por lo general en personas que no tienen
relaciones interpersonales cercanas, se encuentran separadas o divorciadas. No se ha
encontrado correlacion entre la depresion y el estatus socioeconémico del

paciente (Saddock, 2005).

La distimia es otro trastorno del estado de animo que se caracteriza por presentar
animo depresivo la mayor parte del dia por al menos 2 afios. La mayoria de los casos
tienen un inicio en la infancia o en la adolescencia. Se presenta en un 5% de la
poblacidn general y es mas comun en mujeres menores de 64 afios, solteras y de bajo

estatus socioecondmico (Saddock, 2005).
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Por otro lado la depresion postparto se caracteriza por presentar un afecto
depresivo en las primeras 12 semanas de vida del bebé y puede extenderse hasta 6
meses después. La incidencia de depresion postparto es de 10 a 15% y se asocia a una
historia familiar de trastornos depresivos o a episodios previos de depresién en la

paciente (Saddock, 2005).

2.2.1 Etiologia de los trastornos depresivos

En la etiologia de la depresion se describen diversos factores que influyen en su

instauracion entre los que tenemos:

i.  Factores bioldgicos: Se describen dentro de este apartados las alteraciones en las
aminas, neurotransmisores, segundos mensajeros, hormonas, factores
inmunoldgicos y alteraciones neuroanatomicas (Saddock, 2005):

a) Noradrenalina: hay una disminucion de la sensibilidad de los receptores
beta adrenérgicos.

b) Serotonina: se encuentra una deplecion de serotonina en los pacientes
depresivos.

¢) Dopamina: hay menor actividad de la dopamina.

d) Acetilcolina: niveles anormales de colina, el precursor de la acetilcolina
se encuentran en pacientes depresivos.

e) Acido gama amino butirico (GABA): hay una reduccién de éste en el
liquido cefalorraquideo, el plasmay en el cerebro, sobretodo en los
sistema mesolimbico y mesocortical.

f) Segundos mensajeros: cuando el neurotransmisor se une a la membrana

celular, los receptores de la membrana activan las proteinas G. Esta a su
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9)

h)

i)

)

vez activa enzimas intracelulares, como la adenilato ciclasa, fosfolipasa
C y fosfodiesterasa que regulan la formacion de segundos mensajeros
como el GMP ciclico y el AMP ciclico. Estos se encargan de regular los
canales ionicos en la membrana de la neurona.

Alteraciones hormonales: en los pacientes depresivos se ha encontrado
un aumento del cortisol, la hormona relacionada con estrés, y esto a su
vez provoca una disminucién en la inhibicion de la serotonina, aumento
de la noradrenalina, y acetilcolina. También se ha encontrado que los
pacientes depresivos tienen disminucion de los niveles de hormona del
crecimiento (Saddock, 2005).

Alteraciones en el suefio: se ha observado que en el ciclo del suefio de la
depresion hay un aumento en la cantidad de veces que el paciente se
despierta en la noche, hay una disminucion en el tiempo total de suefio,
un aumento en la fase del suefio REM y un aumento en la temperatura
corporal. El aumento en la fase del suefio REM, conlleva a una
disminucion del suefio no REM (Saddock, 2005).

Alteraciones inmunoldgicas: hay una disminucion en la proliferacion de
linfocitos debido a una disfuncion en la inmunidad celular (Saddock,
2005).

Alteraciones neuroanatomicas: por medio de resonancia magnética, en
los trastornos depresivos se va a observar una hiperdensidad anormal en
regiones subcorticales, como las regiones periventriculares, los ganglios
basales y el talamo. Ademas se puede encontrar, una reduccion del
hipocampo, y del volumen del ndcleo caudado. A través de la tomografia

por emision de positrones (PET), se observa una disminucion del
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metabolismo de la glucosa en la parte anterior del cerebro, que es mas
pronunciado en el lado izquierdo. En el sistema limbico se encuentra un

aumento en el metabolismo de la glucosa (Saddock, 2005).

Factores genéticos: si uno de los padres ha presentado un episodio depresivo a lo

largo de la vida los hijos tendran una posibilidad de 10 a 25% de padecer uno.

Las probabilidades se aumentan si ambos padres padecieron un episodio

depresivo, si hay familiares de primer grado que lo presentaron se incrementa el

numero de miembros que padecieron el trastorno depresivo (Fatemi, 2008).

Factores psicosociales: se dividen en varios factores importantes como

situaciones estresantes, factores relacionados a la personalidad y factores

psicodinamicos (Sadock, 2005):

a)

b)

Situaciones estresantes: por lo general los trastornos del estado de animo se
encuentran precedidos por factores estresantes. Incluso se ha mencionado
que el perder un padre antes de los 11 afios se relaciona con el desarrollo de
depresion. En los adultos, el factor mas importante es la pérdida de la pareja.
También se describe que las personas desempleadas tienen un riego 3 veces
mayor para desarrollar un episodio depresivo.

Factores relacionados con la personalidad: el riesgo para desarrollar
depresion es mayor en personas diagnosticadas con un trastorno obsesivo
compulsivo, histrionico y limitrofe.

Factores psicodindmicos: segun Sigmund Freud la depresion puede ocurrir
por discrepancias en la relacion madre- hijo durante la etapa oral, por

pérdida de un objeto real o imaginario y debido a que la pérdida del objeto
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genera sentimientos de amor y odio al mismo tiempo, y surgen sentimientos
de ira que se dirigen hacia el yo del individuo. En la teoria conductista, se
cree que la depresion resulta de patrones en la vida, interacciones sociales y

autopercepciones negativas que resultan en una disminucion del estado de

animo.
Etilogia
Factores Disminucién Disminucion Aumento Dsiminucién ~ Aumento
neurobiologicos de: de la de la fase de la fase del
noradrenalina,  proliferacion REM NREM cortisol
serotonina, de linfocitos
dopamina,
GABA,
acetilcolina
Factores Hijos tienen
genéticos deun10a
25% de
posibilidades
Factores Situaciones Trastorno Trastorno Trastorno
psicosociales estresantes limitrofe obsesivo- histriénico
compulsivo
Factores Problemas en
psicodinamicos la relacion

con el vinculo
Tabla 3: Etiologia del Trastorno Depresivo

2.2.2 Sintomas clinicos de los trastornos depresivos

Cuando se valora a un paciente por un episodio depresivo el sintoma principal es
el afecto depresivo y la pérdida de interés o de placer en las actividades. El afecto
depresivo se infiere mediante el comportamiento, la apariencia y por el discurso del
paciente (Saddock, 2005). La irritabilidad puede ser el principal sintoma observado por
los familiares y la razén de consulta del usuario. Otras manifestaciones comunes del
paciente pueden ser que se siente triste, desesperanzado, o que no vale nada. Se observa
un cambio radical en el afecto usual del paciente, en su nivel de actividad y en su

funcionamiento (Rubin, 2005).
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La anhedonia, es un sintoma comun en los episodios depresivos y se manifiesta
al inicio del dia y va disminuyendo conforme éste va transcurriendo. Se describe como
una pérdida de la energia o una fatiga facil. Es una de las razones principales por la cual
los paciente consultan al psiquiatra (Saddock, 2005). Los pacientes se quejan de como
esta pérdida de la energia, les dificultad terminar tareas, como no funcionan
adecuadamente en sus trabajos o en la escuela y como tienen menos motivacion para

iniciar nuevos proyectos (Rubin, 2005).

Aproximadamente un 80% de los pacientes se quejan de dificultades para
dormir, pueden presentan insomnio inicial (dificultad para conciliar el suefio), insomnio
con despertares frecuentes, insomnio terminal (se despierta muy temprano) e
hipersomnia (exceso de suefio).Puede existir pérdida del apetito y de peso (Saddock,

2005).

La depresion en un 90% puede estar acompafiada de sintomas ansiosos. Los
sintomas ansiosos son manifestados como un estado de animo ansioso, miedo, panico o
tensién muscular. Estos sintomas pueden llegar a ser tan severos que dominan el cuadro
clinico (Saddock, 2005). Una minoria presenta ataques de panico, compulsiones o

fobias (Rubin, 2005).

Los sintomas cognitivos que se mencionan son la pérdida de la concentracion y
alteraciones en el pensamiento. Dentro de las disfunciones del contenido del
pensamiento se encuentran alteraciones en la autopercepcion y en las visiones sobre el
futuro. Se encuentran ademas pensamientos negativos que el individuo no logra

suprimir. Los pensamientos de muerte son frecuentes y se describen como intrusivos.
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Por lo general van acompafados de un deseo de muerte y que la muerte va a provocar
un alivio de la sintomatologia depresiva (Rubin, 2005). La pobre introspeccion de los
pacientes depresivos hace que contemplen el suicidio como Unica salida, ya que creen
que sus familiares estarian mejor sin ellos. Hay pacientes que presentan ideacion suicida

y de 10 a 15% de los pacientes depresivos se suicidan (Saddock, 2005).

Las disfunciones cognitivas de las que mas se quejan los pacientes depresivos
son la incapacidad para tomar decisiones, dificultades para concentrarse y alteraciones
de la memoria. Estas disfunciones pueden llegar a ser tan severas que el paciente
presenta serias dificultades a la hora de realizar su trabajo. Esto va a reflejar el impacto
de la poca motivacion, la capacidad disminuida para la concentracion, los sintomas

ansiosos severos y los pensamientos intrusivos constantes (Rubin, 2005).

Los trastornos del contenido del pensamiento involucran ideas de desesperanza y
rumiaciones de fracasos constantes que han presentado en etapas anteriores de la vida.
Muchos pacientes se despiertan durante la noche debido a las ideas de autoreproche. Se
deteriora la autoconfianza y el paciente se siente incapaz de manejar sus conflictos en el
hogar o en el trabajo. A pesar de tener las condiciones econdmicas y familiares
adecuadas, el futuro es visto por estos pacientes con desesperanza. El episodio
depresivo que se acompafa de desesperanza presenta una alta probabilidad de

suicidio (Rubin, 2005).

Los pensamientos constantes de culpa pueden llegar a convertirse en ideas
delirantes. Las ideas delirantes de los episodios depresivos por lo general son

congruentes con el estado de animo del paciente, y por lo general son de culpa,
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autocastigo, muerte o de contenido nihilista (Saddock, 2005). Las alucinaciones
auditivas y las ideas delirantes indican que el episodio depresivo se acompaiia de
sintomas psicoticos. La psicosis se presenta en un 20% de los episodios depresivos

(Rubin, 2005).

Cuando los episodios depresivos se acompafian de sintomas melancélicos,
tienden a caracterizarse por anhedonia severa, insomnio terminal, pérdida de peso y
sentimientos profundos de culpa (Saddock, 2005). En el caso del trastorno depresivo
con sintomas atipicos, se presenta por ejemplo, con un patron de suefio excesivo o con
un aumento en la ingesta alimentaria. Los sintomas atipicos se observan en pacientes

mas jovenes y se encuentra mas retardo psicomotor (Rubin, 2005).

En muchas ocasiones los pacientes depresivos presentan multiples quejas
somaticas como: cefalea, ndusea, vomito, sintomas cardiacos y alteraciones
gastrointestinales (por e€j., dolor abdominal, sindrome de intestino irritable

y diarrea) (Rubin, 2005).

Las alteraciones psicomotoras que se presentan en los episodios depresivos
pueden variar desde el retardo hasta la agitacién psicomotora. La agitacion psicomotriz
se puede observar hasta en un 30% de los pacientes hospitalizados. Cuando se
manifiesta se ve al paciente caminando constantemente de un lado a otro, jugando con
las manos, o se quejan incesantemente de nerviosismo o de preocupacion. El retardo
psicomotor se observa aproximadamente en el 20% de los pacientes y es evidente
cuando el paciente habla, ya que presenta bradilalia, dificultad para iniciar el discurso o

cuando se le pide que siga alguna indicacion lo hace lentamente (Rubin, 2005).
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La introspeccion puede estar tan afectada que el paciente niega sentirse
deprimido o que su enfermedad pueda ser tratable. Incluso pueden manifestar su
ideacidn suicida y negar sentirse depresivos. Una introspeccion pobre, va a resultar en
un mal juicio por parte del paciente y esto lo puede llevar a tomar decisiones erradas
como cambios subitos de trabajo, separaciones o divorcios de la pareja y dejar los
estudios, todo esto con la idea de que los sintomas pueden mejorar realizando

Cambios (Rubin, 2005).

La distimia se describe como la presencia de afecto depresivo que dure la mayor
parte del dia y que esté presente de manera continua. Al afecto depresivo se asocian
sentimientos de culpa, irritabilidad, aislamiento social, ira, pérdida del interés e

inactividad (Saddock, 2005).

La diferencia entre el trastorno depresivo mayor y la distimia es que en esta
Gltima los pacientes se quejan de que siempre han estado deprimidos o por lo menos por
un periodo minimo de 2 afios (Saddock, 2005). El curso es persistente, y en algunos
casos puede presentar un curso intermitente. La respuesta al tratamiento con

antidepresivos por lo general es mala (Rubin, 2005).

En el trastorno distimico los sintomas son heterogéneos, pero los sintomas
principales son: la falta de disfrute de la vida, sentimientos de preocupacion y de
inadecuacion. Se caracteriza por un animo depresivo no tan severo como el de un
episodio depresivo, de larga data y de caracter fluctuante que forma parte de la

personalidad del individuo (Ssaddock, 2005).
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Otro aspecto importante es la depresion postparto que se presenta en las
primeras 12 semanas posterior al nacimiento del bebé. Se caracteriza por presentar

animo depresivo, ansiedad excesiva, insomnio y cambios en el peso (Saddock, 2005).

La depresion postparto puede evolucionar a una psicosis postparto. En la
psicosis postparto los sintomas inician de 2 a 3 semanas después del nacimiento del
bebé con un pico a las 8 semanas. Por lo general, las pacientes se quejan de fatiga,
inquietud, insomnio Yy labilidad emocional. Sin tratamiento el episodio dura
aproximadamente 7 meses. Posteriormente desarrollan suspicacia, confusion,
incoherencia, discurso irracional y preocupaciones obsesivas sobre la salud y bienestar
del bebé. Las ideas delirantes se basan en que el bebé se encuentra muerto o defectuoso
y las alucinaciones auditivas son de voces que le dicen a la paciente que mate al bebé o

que se suicide (Saddock, 2005).

2.2.3 Clasificacion de los trastornos depresivos

Para realizar un diagnoéstico adecuado de un trastorno depresivo este se puede

clasificar segin el DSM-1V-TR o segun el CIE-10.

El DSM-1V-TR utiliza los siguientes criterios para el trastorno depresivo mayor:
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A. Cinco o mas sintomas tienen que estar presentes por lo menos por 2 semanas y

representar un cambio en el funcionamiento previo del individuo, y al menos

unos de los sintomas debe ser animo depresivo o pérdida del interés o placer:

1. Afecto depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el

sujeto o reportado por otros.
2. Pérdida marcada del interés o del placer en casi todas o en todas las

actividades, casi todo el dia.

3. Pérdida significativa de peso o ganancia de peso, o disminucién o aumento

del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

7. Sentimientos de no valer nada, de culpa excesiva o inapropiada

8. Disminucidn de la habilidad para pensar o concentrarse o para tomar
decisiones casi todos los dias

9. Pensamientos recurrentes de muerte.

B. Los sintomas no tienen criterios suficientes para un episodio mixto

C. Los sintomas causan un estrés clinicamente significativo a nivel social,
ocupacional o en otras areas importantes de funcionamiento.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos de una sustancia.

E. Los sintomas no son debido a un duelo.

Los criterios para un trastorno distimico segin el DSM-1V-TR son: [7]
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A. Afecto depresivo la mayor parte del dia, por mas dias que no, indicado de

una manera subjetiva o por la observacion de otros, por al menos 2 afios.

B. Con la presencia, cuando se esta depresivo, de dos 0 mas de los siguientes:

1. Pobre apetito o un exceso de apetito

2. Insomnio o hipersomnia

3. Pérdida de energia o fatiga

4. Baja autoestima

5. Pobre concentracién o dificultad para tomar decisiones

6. Sentimientos de desesperanza

C. Durante este periodo de 2 afios, la persona nunca ha presentado sintomas del

criterio A'y B al mismo tiempo por mas de 2 meses.

D. No ha presentando ningun episodio depresivo en durante los 2 primeros afios

de la enfermedad.

E. Nunca ha existido un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto, y no ha
existido criterio para un trastorno ciclotimico

F. Laenfermedad no ocurre exclusivamente durante el curso de un trastorno

psicotico cronico, como una esquizofrenia o un trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de

una condicion médica.
H. Los sintomas causan un estrés significativo o impedimento social,

ocupacional o en otra area de importancia del individuo.

Se tiene que especificar si es de inicio subito (antes de los 21 afios) o de inicio

tardio (después de los 21 afios).
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De acuerdo al CIE-10 los trastornos depresivos se clasifican de la siguiente
manera: [8]
El episodio depresivo presenta los siguientes criterios:
GL1. El episodio depresivo debe durar por lo menos 2 semanas.
G2. No han existido sintomas hipomaniacos o0 maniacos suficientes para completar los
criterios de un episodio hipomaniaco o maniaco en algin momento de la vida del
paciente.
G3. Clausula méas comunmente usada para la exclusion. El episodio no es atribuible al
uso de sustancias psicoactivas o a algin desorden metal organico.
Se subclasifican en:
I. Episodio depresivo leve:
A. Los criterios generales para episodio depresivo se deben cumplir.
B. Dos de los siguientes sintomas deben estar presentes:

1. Animo deprimido hasta un nivel que es definitivamente anormal
para el individuo, presente la mayoria del dia y casi todos los dias, en
gran medida sin influencia de las circunstancias, y sostenida por al
menos 2 semanas.

2. Perdida del interés o el placer en las actividades diarias que
normalmente producian placer.

3. Energia disminuida o fatiga aumentada

C. Un sintoma o sintomas adicionales de la siguiente lista debe de estar
presente, para dar un total de por lo menos cuatro:

1. Perdida de la confianza o autoestima

2. Sentimientos irrazonables 6 auto reproche y culpa inapropiada
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3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, 0 algun
comportamiento suicida

4. Quejas o evidencia de disminucion en la habilidad para pensar o
concentrarse, tales como indecision o vacilacion

5. Cambio en la actividad psicomotora con agitacion o retardo ( ya sea
objetiva o subjetiva)

6. Disturbios del suefio de cualquier tipo

7. Cambios en el apetito (aumento o disminuciéon) con el

correspondiente cambio en el peso.

Una quinta caracteristica se puede utilizar para especificar la presencia o
ausencia del “sindrome somatico”
Sin sindrome somatico

Con sindrome somético

ii. Episodio depresivo moderado:
A. Los criterios generales para episodio depresivo se deben cumplir.
B. Al menos 2 de los sintomas mencionados en el Criterio B antes citado
deben estar presentes.
C. Sintomas adicionales de episodio depresivo en el Criterio C deben estar
presentes, para dar un total de al menos seis.
Una quinta caracteristica se puede utilizar para especificar la presencia o ausencia del
“sindrome somaético”
Sin sindrome somatico
Con sindrome somatico

iii. Episodio depresivo severo sin sintomas psicéticos:
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Nota: Si sintomas importantes tales como la agitacion o el retardo son marcados, el

paciente puede estar indispuesto o inhabilitado para describir muchos sintomas en

detalle. Una clasificacién general del episodio severo se puede justificar en estos casos.

A. Los criterios generales para episodio depresivo se deben cumplir.
B. Todos los tres sintomas del Criterio B de episodio depresivo deben estar
presentes.
C. Sintomas adicionales de episodio depresivo en el Criterio C deben estar
presentes, para dar un total de al menos ocho.
D. No deben de haber alucinaciones, ideas delirantes o estupor.
Episodio depresivo severo con sintomas psicoticos:
A. Los criterios generales para episodio depresivo se deben cumplir.
B. Los criterios para episodio depresivo severo sin sintomas psicoticos se deben
de cumplir excepto el Criterio D.
C. Los criterios para esquizofrenia o desordenes esquizoafectivos  tipo
depresivo no se cumplen.
D. Alguno de los siguientes debe de estar presente:

1. ldeas delirantes o alucinaciones, otras que las que estan listadas
tipicamente en la esquizofrenia en Criterio G1 b,c y d para criterio
general de paranoica, hebefrenica, catatonica y esquizofrenia
indiferenciada (ej, ideas delirantes diferentes a las completamente
imposibles o culturalmente inapropiadas y alucinaciones que no son
en tercera persona o dando un comentario veloz) los ejemplos mas
comunes son aquellos con contenido depresivo, culpable,
hipocondriaco, nihilistico, auto referenciales o de persecucion.

2. Estupor
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3. Una quinta caracteristica puede ser utilizada para especificar si los

sintomas psicoticos son congruentes o incongruentes con el &nimo:

Con sintomas psicoticos congruentes con el animo (ej. ideas delirantes de
culpa, falta de valor, enfermedades corporales o desastre inminente,
alucinaciones auditivas condenatorios o burlistas)

Con sintomas psicoticos incongruentes con el animo (ej. ideas delirantes

auto- referenciales o persecutoras y alucinaciones sin contenido afectivo)

La distimia presenta los siguientes criterios:

A. Debe de presentarse por un periodo de al menos 2 afios de animo depresivo
constante o constante recurrente. Los periodos de animo normal raramente duran
no mas de unas semanas y no hay episodios de hipomania.

B. Ninguno o muy pocos de los episodios individuales de depresion dentro del
periodo de los 2 afios debe ser lo suficientemente severo o de duracién
prolongada que cumpla con los criterios de desorden depresivo recurrente leve.

C. Durante al menos alguno de los perodos de depresion al menos tres de los
siguientes deben de estar presentes:

1. Disminucién en la actividad o energia

2. Insomnio

3. Pérdida de la auto-confianza o sentimientos inadecuados

4. Dificultad para concentrarse

5. Llanto frecuente

6. Pérdida del interés en el sexo o otras actividades placenteras

7. Sentimientos de desesperacion o desesperanza
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8. Percepcion de inhabilidad para resolver las situaciones con las
responsabilidades rutinarias de cada dia

9. Pesimismo sobre el futuro o rumiaciones sobre el pasado

10. Abstinencia social

11. Disminucién del habla

Nota: Si se desea, el tiempo de inicio puede ser especificado tempranamente (en la
adolescencia tardia o al llegar a los 20 afios) o tardiamente (usualmente entre los 30 y 50

afos, seguidos de un episodio afectivo).

2.2.4 Diagnostico diferencial de los trastornos depresivos

En el trastorno depresivo mayor y en la distimia se deben de tomar en cuenta las

siguientes patologias para realizar un diagnoéstico diferencial (Saddock, 2005):

i.  Patologias médicas: enfermedad de Parkinson, epilepsia, enfermedad

cerebrovascular, tumores, SIDA, enfermedad tiroidea, etc.

ii.  Medicamentos: antihipertensivos, sedantes, hipnéticos, antipsicoticos,
antiepilépticos, antiparkinsonianos, analgésicos y agentes antineoplasicos.

iii.  Abuso de alcohol o de drogas

iv.  Trastornos ansiosos: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de estrés post
trauma, trastorno obsesivo compulsivo

v.  Trastornos de la alimentacion: bulimia y anorexia

vi.  Duelo no complicado: dos tercios de las personas que pierden a su pareja
presentan sintomas depresivos en los primeros 3 meses después de la muerte.
Por este motivo es un criterio de exclusién para episodio depresivo mayor.
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vii.  Trastornos del estado de animo: trastorno afectivo bipolar tipo 1y tipo 2,
trastorno ciclotimico, trastorno del estado de a&nimo debido a una enfermedad
médica o inducido por sustancias.

viii.  Esquizofrenia
iX.  Trastorno esquizofreniforme

X.  Trastorno por somatizacion

Patologias Enfermedad de Epilepsia Enfermedad Tumores SIDA Enfermedad
médicas Parkinson cerebrovascular tiroidea
Medicamentos  Anti-hipertensivos  Sedantes Hipnéticos Antipsico- Antineopla-  Antiparkin-  Anal-
ticos sicos sonianos gésico
Abuso de Alcohol Drogas
sustancias
Trastornos Ansiedad Estrés Trastorno
ansiosos generalizada postrauma obsesivo
compulsivo

Trastornos de  Bulimia Anorexia
alimentacion
Trastornos Bipolarly 2 Ciclotimia Inducido por Por
del estado de sustancias enfermedad
animo médica
Trastornos Esquizofreniforme  Esquizofrenia
psicéticos
Otros Duelo no Trastorno por

complicado somatizacion

Tabla 4: Diagnostico diferencial de los trastornos depresivos

2.2.5 Cursoy prondstico de los trastornos depresivos

El 50% de los pacientes deprimidos presentan sintomas mucho antes de que se
les diagnostique el episodio depresivo. Un episodio depresivo no tratado puede durar de
6 a 13 meses y con tratamiento farmacoldgico puede durar hasta 3 meses (Saddock,

2005).

Los episodios depresivos tienden a ser cronicos y la mayoria de los pacientes
presentan recaidas. Los usuarios que han estado hospitalizados por un trastorno
depresivo tienen un 50% de posibilidades de recuperarse en el primer afio. Si las
hospitalizaciones son frecuentes este porcentaje disminuye. Muchos de los pacientes
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quedan afectados por un trastorno distimico. Aproximadamente un 25% de los pacientes
experimentan una recaida del trastorno depresivo en los 6 meses después de haber sido
dados de alta del hospital. Cuando una persona experimenta mas episodios depresivos,
el tiempo entre estos disminuye y la severidad del trastorno aumenta. El riesgo de
recaida es menor si el paciente continta tratamiento farmacoldgico y s6lo ha presentado

uno o dos episodios depresivos (Saddock, 2005).

Se consideran indicadores de buen prondstico la ausencia de sintomas psicoticos,
si el episodio depresivo fue leve y una estancia hospitalaria breve. Entre los indicadores
de mal prondstico se encuentran: la larga duracién de los episodios, una disociacién
temporal entre el trastorno del estado del animo y los sintomas psiquiatricos y una

historia premdrbida de dificultades sociales (Sadock, 2005).

En el caso de la distimia un 50% de los pacientes experimenta un inicio
insidioso de los sintomas antes de los 25 afios. A pesar de esto, los pacientes suelen
presentar la sintomatologia depresiva por al menos una década antes de buscar ayuda. Si
el inicio del trastorno distimico es temprano, los pacientes pueden progresar a un
episodio depresivo mayor o a un trastorno bipolar tipo 1. Aproximadamente un 20% de
los pacientes progresa a un episodio depresivo mayor, 15% a trastorno bipolar tipo 2 y
un 5% a trastorno bipolar tipo 1. Solamente de un 10 a 15% de los pacientes se
encuentran en remisién un afio después de que se hizo el diagndstico y un 25% nunca se

recuperan del todo (Saddock, 2005).
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2.3 Métodos diagnosticos

Los métodos de diagndstico para el trastorno depresivo y el trastorno de conducta
se basan en la historia clinica psiquiatrica. EI manejo de estas historias clinicas
dependen del Hospital en cuestion, la forma en que se recopila la informacion varia de
un centro hospitalario a otro. En este estudio se revisaran las historias clinicas
psiquiatricas utilizadas en el Hospital Nacional Psiquiatrico y el Hospital Nacional de

Nifos.

2.3.1 Hospital Nacional Psiquiatrico

En el Hospital Nacional Psiquidtrico se realiza el diagndstico de trastorno
depresivo en la madre mediante la entrevista psiquiatrica que se realiza utilizando la

historia clinica y el examen mental del paciente (Rojas, 1992).

La historia clinica estd compuesta por una ficha de identificacion, circunstancias
donde se realiza la entrevista, antecedentes personales patolégicos (psiquiatricos y
médicos), antecedentes heredofamiliares, historia familiar y personal, queja principal y
padecimiento actual. Se realiza un examen mental y una formulacion diagnostica al

nifio (Rojas, 1992).

La ficha de identificacién contempla: nombre completo, sexo, edad, estado civil,
teléfono, religion, numero de hijos, lugar de residencia, nicleo de convivencia, estatus
socioecondémico, ocupacion, escolaridad, fuente que da la historia clinica, y persona a

quien notificar en caso de emergencia (Rojas, 1992).
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Los antecedentes personales patoldgicos contienen los padecimientos
psiquiatricos previos como por ejemplo: psicosis, depresién, ansiedad, abuso de alcohol
y de sustancias ilicitas. Se describen después los antecedentes médicos como:
hipertensién, diabetes, cardiopatias, alergias, hepatopatias, y trastornos neuroldgicos,
entre otros. Se anotan también las intervenciones quirdrgicas o traumas que el paciente
haya tenido. Ademas dentro de este apartado se encuentran los diagnosticos
psiquiatricos previos del paciente, los tratamientos farmacolégicos y el numero de
internamientos anteriores que ha tenido en cualquier servicio de psiquiatria (Rojas,

1992).

Los antecedentes heredofamiliares contemplan primero los de carécter
psiquiatrico como depresién o psicosis, después los padecimientos médicos por
ejemplo: cancer, hipertension, diabetes mellitus y enfermedades neuroldgicas.
Finalmente se agregan los antecedentes familiares de tipo social como la drogadiccion y

consumo de alcohol (Rojas, 1992).

La historia familiar y personal del paciente se enfoca en los antecedentes no
patoldgicos. En este apartado se habla sobre la familia de origen del paciente, su
crianza, de donde provienen los padres, las diferencias sociales y econdmicas de las dos
familias, situaciones de violencia intrafamiliar, nimero de hermanos, etc. En la historia
personal se anota si fue un hijo deseado, la evolucién del embarazo, como fue el parto y
el desarrollo psicomotor del nifio, relaciéon con figuras de autoridad y con los pares,
rendimiento escolar, historia de abuso (sexual, fisico o emocional), primer contacto

sexual, y relacién con la pareja y con los hijos (Rojas, 1992).
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En la queja principal se describe la molestia principal del paciente o el motivo
por el cual vino a consultar. La queja principal va seguido por el padecimiento actual,
que es donde se toma la historia de la enfermedad, desde su inicio hasta el presente. Se
anotan los factores desencadenantes de la patologia, como la enfermedad ha producido
cambios en su vida y se describe detalladamente la sintomatologia que el paciente

presenta (Rojas, 1992).

2.3.2 Hospital Nacional de Nifios

La historia clinica en el Hospital Nacional de Nifios se utiliza para realizar el
diagnostico de trastorno de conducta, entre otras patologias que puede presentar el
paciente. El formato utilizado también engloba la historia personal de ambos padres y la

relacion del nifio con toda su familia.

La historia clinica estd compuesta por: ficha de identificacion, queja principal,
padecimiento actual, historia de antecedentes personales psiquiatricos, antecedentes
personales patoldgicos, antecedentes personales no patoldgicos, adolescencia, historia
familiar, antecedentes patoldgicos familiares, examen mental, formulacion diagnostica,

diagnosticos presuntivos y plan de tratamiento (Jaramillo, 2001).

La ficha de identificacion estd compuesta por el nombre del paciente, fecha de
nacimiento, edad, sexo, estado civil, religion, nacionalidad, raza, escolaridad y lugar de
estudio, personas y parentesco de los que viven con el menor en el hogar, direccién
actual, teléfono, nombre del padre y de la madre, asi como lugar y teléfono de ambos,

persona que lo trae a consulta, persona, especialidad y ubicacion de quién lo refirié y
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que es lo que desean o cuales son las expectativas de los padres en cuanto a los

psiquiatras del Hospital Nacional de Nifios (Jaramillo, 2001).

La historia del padecimiento actual debe incluir el motivo por el que viene el
menor, cudndo y como comenzaron los sintomas, la frecuencia del problema, el
detonante del problema de acuerdo a los padres, que mejora o0 empeora el problema, si
hay alteracion del suefio, apetito, control de esfinteres, rendimiento escolar o de
socializar, si se obtiene 0 no una ganancia secundaria con el problema, como ha
afectado a la familia, si presenta sintomas afectivos, psicoticos, ansiosos o de
comportamiento y si existen sintomas fisicos que acompafien al problema. El tipo de
ayuda que ha buscado anteriormente, si ha tomado algin tratamiento y porqué estos

tratamientos no han funcionado (Jaramillo, 2001).

En los antecedentes personales psiquiatricos, se evalla si el nifio ha sido visto
por un psiquiatra anteriormente, el motivo de abandono de tratamientos, si ha recibido
tratamientos psicotropicos previos. Dentro de este apartado, se incluye el nombre de los
medicamentos, las fechas aproximadas en que los uso, la respuesta a los tratamientos y
los efectos secundarios. La edad del primer tratamiento y de la primera hospitalizacion

psiquiatrica (Jaramillo, 2001).

En los antecedentes personales patoldgicos se evalla la audiometria, optometria,
historia previa de: cirugias, hospitalizaciones, suturas, fracturas, alergias, sincopes,
traumas craneoencefalicos con o sin pérdida de conocimiento, convulsiones, vértigo,
cefaleas 0 migrafias, tics motores o vocales, cardiopatias, trastornos visuales o sordera,

vacunas completas, y enfermedades de la infancia. Se valora también el lugar y los
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motivos del porqué el nifio ha recibido atencion médica, la visita y la frecuencia a los
servicios de emergencias, y si toma o no algin medicamento. Si ingiere algun
medicamento, se pregunta por el nombre, la dosis y la frecuencia. Ademas se incluye la
historia de transfusiones y la existencia o no de consanguinidad en los

padres (Jaramillo, 2001).

En los antecedentes personales no patoldgicos, se toma en cuenta la edad de la
madre en el embarazo, la duracion del embarazo, si fue deseado y si recibié control
prenatal, el uso de drogas, alcohol o medicaciones en el embarazo, la existencia de
violencia doméstica o traumas durante el embarazo, el nimero de embarazos, partos,
abortos y el nimero de hijo que es el paciente. Se pregunta sobre antecedentes del parto,
si fue parto hospitalario, el APGAR, circunferencia cefélica al nacer, talla y peso al
nacer. Se valora si recibi6 lactancia materna y cémo era el paciente cuando era bebé,
quién lo cuidd los primeros 3 afios de vida, si tuvo un objeto transicional, a qué edad
gated, camin0, habld, controlé esfinteres, se vistio solo y controlé impulsos. Dentro de
este apartado se incluye ademas quién cuid6 al nifio después de los 4 afios, como es el
manejo de limites en el hogar, el tipo de castigos que le imponen y si en ha tenido

alguna intervencion por el Patronato Nacional de la Infancia (Jaramillo, 2001).

Se describe en este apartado como es la relacién del menor con los padres,
hermanos, otros familiares, comparfieros, maestros, vecinos y si tiene un mejor amigo.
Se valora la cantidad de horas que pasa viendo television, cuales son los programas
favoritos, si practica algin deporte, si tiene algin pasatiempo y si la familia realiza

actividades en conjunto para divertirse (Jaramillo, 2001).
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En cuanto a la adaptacion escolar se describe el funcionamiento escolar previo al
problema actual, los grados repetidos, si ha habido cambios de escuela y el motivo, la
existencia de fobia escolar, adecuaciones curriculares, problemas de comportamiento,

suspensiones y si disfruta de la escuela (Jaramillo, 2001).

En los antecedentes personales no patolégicos se incluye la existencia 0 no de
alguna forma de abuso fisico, sexual, negligencia o emocional. La edad del nifio en el
tiempo del abuso, si se plante6 una denuncia legal, y si se comprob0é el abuso. También
se describe la relacion del perpetrador con el paciente, si actualmente el nifio tiene algin
contacto con el perpetrador, la reaccién de los padres a los hechos descubiertos y las

secuelas en el paciente (Jaramillo, 2001).

En el apartado de historia familiar se describe los antecedentes de ambos padres,
en cuanto a infancia, disciplina recibida en la infancia, patrones de crianza, educacion
académica, estado de salud, adicciones, historia laboral, relacion con los propios padres,
hermanos, matrimonios previos y relacion con los propios hijos, Ademas se describe la
historia de la relacién de la pareja. Se incluye en esta seccion los nombres, edades, sexo
y enfermedades de los hermanos del paciente. Ademas se describe las condiciones
socioeconomicas de la familia: ingresos, condiciones de la casa, si es propia o alquilada,
si existe hacinamiento, acceso a agua, luz, teléfono, nimero de cuartos, materiales de la

casa Yy las caracteristicas del vecindario (Jaramillo, 2001).

2.4 Examen mental para trastorno depresivo y trastorno de conducta.

La herramienta diagnoéstica por excelencia en psiquiatria es el examen mental, ya

que permite realizar el diagnostico principal; ademas de diagndsticos diferenciales y
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observar otras patologias que podrian relacionarse o no con el diagnéstico principal. A
continuacion se describen los factores méas sobresalientes de los diagnosticos metales en

trastornos depresivos y de conducta.

2.4.1 Examen mental en trastornos depresivos

El examen mental es la herramienta esencial para lograr realizar un diagndstico
asertivo en cualquier trastorno psiquiétrico. Este se divide en diferentes apartados que se

valoran cuando se realiza la historia clinica del paciente y en cada evaluacion.

Los componentes del examen mental son los siguientes: apariencia general, actitud
y comportamiento, afecto, pensamiento, sensopercepcion, sensorio y capacidad

intelectual, juicio, introspeccidn, confiabilidad e impresién diagndstica (Rojas, 1992).

En la apariencia general, se puede observar que el sintoma mas comun de la
depresion es el retardo psicomotor y en algunos casos se puede observar una agitacién
psicomotora. Si el episodio depresivo es severo se puede observar que no hay
movimientos espontaneos y una mirada poco expresiva. El discurso de estos pacientes,
se encuentra afectado y responden a las preguntas muy lentamente o con monosilabos

(Saddock, 2005).

El afecto depresivo es la clave para el diagnostico, aunque segun Saddock et al

(2005), cerca de un 50% de los pacientes niegan los sintomas depresivos 0 no aparentan

estar particularmente depresivos.
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En cuanto a la evaluacion del pensamiento lo mas comun es que el paciente presente
visiones negativas acerca del mundo y de si mismo. Por lo general, el contenido del
pensamiento va a presentar ideas rumiantes de culpa, pérdida, suicidio, y muerte. Se
puede encontrar ademas bloqueos del pensamiento y un contenido pobre (Saddock,

2005).

Los pacientes depresivos, pueden presentar trastornos sensoperceptivos, en el caso
que la depresidn presente sintomas psicéticos. Si las alucinaciones e ideas delirantes son
congruentes con el estado de animo del paciente, se van a presentar como ideas de

culpa, pecado, fracaso, persecucion, etc. (Saddock, 2005).

En cuanto al sensorio y la cognicion, la memoria por lo general se encuentra
alterada, ya que presenta una disminucién en la concentracion y olvidos frecuentes. Un

paciente depresivo no va a mostrar alteraciones en la orientacion (Saddock, 2005).

El juicio y la capacidad de introspeccion se evaluan mejor realizando una revision
de las acciones recientes del paciente y mediante su comportamiento durante la
entrevista. Otra manera de evaluar el juicio es preguntandole al paciente sobre que haria

en determinada situacion, como por ejemplo en caso de una emergencia (Rojas, 1992).

2.4.2 Examen mental en nifios

El examen mental que se realiza en nifios es muy diferente al realizado en los
adultos. Estd compuesto por 8 apartados diferentes, que son: apariencia, afecto,
percepcién, pensamiento, cognoscitivo, juicio, introspeccion y opiniones del nifio

(Jaramillo, 2005)
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Estos apartados se describen a continuacion:

Apariencia: se describe la apariencia fisica, el estado nutricional,
vestimenta y cuido personal, actitud hacia el entrevistador, si es un nifio
social o timido, expresion facial del nifio, contacto visual, marcha y
postura, actividad motriz del nifio (tics 0 movimientos involuntarios),
habla espontanea, lenguaje adecuado para la edad, velocidad,
articulacién, pronunciacién, volumen, gramatica y si el discurso tiene
I6gica, conductas exploratorias, si es jugueton, la capacidad de conductas
organizadas, la relacion del nifio con sus padres durante la entrevista y

las conductas cooperadoras (Jarramillo, 2005).

Afecto: se valora el afecto observado por el entrevistador, como dice el
nifio que se siente, y si el afecto observado por el entrevistador es

congruente con el descrito por el nifio (Jaramillo, 2001).

Percepcion: se valora por la presencia de alucinaciones, ilusiones,

sensacion de realizacion e ideas de referencia (Jaramillo, 2001).

Pensamiento: se incluye el proceso (autista o normal), productividad
(lenta, rapida o blogueos), continuidad (coherente, parece entender lo que
se le pide), contenido (ideas delirantes, obsesivas, preocupaciones,
ideacion suicida u homicida, perseverancia, alucinaciones; fascinacion

con objetos mecanicos) y la asociacion de ideas (Jaramillo, 2001).
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v. Cognoscitivo: se valora inteligencia, orientacion, memoria, atencion y

concentracion y capacidad de calculo (Jaramillo, 2001).

vi.  Juicio: se le pregunta al nifio si sabe distinguir entre fantasia o realidad,
si sabe lo que es mentir, si alguna vez ha mentido, y lo que pasa cuando

miente, y si comprende las consecuencias de sus actos (Jaramillo, 2001).

vii.  Introspeccion: se evalla si el nifio sabe el motivo por el cual es traido a
consulta, si siente que tiene algin problema y porqué cree que tiene

algun problema (Jaramillo, 2001).

viii.  Opiniones del nifio: se le pide al paciente que realice un dibujo de su
familia. Se le pregunta que quiere ser cuando sea grande y que pida tres
deseos. Se interroga acerca de quién es el mas triste, mas feliz, mas
bravo, mas bueno y més malo de su familia. Si alguna vez alguien lo ha
tocado en sus partes privadas, si tiene suefios feos o bonitos. Se pide que
cuente a que le gusta jugar, que hace cuando esta triste, bravo, o feliz. Si
lo molestan en la escuela y que es lo que le da mas miedo (Jaramillo,

2001).

El nifio con un trastorno de conducta por lo general, en la entrevista es poco
cooperador, hostil y provocador. Usualmente niegan tener algin problema e intentan
justificar sus problemas de conducta. Estos pacientes, tienden a enojarse con el

entrevistador, ya que les cuestiona su comportamiento. La hostilidad que presentan no
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es solamente con figuras de autoridad, sino también con sus pares e incluso maltratan

fisicamente a nifios menores que ellos (Saddock, 2005).
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CAPITULO 3
Metodologia

La siguiente investigacion es de caracter monografico debido a su amplitud y
trata un tema especifico de la psiquiatria. Debido a que se tomaron en cuenta las

publicaciones desde el afi01995 al 2012 es un estudio actual.

La naturaleza de este estudio es tedrica, debido a que se toman las discusiones y
resultados realizados por otros autores. Se clasifica como descriptivo, debido a que se
limita a describir los resultados expuesto por otros autores en la literatura internacional.
También es secundaria, debido a sus fuentes, porque son datos y hechos tomados por

diferentes personas para otros fines y estudios diferentes.

La metodologia de este estudio pretende recoger suficiente informacién de la
literatura internacional con el fin de satisfacer los cuestionamientos generados en el
objetivo general y cumplir los planteamientos de los objetivos especificos, mediante el

andlisis de informacion de fuentes secundarias.

Para la realizacion de este estudio se utilizaron referencias bibliograficas que
incluyeron: estudios clinicos, metanalisis, y revisiones de resultados publicados
anteriormente en la literatura. Se utilizaron referencias bibliograficas para las
referencias teoricas del tema, y se analizaron diferentes estudios obtenidos de diversas

bases de datos (Cochrane, EMBASE, EBSCO, HINARI, Medline y PubMed).

Los estudios fueron seleccionados con base a los siguientes criterios:
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Vi.

Vii.

viii.

Acrticulos publicados entre el afio 1995 y 2012.

Estudios de mujeres, madres que en alguna etapa de su vida hayan presentado un

trastorno depresivo.

Acrticulos que relacionen el trastorno depresivo en la mujer con el desarrollo de

problemas de conducta en sus hijos.

Todos los articulos se encontraban en el idioma inglés o en espafiol.

No importd el pais donde se realiz6 el estudio.

La dltima basqueda de articulos fue el 30 de abril del 2012.

Se utilizaron como limites de busqueda de bases de datos: el tipo de articulo (
estudios clinicos, meta-andlisis, revisiones integradas cientificas y articulos de
revista), lenguaje (inglés y espafiol), especie (humano), género (femenino), edad

(nifios hasta los 12 afios).

Como palabras claves para la busqueda se utilizaron: “maternal depression”,
“postpartum depression”, “behavioral problems”, “conduct disorder”, “maternal
depression and conduct disorder”, “antisocial personality in children”, “major
depression disorder”, “disruptive behavior”, “externalizing problems” y sus

equivalentes en el idioma espafiol.
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Se excluyeron las publicaciones: realizadas antes del afio 1995, las que
contemplaban el “baby blues” en la madre, las que no fueran en idioma espafiol
0 inglés, las que relacionaban el desarrollo del trastorno de conducta con el uso
de sustancias en la madre, las que tuvieran comorbilidad del trastorno de
conducta con el trastorno de déficit atencional e hiperactividad, las que hablaran
del trastorno oposicionista desafiante, las que se relacionaran con hallazgos

genéticos y las que incluyeran nifios mayores de los 12 afios.

En total se revisaron 32 articulos, de los cuales 22 cumplian los criterios de

inclusion.
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CAPITULO 4
Analisis de Estudios de Trastorno Depresivo y Trastorno de Conducta

4.1 Bordallo A, Zagalaz A, et al. (1995):

Bordallo A et al, en 1995 publicaron un articulo llamado “Trastornos de conducta
infantiles en medios socioeconémicos diferentes”, el cual incluy6 una muestra de 262
nifios de ambos sexos, 163 de colegio privado y 99 de colegio publico. Se disefié un
cuestionario sobre los factores de riesgo mas significativos como las conductas
disruptivas concentradas dentro del diagnostico de trastorno disocial en la infancia

segun el CIE-10 (Bordallo et al, 1995).

Del total de la muestra un 13.7% present6 conductas disruptivas frecuentes, en
86.3% la frecuencia era escasa. El porcentaje es mas importante en el colegio publico.
La division por sexos, mostrd un claro predominio de conductas disruptivas en varones
del colegio publico: 21.3% de los hombres, frente a un 8.7% de las mujeres (Bordallo et

al, 1995).

La investigacion de Bordallo A y colaboradores pretende relacionar la presencia
de conductas disruptivas con los siguientes factores de riesgo: sexo, grado de intimidad
(compartir el dormitorio, presencia de un adulto en el dormitorio, presencia de 3
hermanos en el dormitorio), estructura familiar (familia con mas de3 hermanos que fue
significativo en el colegio publico, lugar que ocupa entre los hermanos y presencia en el
domicilio de la familia nuclear), ambiente familiar ( discusién con los padres, discusion

entre los padres, ver peleas entre los padres), caracteristicas de los padres (situacion
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laboral del padre, edad de la madre al nacimiento de nifio y consumo de alcohol en el

padre) y empleo del tiempo libre del menor (Bordallo et al, 1995).

El estudio concluy6 que los varones presentan mas trastorno de conducta que las
mujeres y que a menor grado de intimidad la frecuencia de la patologia es mayor. Con
respecto a la estructura familiar, los cambios en la estructura familiar no son una
variable tan determinante en la presencia de este tipo de trastorno. El discutir con los
padres salio significativo en ambos colegios y el hecho de que el padre no trabaje sélo
es significativo como predictor de problemas de conducta en niveles socioecondémicos
medio-altos. No se encontr6 que el consumo de alcohol en los padre predispone al
desarrollo de conductas problematicas. Los nifios con trastorno de conducta suelen
compartir menos actividades con el padre y no desea estar cerca de la figura que lo
reprime o castiga, la madre. En niveles més desfavorecidos la madre suele trabajar
dentro de la casa y por lo tanto es la figura que regafa, castiga y hace cumplir las

normas (Bordallo et al, 1995).

4.2 Harnish J, Dodge K, et al. (1995):

En el afio 1995, Harnish J et al, publicaron un articulo denominado “Calidad de
las interaccion madre-hijo como mediador parcial del rol de la sintomatologia depresiva
en la madre y el estatus socioeconémico en el desarrollo de problemas de conducta en el
nifio”. En esta revision se investiga la relacion entre los sintomas depresivos de la madre

y el desarrollo de problemas de conducta en nifios (Harnish et al, 1995).

Este estudio involucrd 386 participantes de diferentes regiones de Estados Unidos.

La edad de los nifios de la investigacion era de 6.52 afios, un 51.2% era de sexo
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masculino, 40.3% eran provenientes de familias con un solo padre y 60.7% tenia un
nivel socioeconémico bajo. Se valoré ademas lo sintomas de trastorno de conducta en la
escuela, la interaccién de la relacion madre-hijo, y la presencia de sintomas depresivos

en la madre (Harnish et al, 1995).

Estos autores encontraron que la sintomatologia depresiva en la madre se asocio
de una manera significativa con la presencia de problemas de conducta en nifios.
Ademas la presencia de depresion materna iba a afectar la calidad de la interaccion
madre-hijo y por lo tanto promueve el inicio de dificultades en la conducta del menor.
El poseer un estatus socioeconémico bajo se encontraba intimamente relacionado con el

desarrollo del trastorno de conducta (Harnish et al, 1995).

El estudio concluyé que las madres que reportaban un aumento en la
sintomatologia depresiva no interactuaban de una manera positiva con su hijo. Esto
puede deberse a muchas razones como: anhedonia, irritabilidad, y sentimientos de
tristeza o de que no vale la pena nada. Ademas el nifio no va a responder
adecuadamente a las demandas de la madre debido a que no son efectivas, y el resultado
es una interaccion negativa entre la madre y el hijo. Los nifios que experimentan una
interaccion negativa con la madre son mas proclives a desarrollar problemas de
conducta porque no adquieren las habilidades adecuadas y por lo tanto responden de
una manera negativa . Otra conclusion del articulo fue que los nifios con un estatus
socioecondmico bajo presentaban mayores niveles de problemas de conducta que sus

pares (Harnish et al, 1995).
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4.3 Murray L, Cooper J (1997):

En relacion con el articulo publicado por Murray L et al, se intenta comparar el

desarrollo cognitivo de nifios de madres depresivas con hijos de madres que no tuvieron

depresion. Se realizd una comparacion de estos dos grupos, cuando los nifios tenian 18

meses de edad (Murray et al, 1997).

Se describe como el impacto de la depresion postnatal en el nifio lo afecta de 3

maneras diferentes (Murray et al, 1997):

i.  Calidad del funcionamiento interpersonal del infante: se observa la
relacion de la madre con el infante. Se encontr6 que los nifios cuyas
madres presentaban depresion compartian menos afectivamente,

mostraban menos conductas interactivas y mas respuestas negativas.

ii.  Calidad del apego en el nifio: a los 18 meses, los nifios mostraban un

apego inseguro cuando su madre estaba deprimida.

iii.  Nivel de problemas de conducta: las mujeres que experimentaron
depresion post parto reportaban mayor numero de dificultades de
conducta en el nifio. Las que mas se reportaron fueron: berrinches,
dificultades a la hora de dormir y comer y problemas al separarse de la

madre.
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Los mecanismos que median la asociacion entre depresion materna y

adversidades en el infante, son las siguientes (Murray et al, 1997):

La exposicion del nifio a los sintomas depresivos: se considera el factor
ambiental mas importante. Hay estudios contradictorios con respecto a
esto, ya que algunos han encontrado que la exposicion de una manera
cronica y prolongada a la depresion materna produce un apego inseguro
en el nifio a los 18 meses de edad y otras investigaciones han encontrado

que para que se desarrolle esto, tienen que intervenir otros factores.

Dificultades parentales asociadas con la ocurrencia de la depresion
materna: se hallé que las madres depresivas interactian pobremente con
sus hijos. Por lo tanto se concluye que la calidad de la interaccion
materna, en lugar de la depresidn, es la principal causa de déficits
cognitivos y de dificultades de conducta en los nifios. Los nifios de

madres poco comprometidas mostraban méas sintomas conductuales.

Factores asociados: un medio ambiente adverso con caracteristicas como
el hacinamiento, la pobreza y dificultades maritales, contribuyen al
desarrollo de problemas conductuales. No se puede dejar de lado los
factores genéticos, ya que nuevos estudios han sefialado que las
relaciones entre padres e hijos tienen influencia bidireccional. Por este
motivo existe la posibilidad que el mal prondstico del nifio, las
dificultades parentales, y la depresion materna puede estar influenciada

por factores infantiles.
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El estudio concluye, que es evidente que la depresidn postnatal afecta la
relacion madre-nifio y el desarrollo del infante. Los efectos adversos de la
depresion parecen estar mediados a través de asociaciones con las cogniciones
maternas y las capacidades parentales. El impacto es peor cuando el episodio
depresivo es severo y prolongado y cuando ocurre en un medio social

adverso (Murray et al, 1997).

4.4 Dorado M, Jané M (2001):

El estudio realizado por Dorado M et al, en el 2001, llamado “La conducta

agresiva en preescolares: revision de factores implicados y evolucién”, se refiere a los

diversos factores que afectan el desarrollo de conductas agresivas (Dorado et al, 2001).

Los diferentes factores que influencian las conductas agresivas del infante

son (Dorado et al, 2001):

I.  Temperamento del menor.

ii.  Condicion cognitiva: los nifios con problemas de conducta suelen tener

dificultades en la lectura y déficits en las habilidades verbales.

iii.  Diferencias de sexo: el trastorno de conducta se ve mas en el sexo

masculino.
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iv.  Factores familiares: depresién materna, rasgos antisociales en el padre,

distanciamiento de uno de los padres, pobre armonia familiar.

v.  Contexto social: estratos socioecondémicos bajos.

La agresividad persistente se puede observar si el inicio de ésta es precoz, los
nifios muestran un gran abanico de sintomatologia hostil tanto en la casa como en la
escuela, tienen problemas de hiperactividad y desarrollan conductas antisociales
encubiertas como robar o mentir durante los primeros afios escolares (Dorado et al,

2001).

El articulo concluye que la conducta agresiva tiene una génesis y una evolucién
multifactorial y que se deberia estudiar méas, con el fin de encontrar maneras practicas
mas adecuadas que contrarresten el efecto negativo de las situaciones de riesgo (Dorado

et al, 2001).

4.5 Grace S.L, Evindar A, Stewart D (2003):

El articulo publicado por Grace S.L et al, en el afio 2003, denominado “Efecto de
la Depresion Postparto en el desarrollo cognitivo y conductual del nifio: una revision y
andlisis critico de la literatura”, presenta una revision desde 1990 hasta el 2003 de
multiples autores sobre la depresién postparto y sus efectos en la conducta del

nifio (Grace et al, 2003).

En este estudio se cita 5 ensayos publicados por Murray con respecto al

desarrollo cognitivo del nifio. Los estudios realizados por Murray fueron hechos en el
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Reino Unido entre el afio 1986 y 1988. Los criterios de inclusion fueron: mujeres
primiparas, entre los 20 y 40 afios, casadas o en unién libre, con un embarazo entre las
37 y 42 semanas y que pretendian ser la cuidadora principal del bebé. A las 6 semanas
después del parto mediante la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo se les

diagnosticd con depresion postparto (Grace et al, 2003).

De acuerdo a Grace S.L et al, el primer estudio que realiz6 Murray se basé en
examinar los efectos del objeto segun Piaget a los 9 y a los 18 meses de edad. A los 9
meses de edad los nifios de madres depresivas fallaban esta tarea. Lo mismo ocurria
cuando el nifio tenia 18 meses de edad. En el segundo estudio realizado por Murray, se
comparo el discurso de la madre con su hijo durante a los 2 6 3 meses postparto y su
efecto en el desarrollo cognitivo a los 9 y 18 meses. Se concluyd que el discurso del
infante a la edad de 9 meses era influenciado por la presencia de depresion post parto en
la madre. En el tercer articulo realizado por Murray se examiné la interaccién de
adversidades en la vida, el sexo del nifio, y la depresion postparto con el desarrollo
cognitivo del infante a los 18 meses. Se encontrd que los nifios de sexo masculino eran
los méas afectados por estos factores de riesgo. El cuarto estudio realizado por el mismo
autor fue con la misma muestra solo que a los 5 afios y se concluyé que la pobre funcion
cognitiva se podia predecir mediante experiencias tempranas de la vida, como la
insensibilidad de la interaccion materna, la clase social y para los hombres el nimero de
meses de escuela. En la investigacion final realizada por Murray se presentaron los
puntajes que los maestros de escuela otorgaron a la muestra cuando tenian 5 afios de
edad, con respecto a la conducta de los nifios. Los nifios de sexo masculino de un
estatus socioecondmico bajo y cuya madre tenia depresion, tenian resultados mas altos

para problemas de conducta (Grace et al, 2003).

73



El articulo realizado por Grace S.L y colaboradores cita un estudio longitudinal
realizado por Hay y colegas, en el cual se compar6 un grupo de 60 nifios cuyas madres
se encontraban depresivas con 75 nifios cuyas madres no tenian ninguna sintomatologia.
Los resultados mostraron que los hijos de madres depresivas tenian menos habilidades
motoras y verbales. Este efecto era especifico para nifios varones cuyas madres tuvieron

depresion postparto (Grace et al, 2003).

En el articulo realizado por Grace S.L et al, también se cita un articulo realizado
por Kurstjens y Wolke, del 2001, en el que valoraron un total de 1329 madres y a sus
hijos. Se tomaron 721 madres como casos controles y 92 tenian el diagndstico de
depresion post parto. Kustjens et al., concluyeron que la exposicion a la depresién
cronica afecta a los nifios de sexo masculino y que presentar un estatus socioecondmico

bajo se relacionaba con bajos niveles cognitivos (Grace et al, 2003).

En la investigacion hecha por Grace S.L et al, se revisa una publicacion realizada
por Philipps y O Hara, en la cual estudian los efectos de la depresion materna en la
conducta del nifio. Ellos reclutaron 70 madres con depresidn postparto y sus hijos,
donde se les evalué por sintomas conductuales y se encontré que no mostraban sintomas
estadisticamente significativos. Esto variaba si la depresion en la madre era recurrente y
se presentaba 4 afios después, ya que si se encontro relacién entre los sintomas
depresivos y los problemas de conducta durante este periodo de tiempo (Grace et al,

2003).
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En esta revision, se cita a Brennan et al., que en el afio 2000, investigaron a 5000
nifios y a sus madres. Ellos concluyeron que la depresion postparto no tiene gran
influencia en el desarrollo del nifio, pero que la educacion materna y la depresion
cronica y severa en la madre si ejerce una gran influencia en el infante. La depresion
materna se correlaciona con problemas de conducta a los 6 meses después y 5 afios mas

tarde (Grace et al, 2003).

Por Gltimo Grace S.L et al menciona una investigacion realizada por Sinclair et
al en 1995, este estudio concluy6 que mediante evaluaciones realizadas por las
profesoras, la conducta del nifio a la edad de 5 afios si se relacionaba con el sexo del

menor presentandose mas sintomatologia conductual en varones (Grace et al, 2003).

4.6 Cohen J, Moffitt T, Taylor A, et al. (2005)

En el 2005, Cohen J et al, publicaron un articulo titulado “Depresion Materna y el
Comportamiento Antisocial del Nifio”, en el cual plantean la hipétesis de que las
madres depresivas tienen rasgos de personalidad antisociales comérbidos, que estas
mujeres tienden a emparejarse con hombres con personalidad antisocial y que los nifios

de estas uniones heredan ésta psicopatologia (Cohen et al, 2005).

Este estudio utilizd 1116 pares de gemelos y sus madres. Se evalud por sintomas
depresivos a la madre cuando sus hijos tenian 5 afios y el 28% cumplia criterios para
episodio depresivo mayor. La edad promedio de las madres era de 33 afios. Los nifios se
valoraron por problemas de conducta cuando tenian 5 afios y nuevamente a los 7

afios (Cohen et al, 2005).
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El articulo encontré que los episodios depresivos que ocurrian posteriores al
nacimiento del nifio se relacionaban con problemas de conducta, pero los ocurridos
prenatalmente no. Ademas si la madre mostraba sintomas de depresion cuando el nifio
tenia 7 afios esto incrementaba el riesgo para rasgos de personalidad antisocial en el
menor. El articulo también concluyé que la depresién materna se encontraba
significativamente asociada con la eleccion de una pareja con personalidad antisocial.
La personalidad antisocial del padre, también se correlacionaba con el desarrollo del
trastorno de conducta en el hijo. Debido a estos hallazgos, se puede concluir que existe
un 69% de probabilidades de que el trastorno de personalidad antisocial sea

heredable (Cohen et al, 2005).

4.7 McCue S, Briggs-Gowan M, Storfer-Isser A, et al (2007).

El articulo publicado por McCue S et al, en el 2007, denominado “Prevalencia,
correlacion y Persistencia de la depresién materna”, presenta una revision realizada
durante un periodo comprendido entre 1995 hasta 1997, con un total de 1208 madres
sometidas a diferentes evaluaciones en el Hospital de New Haven en Connecticut, y por
medio de analisis se documentd la prevalencia, correlacién, predictores de persistencia e
incidencia de sintomas depresivos en las madres de nifios pequefios (McCue et al,

2003).

En el estudio realizado se tomaron en cuenta las siguientes variables (McCue et

al, 2003):

76



Vi.

Vii.

Informacion sobre el nacimiento: peso del nifio al nacer, edad
gestacional, APGAR al minuto y a los 5 minutos, edad de los padres,

educacion materna, raza de la madre.

Variables sociodemogréficas: sexo del nifio, etnia, nimero de hijo, edad
materna, educacion parental, estatus marital, ingresos en el hogar y quién

cuidaba al menor.

Demandas financieras: madres reportaron las dificultades de pagar las

cuentas en una escala de 5 puntos que iba de facil a dificil.

Salud fisica: las madres reportaron la salud fisica del nifio en una escala
del 1 al 5, que iba de pobre a excelente. También se report6 la salud

materna utilizando la misma escala.

Sintomas ansiosos en la madre: mediante el Inventario de Ansiedad de
Beck, las madres reportaban sintomatologia ansiosa. Los puntajes

superiores a 16 se consideraban con sintomas ansiosos elevados.

Funcionamiento familiar: las madres utilizaban una escala de valoracion
de conflictos familiares, en la cual puntajes por debajo de 4 se

consideraban como mal funcionamiento familiar.

Eventos de la vida: se utiliz6 una adaptacion del Inventario de Eventos

de la Vida. Las madres que reportaban al menos 3 eventos estresantes en
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la vida o al menos 5 eventos estresantes en la vida de los padres se les

consideraba como un puntaje alto.

viii.  Estrés parental: se midié mediante escalas, el rol de la madre y la

percepcidn de ella con respecto a la relacion con su hijo.

ix.  Caracteristicas de la pareja 0 esposo: mediante un cuestionario se midio

la calidad de la relacion de la madre y su pareja.

X.  Sintomatologia depresiva en la madre: se utilizd un cuestionario de 20
preguntas para medir los sintomas depresivos, y si tenia un puntaje

superior a 16 se consideraba con un episodio depresivo.

Los resultados de este estudio demostraron que un 16% de las madres mostraban
sintomas depresivos al inicio de la evaluacion y al afio el porcentaje aumentaba a
18.5%. La edad media de las participantes fue de 31.5 afios. La mayoria tenia una
educacion colegial, un quinto eran solteras, 6.8% eran desempleadas, 25.7% se
dedicaban exclusivamente al hogar, 19.1% vivian en pobreza y 15.9% vivian casi en la
pobreza. Un 24.2% de las mujeres reportaba que sus parejas tenian una educacién
colegial 0 menos. La edad media de los nifios era de 24.2 afios y variaba desde los 11.5

meses hasta los 42.1 meses (McCue et al, 2003).

Se encontro que el elevado reporte de sintomas depresivos se asociaba a diversos

factores como: edad materna joven, pobre educacion materna, desempleo, formar parte
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de una minoria racial, mala salud fisica materna, ser madre soltera, dificultad pagando

las cuentas, altos sintomas ansiosos, aumento en los conflictos familiares, alto estrés en
los padres, y poco apoyo social. Entre las mujeres que tenian pareja se observo que una
mala relacion marital, una baja educacién en los padres y una pareja poco involucrada,

se asociaba al desarrollo de sintomatologia depresiva (McCue et al, 2003).

Los resultados del estudio concluyeron que las mujeres que reportaron mayor
dificultad al pagar las cuentas, tenian menor calidad de salud fisica, mayores niveles de
ansiedad, mayor estrés parental e hijos menores de 18 meses, tenian mas probabilidad
de presentar sintomatologia depresiva en la evaluacién inicial comparado con mujeres

sin éstas caracteristicas (McCue et al, 2003).

La investigacion hall6 que la persistencia de sintomas depresivos se relacionaba
con tener menor educacidn, altos niveles de ansiedad y mayor cantidad de conflictos
familiares. Mientras que el estatus marital, la pobreza, la salud materna y el soporte

social no se relacionaban con la persistencia de la depresion (McCue et al, 2003).

McCue S et al, demostraron que los sintomas depresivos mas prevalentes fueron
en madres de nifios de 11 a 42 meses de edad , ya que 18.5% mostraban depresién. Un
46.3% de las mujeres con sintomas depresivos al inicio de la evaluacién continuaban
con ellos al afo. Esto demuestra que una porcion sustancial de la muestra no tenia

sintomas depresivos de una manera transitoria (McCue et al, 2003).
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Otra conclusion que presenta este estudio es que hay predictores importantes para
el desarrollo de la depresion en la madre como son: una educacion baja, mala salud
materna, estrés parental alto, y eventos estresantes de la vida de la madre y del

nifio (McCue et al, 2003).

4.8 Jossefsson A, Sydsjo G (2007)

El estudio realizado por Jossefsson A et al, llamado “Un estudio de seguimiento
en la depresion postparto: sintomas depresivos recurrentes en la madre y la conducta del
nifio después de cuatro afios”, compara mujeres que tienen depresion postparto con las
que no la tienen y las consecuencias de la depresion en los nifios de estas mujeres
cuando éstos cumplieron 4 afios. El estudio valoré a 1489 mujeres que presentaron
sintomas depresivos a las 6 semanas después del parto y a los 6 meses, entre los afios

1997 a 1999, en una regidn al sureste de Suecia (Jossefsson et al, 2007).

Los resultados del estudio encontraron que las mujeres que habian experimentado
sintomas depresivos postnatales tenian una posibilidad 4 veces mayor para continuar
presentandolos en la entrevista de seguimiento. También las mujeres que usaban
tratamiento antidepresivo después del parto, continuaban usando mas tratamiento 4 afios
mas tarde en comparacion con mujeres que tenian sintomas depresivos fuera del periodo
postparto. La investigacion halld que tanto la depresidn postparto cémo los sintomas
depresivos que continuaban después de este periodo influenciaba la conducta del nifio a
los 4 afios y los nifios varones mostraban mayores sintomas conductuales que las

nifias (Jossefsson et al, 2007).
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Josefsson Ay colaboradores, descubrieron que las mujeres con una historia de
depresion postparto eran mas proclives a desarrollar sintomas depresivos

Subsecuentes (Jossefsson et al, 2007).

La depresion materna también afecta la conducta del nifio. Las madres que
mostraron sintomas depresivos en el periodo postparto y cuando su hijo tenia 4 afios,
tienden a calificar la conducta del nifio como altamente problematica. Esto sugiere que
el tiempo en que ocurra la depresion materna tiene mayor impacto en nifios de sexo

masculino (Jossefsson et al, 2007).

Se concluye que las mujeres que presentaron un episodio de depresion postparto
constituyen un grupo de riesgo para futuros episodios depresivos y tienen una

percepcién negativa de la conducta del nifio (Jossefsson et al, 2007).

4.9 Olino T, Pettit J, Klein D, et al (2007)

En la revision realizada por Olino T et al, llamada “Influencia del trastorno
depresivo mayor de los padres y los abuelos en los problemas de conducta durante la
infancia temprana: un estudio de tres generaciones”, reporta la relacion entre abuelos y
padres y el desarrollo de problemas de conducta en los nietos. El estudio abarca 166
familias durante un periodo entre los afios 1987 a 1999 en Estados Unidos (Olino et al,

2007).

El estudio encontré que la depresion en los padres pero no en los abuelos, se

correlacionaba con el desarrollo de sintomas de conducta si el nifio es de sexo
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masculino. Los nifios presentaban mas sintomas conductuales si la depresion parental se
asociaba con ansiedad en los padres. Si los abuelos presentan sintomas ansiosos no se

relaciona con el desarrollo de sintomas conductuales en el infante (Olino et al, 2007).

De acuerdo a la informacion recopilada por Olino T et al (2007), se concluye que
los padres con trastornos depresivos-ansiosos presentan conductas parentales
maladaptativas e inconsistentes con sus hijos, por lo que puede generar el desarrollo de

sintomatologia conductual en los hijos (Olino et al, 2007).

4.10 Trapolini C, McMahon C, Ungerer J (2007)

El articulo realizado por Trapolini C et al, titulado “El efecto de la depresion
materna y los ajustes matrimoniales en los problemas de conducta externos e internos”,
del 2007 investiga sobre los efectos de los problemas de conducta cuando el nifio ha
sido expuesto a depresion materna transitoria a cronica en el hogar y en la escuela

(Trapolini et al, 2007).

La investigacion realizada por Trapolini C et al, incluy6 una muestra de 92
madres y sus hijos, que fueron evaluados a la edad de 4, 12 y 15 meses. El 87% de las
madres se encontraban casadas o tenian una relacion con el padre del nifio, el 13% de
las madres estaban separadas, divorciadas o solteras. Otro factor que se tomo en cuenta
en este estudio fue el trabajo, ya que 15% de las madres tenia empleo a tiempo
completo, 44% trabajaba medio tiempo, 39% eran amas de casas y un 2% eran

estudiantes (Trapolini et al, 2007).
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El estudio midio la depresion de las madres 4 meses después de que naciera su
hijo y cuando éste tenia 15 meses de edad. A las madres se les clasifico de acuerdo a la
presencia o0 ausencia de sintomas depresivos en: nunca habian estado deprimidas, de vez
en cuando se deprimen y siempre estan deprimidas. También se realizaron entrevistas
con la pareja de las madres con el fin de determinar la existencia de conflictos o ajustes
maritales. Por Ultimo a las maestras de los nifios, se les entrevist6 con el fin de
determinar conductas problematicas en sus estudiantes durante los Gltimos 2

meses (Trapolini et al, 2007).

Cuando se realizé la evaluacién del comportamiento del infante, se observé que
las madres que se encontraban depresivas reportaban 3 veces mas problemas de
conducta en sus hijos, por lo tanto la depresién materna se asocia a un mayor reporte de
trastorno de conducta. Se observo gue si la madre se encontraba cronicamente
deprimida reportaba mas problemas de conducta en sus hijos y los encontraba mucho
mas problematicos. Ademas se encontr6 que un conflicto marital o un pobre ajuste a los
problemas maritales puede mediar la relacion entre la depresion en la madre y los

problemas de conducta en los nifios (Trapolini et al, 2007).

El estudio concluyé que las madres reportan las dificultades de conductas en sus
hijos como mas severas y que los sintomas depresivos pueden distorsionar las
percepciones maternas y la tolerancia con respecto al comportamiento del nifio. Ademas
las madres que eran portadoras de un trastorno depresivo cronico reportaban mas
conflictos maritales y por ende mayores problemas de conducta en sus hijos. Por lo

expuesto anteriormente, se puede concluir que la depresion cronica es un factor de
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riesgo importante asociado al desarrollo del trastorno de conducta (Trapolini et al,

2007).

4.11 Hill J, Murray L, et al (2008)

El articulo publicado por Hill J et al. en el 2008, llamado “Las dinamicas de la
amenaza, miedo, e intencionalidad en los trastornos de conducta: conclusiones
longitudinales en nifios de madre con depresion postnatal™, se examinaron 47 nifios de
madres con depresion postnatal y 35 nifios sanos a la edad de 18 meses en
Inglaterra. El estudio trata de correlacionar la depresion post natal con el desarrollo de

trastorno de conducta (Hill et al, 2008).

Las medidas que se utilizaron en el estudio fueron las siguientes (Hill et al,

2008).:

i.  Apego del infante a los 18 meses de edad: se valord la calidad del apego del

nifio con la madre.

ii.  Evaluacién a la edad de 5 afios: se evalu6 si la madre habia presentado algun
episodio depresivo mayor cuando el nifio tenia 18 meses hasta el presente.
También se evaluo si el nifio habia sido el centro o habia estado expuesto a

algun conflicto marital en los 12 meses previos.

iii.  Desarrollo cognitivo: se examin6 mediante la Escala de Desarrollo de McCarthy

utilizando la sub escala de Indice General Cognitivo
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iv.  Sensibilidad materna: se valoré mediante la interaccion madre-hijo, mientras el
nifio comia una merienda. Los pardmetros que utilizaron fueron el discurso de la
madre utilizado con su hijo, comentarios positivos que ella hiciera, preguntas

que le interesan al nifio y el interés sobre temas importantes para el infante.

v.  Sintomas de trastorno de conducta: las maestras de los participantes del estudio
completaron un cuestionario sobre sintomas del trastorno de conducta. Los
sintomas que se evaluaron fueron: peleas, conducta destructiva, dificultad para
acatar indicaciones, interfiere con otros nifios, berrinches y molesta a otros

nifos.

El estudio realizado por Hill J et al., concluy6 que los nifios cuyas madres tenian
depresion postnatal no se diferenciaban significativamente del nivel cognitivo de los
nifios que fueron controles. Los hijos de madre con depresion postnatal si tenian mas
posibilidades de haber sido expuesto a episodios depresivos en la madre y a discordias

maritales entre los 18 meses y los 5 afios de vida (Hill et al, 2008).

En los resultados publicados en este estudio no se encontrd asociacion entre los
sintomas de trastorno de conducta, la clase social, la edad del nifio y la depresion

materna (Hill et al, 2008).

4.12 Kochanska G, Barry A, et al (2008)

El estudio publicado por Kochanska G et al, en el 2008 realizado en Canada,

llamado: “Un modelo de desarrollo de las contribuciones maternas y del nifio a la
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conducta disruptiva: los primeros 6 afios™, habla sobre la relacién madre-hijo en 102
pacientes y su posible implicacion el desarrollo del trastorno de conducta en diferentes

edades el nifio (Kochanska et al, 2008).

Kochanska G et al, realiz6 varias valoraciones sobre la respuesta de la madre
hacia su hijo durante interacciones cotidianas como: limpieza, meriendas, hora de juego,
etc. Estas actividades fueron valoradas a los 7 y 15 meses de vida del nifio. Se realiz6
una nueva valoracion a los 25 meses y la ultima fue a los 38 meses de edad del

infante (Kochanska et al, 2008).

Los parametros de la interaccion madre-hijo que se valoraron a los 25 meses
fueron: la orientacion hacia la madre, la disponibilidad y prontitud del nifio de
responder a las pistas sociales que da la madre, el grado de positividad de la madre, la
coordinacion y sinceridad de las respuestas, el entusiasmo del nifio hacia la madre, y el
afan de seguir las direcciones maternas. A los 67 meses de edad se valoré a los nifios

por trastorno de conducta, utilizando los criterios del DSM-IV (Kochanska et al, 2008).

Este estudio concluyd que las respuestas maternas en edades tempranas predicen
el grado de respuesta del nifio a la edad de 3 afios, que en consecuencia predice la
conciencia del nifio a la edad de 52 meses. La conciencia son los valores que el menor
va a tener en un futuro. Este hallazgo es significativo, ya que se asocia con el desarrollo

de conducta disruptiva a la edad de 67 meses (Kochanska et al, 2008).

Este articulo concluye que la conducta materna en etapas tempranas del

desarrollo del nifio puede influenciar el grado de respuesta del nifio hacia la madre y
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esto afecta la conciencia a futuro del infante. La conciencia en un futuro va a proteger al
nifio de desarrollar conductas disruptivas. Si el nifio no logra incorporar una conciencia
saludable, esto lleva al desarrollo del trastorno de conducta. También se sugiere que
aquellos nifios en etapas preescolares que tienen valores morales muy internalizados
desarrollan mejores conductas adaptativas cuando cumplen 6 afos. El hecho de que los
padres sean positivos con la crianza de los hijos, sirve como factor protector para el

desarrollo del trastorno de conducta (Kochanska et al, 2008).

4.13 Hall L, Rayens M, Peden A (2008)

El estudio realizado por Hall L et al, llamado “Factores Maternos Asociados con
la Conducta de Nifio” identifica posibles factores que puedan predecir los problemas de

conducta en un futuro (Hall et al, 2008).

Los sujetos utilizados en esta investigacion fueron 205 madres y sus nifios, que
provenian de un estatus socioecondmico bajo. Un 62% de las madres eran solteras, con
una edad promedio de 27 afios, el 80% habia terminado el colegio, el 35% mantenia un
empleo a tiempo completo y tenian nifios entre los 2 y 6 afios de edad. Un 53% de los

nifios del estudio eran varones (Hall et al, 2008).

Las variables que utilizaron estos autores en su estudio fueron las siguientes:
evaluacion de sintomas depresivos en la madre, evaluacion de pensamientos negativos
maternos, autoestima en la madre, estresores cronicos y conducta del nifio (Hall et al,

2008).
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El estudio encontrd que las percepciones de la madre sobre la conducta de su
hijo se correlacionaban con la presencia de sintomas depresivos, pensamiento negativo,
autoestima y estresores cronicos. Las variables que mas se relacionaban con la aparicién
de problemas de conducta fueron los estresores cronicos y la sintomatologia

depresiva (Hall et al, 2008).

El articulo concluye que un tratamiento para el trastorno depresivo mayor de la
madre puede resultar en una disminucion de la percepcién de problemas de conducta en
sus hijos. Ademas las madres depresivas tienen visiones mas negativas de las conductas
de sus hijos probablemente porque extienden hacia ellos sus propias percepciones (Hall

et al, 2008).

4.14 Ewell C, Garber J, Durlak J (2008)

En el articulo “Depresién Materna Actual y Pasada, Comportamientos de la
Interaccion Materna y los sintomas externalizantes e internalizantes”, publicado por
Ewell C et al, en el 2008 plantea la hipébtesis de que las madres con sintomatologia
depresiva expresan mayor negatividad hacia sus hijos. Ademas observa la relacion de la

madre con su hijo antes, durante y después del episodio depresivo (Ewell et al, 2008).

En este estudio se reclutaron 204 madres y sus hijos, de las cuales 157 padecia
algln trastorno depresivo y 47 nunca habia presentado una enfermedad mental. Se
utiliz6 una entrevista para tomar la historia de episodios depresivos previos y actuales.
Se clasifico a las madres de acuerdo al nimero de episodios depresivos que habian

presentado: el grupo leve (43 participantes) no presentdé mas de 2 episodios depresivos,
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nunca habian sido hospitalizada y jamas habian presentado ideacién suicida, el grupo
moderado (70 participantes) habia tenido de 1 a 3 episodios que habian durado por mas
de un afio o habia experimentado un episodio depresivo que habia requerido
hospitalizacion, habia presentado ideacién suicida o sintomas severos y el grupo crénico
(44 participantes), consistia de madres que habian estado deprimidas por més de 4 afios
0 que tenian historia de haber presentado mas de 4 episodios depresivos severos (Ewell

et al, 2008).

Los resultados del estudio realizado por Ewell C y colaboradores, mostraron que
un 73% de las madres evaluadas present6 sintomas depresivos leves, 20% tuvo sintomas
moderados y un 7% presentd sintomas depresivos severos. Un 12% de los nifios
presentd criterios para el trastorno de conducta. Se observo que el aumento de los
sintomas depresivos se asociaba a un menor nivel de afecto positivo por parte de la
madre hacia el nifio y que la cronicidad de la depresion se asociaba con un mayor
comportamiento negativo. Por lo tanto, los niveles de positividad y negatividad por
parte de la madre afectan el desarrollo del trastorno de conducta en los nifios. Ademas
las madres con sintomas depresivos tienden a expresar mas negatividad hacia sus hijos

que las no depresivas (Ewell et al, 2008).

4.15 Weaver C, Shaw D, Dishion T et al (2008)

En el 2008, Weaver C et al, publicaron un articulo llamado “ La autoeficacia

parental y los problemas de comportamiento del nifio en alto riesgo para problemas de

conducta: el rol de la depresién materna”, que habla sobre cémo la eficacia parental esta
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asociada de una manera negativa a la depresion materna, llegando a producir trastornos

de conducta en los nifios (Weaver et al, 2008).

La eficacia parental se define como el grado en que los padres ejercen su rol de
una manera competente y eficaz. Este estudio utiliza una muestra de 652 nifios y sus
madres que se encuentran en un riesgo alto para el desarrollo de trastorno de conducta.
Toma en cuenta para el desarrollo del trastorno de conducta la presencia de factores

socioeconomicos, la familia factores asociados al propio nifio (Weaver et al, 2008).

La depresion materna representa un filtro muy importante, mediante el cual se
pueden ver sus efectos en la conducta de los hijos. Los sentimientos de desesperanzay
sentimientos de inutilidad pueden llevar a una eficacia parental deficiente que conduce

al desarrollo de problemas de conducta en los hijos (Weaver et al, 2008).

El estudio realizado por Weaver C et al, incluyo las siguientes variables:
conducta del nifio, caracterizada por problemas de conducta y conflictos constantes con
los adultos, problemas familiares como depresion materna, uso de sustancias ilicitas por
parte de los padre y madres adolescentes, y por ultimo el riesgo sociodemografico
caracterizado por un estatus socioecondémico bajo. Se realiz6 una entrevista a las madres

cuando sus hijos tenian 2 afios y nuevamente a los 4 afios del nifio (Weaver et al, 2008).

Los resultados encontrados en esta investigacion fueron que la baja eficacia
parental a la edad de 2 afios del nifio predice un aumento de los problemas de conducta
cuando el nifio cumpla 4 afios. Ademas se encontr6 que la depresion materna se

relaciona con una baja eficacia parental y que provoca un incremento en los problemas
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de conducta cuando el infante cumpla los 4 afios. Por lo tanto, se puede concluir que la
depresion materna es un factor de riesgo importante que se relaciona con la baja eficacia

parental y en consecuencia el desarrollo del trastorno de conducta (Weaver et al, 2008).

4.16 Tronick E, Reck C (2009)

El estudio publicado por Tronick E et al, “Infantes de Madres Depresivas™, en el
2009, presenta una revision sobre el impacto de la depresién materna en el estado
afectivo del nifio. Se utilizd una muestra de 111 madres y sus hijos (Tronick et al,

2009).

Tronick E et al, argumentan que la depresion postparto tiene efectos
significativos sobre el nifio, debido a que produce efectos negativos sobre la vinculacion
madre-hijo, la interaccion entre ambos y el desarrollo cognitivo y motor del menor.
Todo lo anterior conlleva al desarrollo de depresidn y trastorno de conducta del

nifio (Tronick et al, 2009).

De acuerdo al estudio, la interaccion madre-hijo debe ser sincronica y si existe
una disparidad de esta relacion, por ejemplo que el nifio exprese un afecto positivo y la
madre uno negativo, genera una experiencia de estrés en el infante. Si este estrés
continla, se va a desarrollar en el nifio un afecto negativo que a largo plazo produce
depresion o estados de animo negativos. Por lo tanto, si una madre se encuentra
depresiva va a tener dificultad en generar un afecto positivo hacia su hijo y a largo plazo

esto puede ocasionar dafios en el futuro del nifio (Tronick et al, 2009).
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Ellos descubrieron que las madres diagnosticadas con depresion postparto
continuaban con la misma sintomatologia a los 3,6 y 12 meses. También hallaron que
los sintomas depresivos eran mas elevados a los 3 meses y si las mujeres tenian un hijo
de sexo masculino. Por este motivo, se propone que los nifios masculinos son mas
reactivos a las emociones maternas, controlan menos sus emociones y demandan mas de

la madre que las nifias (Tronick et al, 2009).

Es importante sefialar que en esta publicacion, se hace énfasis de que los
sintomas depresivos que inician en el periodo postparto no son transitorios. Estas
madres continlan experimentando niveles altos de estrés y de animo depresivo a través
del primer afio de vida del bebé. Ademas las madres con sintomas depresivos altos
reportaban mayor ansiedad, mas afectos negativos, menos autoestima y menos

confianza en su rol como madres (Tronick et al, 2009).

El estudio realizado por Tronick et al (2009), concluye que los nifios masculinos
de madres con depresion postparto tienen mayores problemas de conducta y acttan de

una manera mas agresiva debido a su reactividad emocional (Tronick et al, 2009).

4.17 Bagner D, Pettit J, Lewinsohn M, et al (2010)

La investigacion realizada en el 2010 por Bagner D et al, titulada “Efecto de la
depresion materna en la conducta del nifio: ¢un periodo sensible?”, involucr6 a 175
madres que presentaban depresién mayor. El estudio fue realizado en Oregon, Estados
Unidos y el propdsito fue examinar los efectos de la depresién materna en el primer afio

de vida del nifio (Bagner et al, 2010).
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En el articulo Bagner D et al, se utilizaron 3 variables (Bagner et al, 2010):

i.  Depresion materna: se valoro la sintomatologia al inicio del estudio y un afio

después.

ii.  Conductas problematicas en el nifio reportadas por la madre.

iii.  Trastornos depresivos en los abuelos del nifio.

En el estudio, se encontrdé que no habia relacion entre la depresién en los abuelos y
el desarrollo de trastorno de conducta en los nifios. Ademas de 34 mujeres con
diagnostico de depresion postparto el 44% tuvo un solo episodio en los primeros 6
meses después de haber tenido el parto, el 35.3% tuvo un episodio en los segundos 6
meses después de haber dado a luz y un 20.6% tuvo un episodio después del primer

afio de vida del bebé (Bagner et al, 2010).

Bagner D et al, hall6 que la edad materna y la edad del hijo se correlacionaba con el
desarrollo del trastorno de conducta. No se encontr6 asociacién entre la duracién de la
depresion y sintomas depresivos actuales en la madre con el desarrollo de problemas de

conducta (Bagner et al, 2010).

Las conclusiones de este estudio fueron que si la madre presenta sintomas
depresivos durante el primer afio de vida del nifio, ésta va a reportar mayor nimero de

problemas conductuales en el infante. También se concluyo que la depresién materna
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antes del embarazo y durante el periodo prenatal no predecia significativamente el

desarrollo de dificultades conductuales (Bagner et al, 2010).

4.18 Giles L, Davies M, et al (2011)

Giles L et al, en el 2011 en su articulo “Sintomas depresivos maternos y el cuido
del nifio durante la infancia relacionado con la conducta del nifio a la edad de 5 afios”,
realizaron un estudio para examinar si la depresion materna intermitente y recurrente
durante la infancia del nifio generaba consecuencias negativas en la conducta del menos

a la edad de 5 afios (Giles et al, 2011).

Se tomd una muestra de 438 mujeres y sus hijos y se valoraron al nacimiento del
nifio y cuando éste tenia 3,6,9 y 12 meses y posteriormente a as edades de 2,3 y 5 afios.
Las madres fueron evaluadas mediante cuestionarios para la depresion y también se
recaudo informacion sobre quién cuidaba al nifio a la edad de 2 y 3 afios. El analisis
también considerd el sexo del nifio, edad materna al nacimiento del menor, la educacion
de la madre, el nimero de hermanos del infante y cambios en la pareja materna (Giles et

al, 2011).

Los resultados de la investigacion encontraron que la edad materna era
aproximadamente de 30 afios, el 20% de las 438 mujeres tenia educacion superior y el
95% tenia pareja. Ademas el 69% no mostrd sintomas depresivos cuando su hijo tenia
entre 2 y 3 afios, un 20% presentd sintomatologia depresiva intermitente y un 11% tenia

sintomas recurrentes. El uso de cuido del menor aument6 de un 40% a los 2 afios a un
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52% a la edad de 3 afios del nifio. Cuando los nifios cumplieron 5 afios el 6% presentd
problemas de conducta, un 8% presento6 problemas depresivos-ansiosos y 6% presentd

ambos (Giles et al, 2011).

De lo expuesto por Giles L et al, se puede concluir que los sintomas depresivos
recurrentes en la madre tienen una asociacion marcada con problemas de conducta y de
depresion —ansiedad cuando el nifio tiene 5 afios, mientras que los sintomas depresivos
intermitentes en la madre no afectaba significativamente el resultado. Entre los nifios
cuyas madres presentaban sintomas depresivos, el riego de problemas de conducta era

maés del doble (Giles et al, 2011).

Cuando los nifios eran cuidados por otra persona a la edad de 2 afios modificaba
el efecto de los sintomas depresivos maternos sobre los problemas de conducta, ya que

los disminuye (Giles et al, 2011).

La recurrencia de los sintomas depresivos en la madre durante la infancia del
nifio es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de trastorno de conducta a la
edad de 5 afios. Los sintomas depresivos maternos que ocurren sélo una vez durante la
infancia del menor no se asocian con un riesgo elevado de problemas de conducta.
Aparentemente que el nifio sea cuidado por otra persona a la edad de 2 afios disminuye
los efectos de los sintomas depresivos recurrentes de la madre sobre el trastorno de

conducta (Giles et al, 2011).
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Se llega a la conclusion que si las madres con episodios depresivos recurrentes tienen
ayuda con el cuido del nifio durante la infancia esto puede ocasionar un beneficio
emocional y del patron de conducta del menor cuando éste entra a la escuela (Giles et

al, 2011).

4.19 Nicholson J, Farris J, Borkowski J (2011)

La investigacion realizada por Nicholson J et al, titulada “Sintomatologia
depresiva y la conducta del nifio: una relacion transaccional con acoplamiento
simultaneo bidireccional”, trata sobre la relacion entre la sintomatologia depresiva de la

madre y el comportamiento del nifio en madres adolescentes (Nicholson et al, 2011).

El método de estudio utilizado por Nicholson J et al, fueron 122 madre
adolescentes y sus hijos. La edad de la madre se encontraba entre los 14 y 19 afos y
habia una representacion equitativa entre nifios y nifias. Se realizaron evaluaciones a las

madres, cuando los nifios tenian 3,5,8 y 10 afios (Nicholson et al, 2011).

La informacion recolectada en esta investigacion indico que los sintomas
depresivos maternos se tornan mas o menos severos dependiendo de las conductas
buenas o malas del nifio. Por lo tanto, si la sintomatologia depresiva empeora, esto va a
provocar peores problemas de conducta en los hijos. En otras palabras, los cambios en
la severidad de los sintomas depresivos maternos tienen un gran impacto en los
comportamientos del nifio, a diferencia del comportamiento del nifios que no ocasiona

grandes cambios en la depresion de la madre (Nicholson et al, 2011).
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4.20 Piché G, Bergeron L, Cyr M, Berthiaume (2011)

Piché G et al, en el afio 2011 realizaron un articulo llamado: “Efectos de la
interaccion de los desérdenes depresivos-ansiosos en la madre durante la vida y las
correlaciones con la externalizacién de sintomas en los nifios”, investiga sobre la
importancia de la interaccion de los sintomas depresivos-ansiosos de la madre sobre los
sintomas de conducta de nifios entre los 6 y 11 afios de edad. El estudio mantiene la
hipotesis de que los trastornos depresivos-ansiosos interacttan con diferentes variables
como la edad y el género del nifio, la relacion con la madre, y el estatus socioeconémico
y que éstas pueden predecir el desarrollo del trastorno de conducta en etapas posteriores

de la vida del menor (Piché et al, 2011).

El estudio utilizé una muestra de 1490 nifios y sus madres. La mayoria eran nifios
varones , el 23.4% de las familias provenian de un estatus socioecondémico bajo, y el
35.5% de las madres habian presentado al menos un episodio depresivo o un trastorno

ansioso a lo largo de su vida (Piché et al, 2011).

Durante la investigacion se midieron las siguientes variables: caracteristicas
socioecondmicas, progreso en la escuela (presencia o ausencia durante los dias
escolares, existencia de adecuacién curricular, presencia de trastornos emocionales o de
conducta), eventos estresantes en la vida del nifio, habilidades sociales en el nifio,
caracteristicas de la familia (estructura familiar compuesta por 2 padres bioldgicos, un
solo padre bioldgico o familia compuesta) y presencia de sintomatologia depresiva-

ansiosa en la madre (Piché et al, 2011).
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Los resultados de la investigacion encontraron que la historia de abuso fisico o
sexual en las madres se asociaba con un aumento de problemas de conducta, reportados
por ellas. También se encontro que los nifios que fueron victimas de abuso fisico o
sexual y que sus madres padecieron alguna vez de un trastorno depresivo 0 ansioso
presentaban mayores trastornos de conducta. Este hallazgo se observé mas en los nifios

de sexo masculino (Piché et al, 2011).

El articulo concluye que el abuso fisico o sexual y la existencia de una
sintomatologia depresiva-ansiosa en la madre contribuye al desarrollo del trastorno de
conducta en los nifios. Ademas una actitud punitiva por parte de la madre hacia sus

hijos facilita la aparicion de problemas de conducta en sus hijos (Piché et al, 2011).

4.21 Barker E, Jaffee S, Uher R, Maughan B (2011)

El estudio realizado por Barker E et al, titulado “La contribucion prenatal y
postnatal de la depresion y ansiedad materna al materna al malajuste del nifio”,
realizado en el 2011 trata sobre la existencia de los efectos de la depresion y ansiedad
materna y la psicopatia que provocan estos trastornos sobre el nifio. Ademas habla sobre
los efectos postnatales de la depresion materna y su correlacion con el riesgo psicosocial

(Barker et al, 2011).

La muestra utilizada en este estudio fueron 3298 madres y sus hijos. A las madres
se les realiz6 una entrevista para evaluar sintomas depresivos cuando tenian 32 semanas
de gestacion y cuando el bebé tenia 1.5 afios. Ademas se valord el riesgo psicosocial al

que estaba expuesta la madre mediante diferentes indicadores: estatus socioeconémico,
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estado civil, embarazo adolescente y uso de sustancias. En cuanto al nifio, se valoro a

las edades de 7 y 8 afos por trastorno de conducta (Barker et al, 2011).

Los resultados encontrados por Baker E y colaboradores, demostraron que el 10%
de las madres provenian de un estatus socioeconémico bajo, 16% eran madres
adolescentes y 8% consumia algun tipo de sustancia. Durante el embarazo el 14%
reporto sintomatologia depresiva y cuando el nifio tenia 1.5 afios los niveles de
depresion disminuyeron. El hecho de tener sintomas depresivos prenatales se
correlaciona con un aumento en el riesgo de padecer un trastorno de conducta en los
nifios varones y una disminucion en el coeficiente intelectual verbal de nifios de ambos

sexos (Barker et al, 2011).

El estudio concluye que la depresién materna en etapas prenatales afecta el
funcionamiento postnatal del nifio. Se relaciona sobretodo con el desarrollo del
trastorno de conducta y con una disminucion del coeficiente intelectual verbal. El
articulo también concluye que los riesgos psicosociales se asocian a un aumento en el

riesgo de conductas problematicas en los nifios (Barker et al, 2011).

4.22 Callendar K, Olson S, et al (2012)

En el articulo publicado por Callendar K et al, llamado “Los efectos de los
sintomas depresivos, y castigo fisico en las conductas del nifio”, publicado en el 2012,
realizaron una investigacion sobre cémo los sintomas depresivos en los padres
aumentan el riesgo en los nifios de problemas de conducta y como el comportamiento
de los padres también afecta la disciplina fisica que ellos ejercen y las criticas positivas

que realizan (Callendar et al, 2012).
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Los comportamientos inefectivos de los madres, como la disciplina fisica muestra
una asociacion existente entre los sintomas depresivos parentales y los problemas de
conducta en nifios. En este estudio, los autores proponen que los sintomas depresivos
llevan a criticas negativas de los padres hacia sus hijos, y por lo tanto, éstos responden
de manera negativa hacia ellos. En consecuencia, este comportamiento lleva a un
aumento del castigo fisico y a un incremento en los problemas de conducta del

nifio (Callendar et al, 2012).

La investigacion utilizo 245 nifios y sus madres, y se les realizaron 2 evaluaciones
en diferentes periodos de tiempo, cuando tenian 3 afios y nuevamente a los 5 afios y
medio. La mayoria de las madres estaban casadas. Las variables que utilizo el estudio
fueron los siguientes: sintomas depresivos en la madre, percepciones negativas sobre el
nifio a la edad de 3 afios, uso de castigo fisico y presencia de sintomas de trastorno de

conducta (Callendar et al, 2012).

Durante la primera evaluacion el 29% de las madres y 8.3% de las profesoras
evaluaron a los nifios en el limite de sintomas para trastorno de conducta. El 11.6% de
las madres y el 5.8% de las profesoras, clasificaron a los nifios como portadores de un
trastorno de conducta. Cuando los nifios cumplieron 5 afios y medio, se realizo la
segunda evaluacion y 7.1% de las madres y 8.3% de las profesoras evaluaron a los nifios
en el limite para trastorno de conducta. El 5.8% de las madres y 5.4% de las profesoras
aseguraron que los nifios se encontraban clinicamente con un trastorno de

conducta (Callendar et al, 2012).
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Las percepciones negativas de los padres sobre la respuesta comportamental y
afectiva del nifio se encuentra mediada por los sintomas depresivos de la madre y el
castigo fisico que ella impone. Un aumento en el castigo fisico en las etapas
preescolares tempranas predice un aumento en los problemas de conducta del

nifio (Callendar et al, 2012).

Ademas los padres que presentan sintomas depresivos fallan en percibir los
comportamientos positivos de sus hijos, y por lo tanto desarrollan una actitud mas hostil
que se refleja en una disciplina mas dura en el nifio. Los padres debido a su estado
depresivo, tienden a sobreactuar a comportamientos del nifio que pueden ser normales

para su edad y ejercer métodos de castigo fisico mas duros (Callendar et al, 2012).

El estudio concluyd que los sintomas depresivos maternos, las cogniciones, y la

disciplina fisica predice moderadamente en etapas tardias de la vida los problemas de

conducta del nifio (Callendar et al, 2012).
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5.1 Resultados

Para la presente investigacion se analizaron 22 articulos, de los cuales se
encuentran 3 articulos de revisiones internacionales (Murray et al, 1995; Grace et al,

2003; Dorado et al, 2001) y 19 articulos sobre estudios clinicos realizados

Capitulo 5

Resultados y Conclusiones

internacionalmente, de los cuales 1 habla sobre depresion prenatal ( Barker et al, 2011),

5 hablan de depresion postparto (Murray et al, 1997; Joseffsson et al, 2007; Hill et al,

2008; Tronick et al, 2009, Bagner et al, 2010), 3 hablan de depresion mayor (Kim et al,

2005; Bagner et al, 2010; Callendar et al, 2011), 7 hablan sobre depresién materna

(Harnish et al, 1995; Dorado et al, 2001; Hall et al, 2008; Weaver et al, 2008; Piché et

al, 2010; Giles et al, 2011; Nicholson et al, 2011) y el resto de articulos hablan sobre

otros tipos de depresion. La tabla 5 indica los articulos revisados con su autor y afio de

publicacién y en el grafico 1 se observan los tipos de depresidn de los diferentes

articulos de acuerdo a la frecuencia absoluta en la que aparecen.

Estudios de Revision

Estudios Clinicos

Murray et al, 1995
Dorado et al, 2001
Grace et al, 2003

Bordallo et al, 1995
Harnish et al 1995
Kim et al, 2005
Ewell et al, 2007
Trapolini et al, 2007
Josefsson et al, 2007
McCue et al, 2007
Weaver et al, 2008
Hall et al, 2008
Kochanska et al, 2008
Olino et al, 2008
Hill et al, 2008
Tronick et al, 2009
Piché et al, 2010
Bagner et al, 2010
Giles et al, 2011
Barker et al, 2011
Nicholson et al, 2011
Callender et al, 2011

Tabla 5: Articulo revisados por autor y por afio
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Tipo de depresidn estudiado Numero de estudios

Prenatal 1
Postparto 5
Depresion mayor 3
Materna 7
Otros 8

Tabla 6: Frecuencia de tipos de depresion segun articulo

Grafico 1
Tipo de estudio y su frecuencia.
9 =
8
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Tipo de depresidon estudiada

De acuerdo a la literatura estudiada, 10 articulos refieren que si la madre
presenta un trastorno depresivo, existen mayores posibilidades que se desarrolle un
trastorno de conducta en nifios del sexo masculino ( Bordallo et al, 1995; Harnish et al,
1995; Dorado et al, 2001; Grace et al, 2003; McCue et al, 2007; Olino et al, 2008; Hall
et al, 2008; Giles et al, 2010; Piché et al, 2010; Bagner et al, 2010), quedando en
evidencia lo que la literatura afirma de que el trastorno de conducta se presenta mas en
nifios del sexo masculino que del sexo femenino. Al estudiar la relacion con la madre, 9

articulos hablan sobre la diada madre-hijo y sobre la importancia que esta ejerce cuando
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la madre esta deprimida y los efectos de la depresion sobre esta relacion (Harnish et al,
1995; Murray et al, 1997; Hill et al, 2008; Kochanska et al, 2008; Hall et al, 2008;

Ewell et al, 2008; Weaver et al, 2008; Tronick et al, 2009, Bagner et al, 2010).

En las investigaciones realizadas por Harnish et al (1995), Murray et al (1997),
Hall et al (2008), Kochanska et al (2008), y Weaver et al (2008), encontraron que las
madres depresivas interactian de una manera diferente con sus hijos, ya que el trastorno
depresivo materno puede influenciar el grado de respuesta del nifio hacia la madre, y
por eso los nifios que tienen padres positivos se protegen de desarrollar el trastorno de
conducta. Incluso, debido a la depresion, las percepciones de la madre acerca de la
conducta de su hijo pueden estar sesgadas, y reportar mas sintomas conductuales.
Ademas las madres depresivas pueden tener una baja eficacia parental hacia sus hijos y
por lo tanto estos desarrollar un trastorno de conducta; ademas segun lo concluido por
Callender et al (2012), los sintomas depresivos maternos causan técnicas parentales

ineficaces y por lo tanto aumenta el riesgo de desarrollar un trastorno de conducta.

En los articulos realizados por Murray et al (1997), al igual que en el realizado
por Ewell et al (2008), y en el de Tronick et al (2009), llegan a la conclusion que la
severidad y la duracion del episodio depresivo materno es lo que realmente propicia el
desarrollo o no del trastorno de conducta, mientras que Giles et al (2011), argumenta
que son los sintomas depresivos recurrentes en la madre son los que se asocian con el
desarrollo del trastorno de conducta. En cambio, en el articulo publicado por Bagner et
al (2010), no se encuentra una asociacion entre la duracion del episodio depresivo
materno y el desarrollo del trastorno de conducta en nifios. A diferencia de estos autores

que si encontraron una relacién entre como la depresion materna afecta el vinculo
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madre-hijo, el articulo publicado por Hill et al., difiere ya que en €l se llega a la
conclusidn que no existe una asociacion entre la relacion madre-hijo, el trastorno de

conducta y la depresion materna.

Otra de las variables estudiadas en los diferentes articulos fueron las
relacionadas con la familia, ya que 14 de los 22 articulos relacionan la estructura
familiar con el desarrollo de depresion en la madre (Bordallo et al, 1995; Harnish et al,
1995; Cohen et al, 2005; McCue et al, 2007; Jossefsson et al 2007; Trapolini et al 2007;
Hill et al, 2008; Olino et al, 2008; Hall et al, 2008; Bagner et al, 2010; Nicholson wt al,
2011; Barker et al, 2011; Piché et al, 2011). Las conclusiones de 6 investigaciones
(Bordallo et al, 1995; Harnish et al, 1995; Dorado et al, 2001; Trapolini et al 2007; Hall
et al, 2008; Piché et al, 2011)fueron que los nifios de madres solteras o de familias
monoparentales, eran mas propensos a desarrollar el trastorno de conducta porque estas
madres estaban mas expuestas a estresores crénicos y por lo tanto desarrollan con mas

facilidad un trastorno depresivo.

La investigacion realizada por Olino et al (2008), concluye que la depresion
tanto en la madre como en el padre genera conductas parentales maladaptativas e
inconsistentes y el resultado de esto, es el desarrollo del trastorno de conducta en los
hijos. El articulo realizado por Piché et al (2011), es el Unico que correlaciona el abuso
fisico y sexual sufrido en la madre con un aumento en el reporte de sintomas del
trastorno de conducta. En cuanto al estudio realizado por Cohen et al (2005), se llega a
la conclusion que una madre con rasgos antisociales es mas propensa a buscar una
pareja que tenga un trastorno antisocial, y por lo tanto el hijo de ambos puede

desarrollar un trastorno de conducta. La edad materna es otra variable importante que se
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describe en 6 articulos ( Cohen et al, 2005; McCue et al, 2007; Jossefsson et al, 2007;
Bagner el al, 2010; Nicholson et al, 2010; Barker et al, 2011), ya que esta intimamente
relacionada con la educacion materna. Se observo que si la educacién materna era
escasa o insuficiente, la madre es mas propensa a tener técnicas parentales ineficaces, y
por lo tanto su hijo tiene mas riesgo de desarrollar el trastorno de conducta. Ademas en
el estudio de Nicholson et al (2010), que es el Unico de los 22 articulos de esta revision,
que se realiz6 en madres adolescentes, se observo que el trastorno de conducta de los
hijos de madres adolescentes aparece en etapas mas tempranas en comparacion con la

poblacion general.

En cuanto al estatus socioecondmico, en 8 de los 22 articulos se aborda este
tema (Murray et al, 1997; Grace et al, 2003; McCue et al, 2007; Josseffsson et al, 2007;
Hall et al, 2008; Weaver et al, 2008; Piché et al, 2011, Barker et al, 2011) y todos
coinciden en que un estatus socioeconémico bajo se correlaciona con la depresién
materna y el desarrollo del trastorno de conducta en los nifios. Las condiciones
ambientales adversas, como vivir en barrios marginales facilita el desarrollo del

trastorno de conducta.

En la tabla 7, se describen las variables encontradas en los diferentes articulos de

acuerdo al autor:
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Variables  Afio Tipos de Sexo Relacion Variables Estatus Otras
de acuerdo Depresion con la familiares socioeconémico variables
al autor madre
Bordalloet 1995  Depresion Nifios de Ambiente y Caracteristicas
al. Sexo estructura de los padres,
masculino familiar colegio publico
Harnishet 1995  Depresion Nifios de Relacion Familia
al postparto sexo madre- monoparental
masculino hijo
Murray et 1997  Depresion Relacion Estatus Nivel de
al postparto madre econdmico bajo problemas de
menor conducta
Doradoet 2001  Depresion Nifios de Contexto
al materna Sexo familiar
masculino
Graceetal 2003 Depresion Nifios de Estatus Severidad
postparto Sexo econdmico bajo episodio
masculino depresivo
Cohen et 2005  Depresion Edad materna Rasgos
al materna antisociales
maternos
Mc Cueet 2007 Depresion Nifios de Edad de la Estatus
al Sexo madre, madre  econdmico bajo
masculino soltera
Jossefsson 2007  Depresion Edad materna Estatus
etal postparto econdmico bajo
Trapolini 2007  Depresion Problemas Severidad de
etal materna maritales episodio
depresivo
Olinoetal 2008 Depresion Nifios de Depresion en Técnicas
sexo ambos padres parentales
masculino ineficaces
Hill et al 2008  Depresion Relacion Dificultades Calidad de de
prenatal madre hijo en padres apego
Kochanska 2008  Depresion Relacion
et al madre hijo
Hall et al 2008  Depresion Nifios de Relacion Madres Estatus Estresores
materna Sexo madre hijo solteras econdmico bajo crénicos
masculino
Ewelletal 2008  Depresion Relacion Severidad de
leve, madre hijo episodio
moderada depresivo
Weaver et 2008  Depresion Relacion Estatus Eficacia
al materna madre hijo econdmico bajo parental
Tronicket 2009  Depresion Relacion
al postparto madre hijo
Bagneret 2010 Depresion Nifios de Relacion Edad materna Educacion
al postparto Sexo madre hijo materna
masculino
Nicholson 2011  Depresion Edad materna Estatus Madres
etal materna econdmico bajo adolescentes
Gilesetal 2011 Depresion Nifios de Educacion
materna Sexo materna
masculino
Pichéetal 2011 Depresion Nifios de Caracteristicas Estatus Abuso sexual y
materna sexo familiares econdmico bajo fisicoen la
masculino madre
Barkeret 2011  Depresion Edad materna Estatus
al postnatal econdmico bajo
Callender 2012  Depresion Técnicas
etl mayor parentales
ineficaces

Tabla 7: Variables méas destacadas segun articulos
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En la tabla 8 se pueden encontrar las variables de acuerdo al nimero absoluto

que se presentan segun articulo de revision:

Indicador Frecuencia absoluta
Depresion materna, prenatal o postparto 22
Edad materna 6
Sexo del nifio 10
Nivel socioeconémico 8

Relaciones de pareja
Relaciones familiares
Sintomas de trastorno de conducta
Edad del nifio
Caracteristicas de los padres

Raza 2

N NN~ o

Tabla 8: Principales variables de acuerdo a los articulos de revision

5.2 Conclusiones

Dentro de las conclusiones de la presente investigacion se demostrd que hay una
clara correlacion entre el trastorno depresivo materno y el desarrollo del trastorno de
conducta en nifios. Mediante la revision de la literatura internacional presentada en este
estudio, se pudo comprobar que la depresién materna afecta la diada madre-hijo y esto
produce consecuencias en el nifio cuando este crece, dentro de las que se encuentra el

inicio de un trastorno de conducta.

Ademas las diferentes investigaciones de la literatura internacional demuestran
que factores como: el sexo del nifio, un bajo estatus econémico, ser madre soltera, la
edad materna y los conflictos familiares favorecen la aparicion del trastorno depresivo

en la madre y en consecuencia la afectacion del menor.

Por otro lado, la depresion materna sin importar que sea postparto, distimia o de
cualquier otro tipo afecta significativamente a la madre produciendo técnicas parentales

ineficaces que favorecen la aparicion del trastorno de conducta en el menor. Estos
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episodios depresivos van a producir consecuencias negativas en el infante si son

episodios depresivos recurrentes 0 severos y si su duracién es extensa.

Otra conclusion importante a la que llega esta investigacion es que mediante el
formulario utilizado para la entrevista psiquiatrica en el Hospital Nacional de Nifios y
en el Hospital Nacional psiquiatrico se pueden identificar muchos de los factores de
riesgo que acomparfian una depresion en la madre y mediante los cuales un nifio se

encuentra en riesgo de desarrollar un trastorno de conducta.

Otras conclusiones del estudio realizado fueron las siguientes:

i. En Costa Rica el tema de la relacion entre la depresion materna y el efecto que

produce en los hijos no ha sido abordada por ningun estudio.

ii.  Las consecuencias negativas asociadas a la depresién materna no son Unicas de
la depresion, por lo que surgen interrogantes sobre si es efectivamente la
depresion en si misma u otros aspectos lo que contribuye negativamente al

desarrollo del nifio.

iii. No se le ha dado suficiente atencién a las influencias bidireccionales de la

relacion madre-hijo que pueden agravar la depresion materna.

Debido a que este tema no se ha estudiado en Costa Rica se pueden realizar las

siguientes recomendaciones:
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Vi.

Se debe abordar los efectos de la depresion materna en los menores con el fin de

indagar qué otros efectos negativos puede producir en el nifio.

Tipicamente el tratamiento para el trastorno depresivo materno se enfoca
solamente en la paciente, sin considerar atender las necesidades de los nifios y

del contexto familiar.

Hay que hace un énfasis en brindar psicoeducacion a las madres portadoras de
un trastorno depresivo, mediante métodos como escuela para padres, con el fin

de que no se les dificulte la crianza de los hijos.

Mediante la psicoeducacion a las madres, se puede mitigar los efectos negativos

que cause la depresion materna en los hijos.

Los formularios de las historias clinicas psiquidtricas utilizados en el Hospital
Nacional de Nifios y Hospital Nacional Psiquiatrico sirven como una “alerta”
para identificar a las mujeres que se encuentran en riesgo de que sus hijos

desarrollen un trastorno de conducta.
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