REV. NEUR, PSQ. INF. - ANO 1986 - N° 7 - VOL. |

NOSOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
AFECTIVOS EN LA INFANCIA'Y

ADOLESCENCIA

M. C. Ballesteros Alcalde, V. Conde Lopez y

G. Rodriguez Carretero

X REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIA BIOLOGICA
Participacion a la |l Ponencia sobre «Aspectos clinicos-biolégicos de los trastornos afectivos».

Santiago de Compostela, 4 y 5 noviembre 1983.
Palabras claves:

Nosologia de las depresiones infanto-juveniles
Clasificaciones de los trastornos afectivos (T.A.)
Trastornos afectivos infantiles juveniles

Fecha de envio: 14 de marzo de 1985

1. INTRODUCCION HISTORICO Y
CONCEPTUAL

1.1.. Introduccién a la problematica
de la nosologia en
paidopsiquiatria

Numerosos autores se han preocu-
pado de los sistemas clasificatorios en
paidopsiquiatria (Achenbach, Ackerson,
Freedman, Jenkins y Glicman, Spitzer
y Rutter), fundamentalmente despugés de
la aparicién del paidopsiquiatra, el cual
no estaba tan condicionado como sus
predecesores, los «psiquiatras de adul-
tos que trataban nifios», en grafica ex-
presién de Mendiguchia (1982). Antes
de mediados de nuestro siglo la noso-
logia psiquiatrica infantil practicamente
no existia como tal, limitdndose a des-
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cripciones nosograficas aisladas, tratan-
do de encontrar en los nifios las carac-
teristicas que hacian semejantes sus
cuadros psicopatolégicos a los padeci-
dos por los adultos. Sin embargo, pare-
ce indudable que existan diferencias en-
tre unos y otros; asi, Achenbach (1966),
sefiald una serie de ellas, a las que se
pueden afiadir tantas como constructos
y modelos conceptuales haya en un mo-
mento histérico determinado sobre el
enfermar en las primeras edades de la
vida, en sus diversas aproximaciones
psicopatoldgicas. Por ejemplo, y en pri-
mer lugar, el nifio acude a consulta por
voluntad de los aduitos y, rara vez, con-
tribuye voluntaria y conscientemente al
proceso diagnostico y a las indicacio-
nes terapéuticas. El diagnéstico clinico
se basa, cotidianamente, sobre todo, en



observaciones provenientes de los pa-
dres, maestros y médicos y no sobre
los informes que el paciente infantil da
sobre si mismo, lo que constituye la ba-
se fundamental de un diagnéstico en los
adultos. En segundo lugar, la mayoria
de los trastornos psicopatolégicos ge-
nerales de los adultos no tienen una
trasposicién a la infancia. Para el cita-
do autor la falta de relaciones entre los
principales cuadros psiquiétricos que se
observan en la infancia y en la edad
adulta constituyen un argumento con-
tra la aplicacién aprioristica en los ni-
fos de concepciones diagndsticas rea-
lizadas y para el adulto. Por ultimo, la
psicopatologia de los adultos puede eva-
luarse en relacién con criterios de in-
terferencia en el funcionamiento social,
psicologico y bioldgico. En los nifios de-
be tenerse en cuenta, ademés el desa-
rrolto, el crecimiento, la maduracion y
el estadio de evolucién en que se en-
cuentre en un momento dado, siendo
a veces mas importante que los sinto-
mas en si, la ausencia de una conduc-
ta adaptativa y la falta de progreso de
una o mas dimensiones del desarrollo,
por lo que el paidopsiquiatra debe bus-
car no solamente la remisién de los sin-
tomas sino, también, y de una forma
mas radical, el progreso en el desarro-
llo tanto cognitivo como social y emo-
cional del nifio. Por todo ello, Achen-
bach sugiere que la psicopatologia in-
fantil Podria exigir un marco nosoldgi-
co de referencia diferente al empleado
en psiquiatria de otras edades de la
vida, todo lo cual tampoco parece es-
pecifico, aunque si diferencial, de cual-
quier etapa de la vida humana en la que
los procesos de evolucién o involucion
se imbriguen en lo psiquiatrico como
ocurre en gerontopsiquiatria.
Mendiguchia (1982), méas reciente-
mente, cuando se plantea el problema
de la nosologia, considera dos factores
fundamentales que diferencian a los ni-
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fios de los adultos. Por una parte el fac-
tor temporal, ya que al ser el nifio un
ser en evolucién los sintomas que apa-
recen un dia de determinada manera
pueden cambiar rapidamente y aln de-
saparecer a veces espontaneamente,
por un proceso de maduracién o por el
influjo de fuerzas ambientales; el mis-
mo concepto de lo patolégico se modi-
fica cuando se tiene en cuenta la edad
del nifio. En segundo lugar, las fronte-
ras entre los diversos cuadros nosolo-
gicos, relativamente delimitados en el
adulto, no lo estan en el nifio. A aqui
precisamente surge una de la raices del
diagnodstico nosolégico y semioldgico
por criterios observacionales —directos
0 indirectos—, asi como multiaxi'ales,
con objetivos pragmaticos de incremen-
tar significativamente la fiabilidad, vali-
dez y estabilidad diagndstica. Los mis-
mos conceptos de salud y enfermedad,
muy relativos al aplicarlos a los adultos,
tienen en paidopsiquiatria un sentido
mas indeterminado en su definicién, de-
signacién, denotacién, connotacién v,
frecuentemente, pasan desapercibidos
0 son sobrevalorados, dependiendo de
la tolerancia del medio ambiente, tanto
familiar como escolar o social entre
otras cosas, a veces mas que el propio
cuadro clinico. Sin animo de entra en
polémica sobre la necesidad de profun-
dizar en una paidopsicopatologia feno-
menoldgica y analitico-existencial v,
nuevamente, a modo de ejemplo, algo
semejante ocurre con «ser» y «estar en-
fermon, «ser depresivon» y «estar depri-
mido», «ser un distimico» y «estar disfé-
rico», etc.

Otro autor espafiol, L. Martin Santos,
en fa VI Reunion de la Sociedad de Neu-
ropsiquiatria Infantil en 1958, refiriéndo-
se al problema de la nosologia en pai-
dopsiquiatria se preguntaba de qué ma-
nera la obsesién taxondémica por «la es-
pecie morbosa» que tanto preocupaba
a la psiquiatria de adultos de la época,



habia favorecido o estorbado al desa-
rrolio de la paidopsiquiatria, suministran-
do pautas validas de trabajo o mas bien
simples lechos de procusto en los que
era necesario introducir al nifio a la
fuerza, deformandole y haciéndole per-
der su originalidad. Son cuestiones que
aun quedan sin respuesta, aungue si
cada vez mejor planteadas tanto légica
como clinicamente.

Pese a todos estos problemas, se

han hecho intentos de clasificacion, y

uno de los primeros fue realizado por
Ackerson, en 1942, que utilizé6 métodos
estadisticos para obtener correlaciones
entre los problemas de conducta obser-
vados en los nifos, logrando un nume-
ro tan alto de ellas —superaban las sie-
te mil— gue resuitaba enormemente
complejo para ser utilizado en la prac-
tica clinica habitual y con poco interés
en relaciéon a los T.A.

En 1946 Jenkis y Glickman (Tabla 1),
combinando criterios estadisticos y cli-
nicos obtuvieron cinco sindromes para
ambos sexos: hiperinhibido, delicuente
social, agresivo no socializado, con le-
sién cerebral y esquizoide.

El Comité de Nomenclatura y Esta-
distica de la Asociacién Americana de
Psiquiatria publicd en 1952 el DSM-I,
pero sin mencionar los trastornos psi-
quicos en la infancia. En 1966 la mis-
ma Asociacion Americana de Psiquia-
tria a través de su grupo para el Avan-
ce de la Psiquiatria (GAP) (Tabla 1), en

TABLA |

TABLA 1l

COMITE DE PSIQUIATRIA INFANTIL
DEL GRUPO PARA EL AVANCE DE
LA PSIQUIATRIA (Nueva York, 1966,

SINDROMES PAIDOPSIQUIATRICOS
CLINICO-ESTADISTICOS SEGUN
JENKINS Y GLICKMAN (1946)

Sindrome hiperinhibido
Delincuente social

Sindrome agresivo no socializado
Sindrome esquizoide

H>wn s

1. Respuestas sanas:
— Crisis del desarrollo.
— Crisis situacionales.

2. Desdrdenes reactivos.
3. Desviaciones del desarrollo.

4, Desérdenes psiconeurdticos:
— Neurosis ansiosa.
— Neurosis conversiva.
— Neurosis disociativa.
— Neurosis obsesivo-compulsiva.
— Neurosis depresiva.
— Neurosis traumatica.

5. Trastornos de la personalidad:
— Personalidad compulsiva.
— Personalidad histérica.
— Personalidad ansiosa.
— Personalidad sobredependiente.
— Personalidad oposicionista.
— Personalidad sobreinhibida.
— Personalidad sobreindependiente.
— Personalidad esqguizoide.
— Personalidad desconfiada.
— Desordenes de descarga de ten-
sién.
— Personalidad neurdtica.
— DEsviacion sexual.

6. Psicosis:

— De la temprana infancia.
e Autismo.
e Simbiosis.

— De la latencia.
e Esquizofrenia.
e Otras.

— De la adolescencia.
e Esquizofrenia.
e Otras psicosis.




TABLA 1l

TERCER SEMINARIO DE LA O.M.S.

(Paris, 1967)

0.0. Variaciones normales.

1.

2.

Reacciones adaptativas.

Trastornos especificos del desarrollo.
2.1. Hipercinesia.

2.2. Trastornos de la palabra y el
lenguaje.

Otras dificultades especificas
del aprendizaje.

Dispraxia de evolucién (o torpe-
za anormal).

Enuresis (como sintoma aislado).
Encopresis (como sintoma ais-
lado).

Tics.

Tartamudez.

2.3

2.4,

2.5.
2.6.

2.7.
2.8.

. Trastornos del comportamiento.

. Trastornos neuroéticos.

. Psicosis.

5.1. Psicosis infantil temprana.
5.2. Psicosis desintegrativa.
5.3. Esquizofrenia.

5.4. Otras psicosis.

. Trastornos de ia personalidad (des-

Viaciones sexuales).

. Trastornos psicosomaticos.

. Otros sintomas clinicos.

8.1.
8.2.
8.3.

Estado confusional agudo.
Demencia.

Sindrome de Guilles de la Tou-
rette.

Anorexia nerviosa.

Cualquier otro sindrome clinico.

8.4.
8.5.

. Trastornos caracterizados por sub-

normalidad mental Unicamente (no
encuadrable en ninguno de los sin-
dromes anteriores).
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su Seccion de Psiquiatria Infantil, pro-
pone una clasificacion con seis catego-
rias diagnésticas, dentro de las cuales
los T.A. podian incluirse en los desér-
denes reactivos y en los psiconeuréti-
cos, donde se integran las neurosis de-
presivas.

De la mima manera la O.M.S. en la
Seccidén 52 de su clasificacion (1960) no
disponia de un sistema apropiado para
los trastornos psiquiatricos infantiles, y
por ello el Comité de Expertos de dicha
organizacion en la Reunién celebrada
dicho afio, observando tal carencia, ex-
puso la necesidad de una clasificacion
conjunta para la infancia. El Tercer Se-
minario de la O.M.S. celebrado en Pa-
ris en 1967 propuso ya una clasificacion
de los trastornos paidopsiquidtricos (Ta-
bla Ill). En dicha clasificacién del T.A.,
fundamentalmente los depresivos, po-
drian incluirse en las reacciones adap-
tativas y trastornos neuréticos. En 1968
en la 8 revisidn aparecen por primera
vez varias, escasas, categorias diagnoés-
ticas dedicadas a la infancia, algunas
de ellas referentes ya a T.A.

Con la misma perspectiva histérica
en los albores de la década de los 70
y desde un sistema tedrico diferente,
A. Freud elaboré una clasificacion de
trastornos paidopsiquiatricos (Tabla IV).
En este contexto los trastornos afecti-
vos resultan de cambios en la econo-
mia de la libido o direccion de la ca-
texis.

Rutter en 1978, sienta los principios
basicos para una buena clasificacién
multiaxial en Psiquiatria Infantil. Poste-
riormente Achenbach (1980), Spitzer y
Cantwell (1980), vuelven a ocuparse del
tema de la nosologia, al considerar las
aportaciones del DSM-III a la clasifica-
cion en paidopsiquiatria, aspectos eva-
luados posteriormenle.

La Sociedad Americana de Psiquia-
tria, ya habia publicado el DSM-II (1968),
donde se describian trastornos mas es-



pecificos de la nifiez y adolescencia,
aungue los afectivos tenian que incluir-
se en las mismas categorias que los de
los adultos. En 1980, hito histérico pa-
ra el estudio de los trastornos afectivos
contemporaneos, antes, y actuales a
partir de la celebraciéon de la Reunién

de Paidopsiquiatras de la Unién Euro-
pea (Estocolmo), el DSM-III se mantie-
ne en la misma linea y sefiala explicita-
mente que los trastornos afectivos en
el nifio se diagnosticaran siguiendo los
mismos criterios que en el adulto (Ta-
bla V). En este Manual existen ya cate-

TABLA IV

CLASIFICACION PSICOANALITICA DE LOS TRASTORNOS
PAISOPSIQUIATRICOS SEGUN A. FREUD (1970)

1. Sintomas que resultan de una no-diferenciacién entre procesos soma-
ticos y psicologicos: enfermedades psicosomaticas.

2. Sintomas que resultan de formaciones de compromiso entre el ello y

el yo: neurosis.

3. Sintomas que resultan de la irrupcién del ello en el yo: psicosis y/o

delincuencia.

4. Sintomas que resultan de cambios en la economia de la libido o direccién

de las catexis:

— Megalomania.

— Descuido del cuerpo.
— Estados depresivos.
— Despersonalizacion.
— Hipocondria.

5. Sintomas que resultan de cambios en la cualidad o direccidn de la agresion:

— Inhibiciones.

— Fallas en el juego, aprendizaje.

— Autoagresiones.
— Explosiones agresivas.

6. Sintomas que resultan de regresiones sin defensas:

— Infantilismo.

— Pseudodebilidad.

— Sobredependencia.

— Rasgos pasivo-femeninos.
— Ineficiencia.

7. Sintomas que resultan de causas organicas.




gorias diagndsticas para los trastornos
de inicios en la infancia, la nifiez o la
adolescencia.

1.2. Introduccion histérica y
conceptos basicos sobre las
divisiones, ordenamientos y
clasificaciones de los trastornos
afectivos en paidopsiquiatria

Es topico referirse al IV Congreso de
la Unién Europea de Paidopsiquiatras
como el comienzo de una preocupacion

por los trastornos depresivos del nifo
que llevaria a la programacion de estu-
dios mas sistematizados; esta fecha,
1971, marca un hito importante en la
aproximacion cientifica a estos trastor-
nos de los que ya se encontraban refe-
rencias muchos anos atras. Estados de
excitacion y de depresién fueron sefia-
lados en 1852 por Delasieuve. Moreau
de Tours (1888), referia que el nifio, a
partir de los 7 afios podia presentar una
clara excitacion manfaca o por el con-
trario una manifiesta depresion, y asf
mismo Griesinger (1867), refiriéndose a

TABLA V

DSM-II (1968)

DSM-III

Trastornos mentales organicos

Trastornos esquizoirénicos

295.70 Esquizofrenia tipo esquizoafectivo

292 84 Trastornos afectivos por alucin.
293.83 Sindrome afectivo organico

295.70 Trastornos esquizoafectivo

295.73 Esquizofrenia tipo esquizoafectivo

agitado

295.74 Esquizofrenia tipo esquizoafectivo

depresiva

Trastornos afectivos mayores
maniaco

296.20 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

depresivo

296.30 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

circular

296.33 Enfermedad maniaco-depresiva tipo
circular, maniaca

295.XX Esquizofrenia con trastorno
afec. atipico superpuesto

296.10 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

296.4X Trastorno bipolar maniaco
296.2X Depresion mayor: 1% episodio
296.3X Depresién mayor recurrente
296.5X Trastorno bipolar depresivo
296.6X Trastorno bipolar mixto

296.34 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

circular, depiesiva

Otras psicosis
Trastornos neuroticos

Trastornos adaptativos

300.40 Neurosis depresiva

298.00 Reaccion psicotica depresiva

300.40 Trastorno distimico

307.00 Reaccion adaptativa infantil

307.10 Reaccion adaptativa de la nifiez
307.20 Reaccion adaptativa de la ado-

lescencia

309.00 Trastorno adaptativo con es-
tado animo depresivo
309.28 Trastorno adaptativo con sin-

tomas emocionales mixtos
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la posibilidad de encontrar estados de-
presivos en la infancia, afirmaba: «Tam-
bién las formas melancdlicas aungue
decididamente menos corrientes, se
producen en la nifiez en todas sus va-
riantes». Kraepelin (1921), sefiala que
«En raros casos (0,4%) de la enferme-
dad maniaco-depresiva, los comienzos
pueden encontrarse antes de los 10
afios»; este mismo hecho es sefialado
por Breuler en 1936, y mucho antes lo
habia sido por Esquirol. En la década
de los cuarenta al alcanzar la paidopsi-
quiatria su autonomia, las opiniones so-
bre la posibilidad de existencia de es-
tos trastornos, son a veces contrapues-
tas. Asi Kanner (1946) mantienen que
los trastornos afectivos tales como la
psicosis maniaco-depresiva son bastan-
tes raros antes de la pubertad, y otros
como Rice (1944), Olkon (1945) y Camp-
bell (1952) siguen las opiniones clasicas
de la posibilidad de su existencia ya en
la infancia. En 1952, el interés por es-
tos trastornos se pone de manifiesto
con la publicacion de un numero mo-
nografico en «The Nervous Child» sobre
la enfermedad maniaco-depresiva en la
infancia. Consideracion aparte merece
el camino seguido por los trastornos de-
presivos, desde que Spitz en 1945 pu-
blicé sus observaciones sobre las de-
presiones precoces de los nifios a los
que separaban de su madre y que de-
nomind en un término que ha quedado
clasico Depresion anaclitica. Bowlby
(1951) describié unos cuadros «con gran
parecido a los sindromes depresivos»
determinados por la carencia de cuida-
dos maternos, caracterizados por una
disminucion de interés en la comunica-
cién, apatfa, inhibicion, pobre reactivi-
dad, abatimiento y tristeza. Aubry deno-
miné «sindrome de estabulacién hospi-
talaria» a un cuadro similar al anterior
que aparecia en los nifios que cambia-
ban frecuentemente de hogar. A partir
de estos trabajos referidos a nifios de
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edades muy cortas fue generalizando-
se la opinion de la posibilidad de exis-
tencia de trastornos depresivos duran-
te la segunda infancia y prepubertad, y
a partir de 1960 crece el interés por los
trastornos depresivos en los nifios gui-
za por la convergencia histérica de tres
grandes procesos, que fructifican pos-
teriormente. En primer lugar, la madu-
rez del sistema pedagdgico-psicoanali-
tico, que préacticamente es el Unico ca-
paz de proporcionar una concepcion co-
herente de la etiopatogenia médico-
psicoldgica y paidopsiquiatrica, cristali-
zando en las obras de A. Freud y su es-
cuela. Al misro tiempo, los desastres
de la guerra exigen dar respuesta en la
practica clinica cotidiana al sufrimiento
humano y especiaimente al dolor de los
nifios huérfanos, abandonados, vaga-
bundos, marginados, desenraizados,
emigrantes, que sufren todas y cada
una de las pérdidas posibles que se han
descrito como causas de depresiones.
En tercer lugar, con la aparicion de la
psicofarmacologia en 1952, surge la ul-
tima revolucion psiquiatrica que permi-
te el nacimiento primero, y el desarro-
llo posterior de una paidopsiquiatria bio-
légica, que junto con los avances de la
psicologia genética y evolutiva se cons-
tituirian en las raices actuales de nues-
tro quehacer.

Posteriormente se han ido multipii-
cando los trabajos acerca de estos tras-
tornos afectivos observandose una se-
rie de dificultades en su diagnostico
siendo quizds la principal el delimitar
unos criterios nosologicos y nosografi-
cos ya que la consideracioén del nifio co-
mo un ser en constante evolucion afec-
tiva y cognitiva hacia dificil mantener
unos criterios estables y validos para to-
das las edades. Han sido numerosos los
propuestos, valga como ejemplo la re-
lacion de los publicados en la década
de los sesenta: Toolan (1962), Sandeler
y Joffe (1966), Frommer (1968), Ling,



Ofiedal y Weinberg (1970), Poznanki y
Zrull (1970), Malmaquist (1971), Nissen
(1971), Barwin (1972), Arajarvi y Huttue-
nem (1972), Vranjesevicradojivic, Bum-
basirevicitodorovic (1972), Huhn y Kuhn
(1972), Connell (1972), Weinberg, Rut-
man, Sullivan, Penick y Dietz (1973),
McComville, Boag y Purchit (1973),
Cytrin y McKnew (1974) y Renshaw
(1974). A todos ellos hemos de afiadir
los incluidos en la seccion 52 de la
C.LLE. en su 82 y 92 revision asi como
los del DSM-II y DSM-III. Como conclu-
sion, se podria considerar la década de
los cuarenta como la de maduracion de
los sistemas psicodinamicos, la de los
cincuenta el descubrimiento y avances
de la psicofarmacologia y la de los se-
senta se caracteriza por la blsqueda de
criterios diagnosticos, fiables, validos y
estables, que culmina, por el momen-
to, en los intentos de clasificaciones
multiaxiales y glosarios de referencia cli-
nica.

2. CLASIFICACIONES ACTUALES
DE LOS TRASTORNOS
AFECTIVOS

Se entiende habitualmente por noso-
logia los sistemas de divisién, ordena-
miento y clasificacion metddicos de las
enfermedades, con objeto de estable-
cer las caracteristicas distintivas y di-
ferenciales que permitan su investiga-
cion, designacion, conceptualizacion, di-
ferenciacion, prediccion, control, etc.
Por nosografia, la descripcion metddi-
ca de las enfermedades y extensiva-
mente de los sihdromes, complejos no-
soldgicos, agrupamientos semioldgicos,
etc. Por taxinomia, taxonomia o bio-
taxia se entiende la division, discrimi-
nacion o distribucion de los elementos
clinicos —cualesquiera que sea su
nombre y valgan como ejemplo: trastor-
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nos, alteraciones, perturbaciones— en-
tre un cierto nUmero de clases, habitual-
mente de forma disyuntiva con objeto
de establecer un ordenamiento jerarqui-
co, habitualmente de tipo estético, has-
ta intentar llegar a clasificaciones cada
vez mas sistematicas en las cuales las
diversas formas de clases se encuen-
tran vinculadas por una o mas relacio-
nes que denotan, a su vez, relaciones
con la realidad, en nuestro caso y de
la forma mas natural y menos subjeti-
va posible; en ultimo extremo, todo sis-
tema taxonémico mas que una teoria o
sistema de proposiciones es un siste-
ma de conceptos y un conjunto de hi-
potesis asociado al sistema conceptual,
gue se utilizan para establecer la clasi-
ficacion pero no se presentan en la mis-
ma; de aqui las dificultades en estabie-
cer tales sistemas taxondmicos en me-
dicina en general y en psiquiatria en
particular, y la confusion provocada en
este campo por la imposibilidad de di-
lucidar y precisar conceptos; de aqui
también que las obras actuales al uso
traten mas de «clasificaciones» que de
sistematicas o de taxonomias, al ser
aquellas mucho menos categéricas y
comprometedoras.

Sin mas pretensiones, por el momen-
to, que las derivadas de establecer un
conjunto de aproximaciones nosoldgi-
cas relevantes en nuestra actividad co-
tidiana, a continuacion se resumen las
nosologias fundamentadas en modelos
de desarrollo genético-evolutivos, psico-
dinamicos, clinico-fenomenolégicos y fe-
nomenicos, «adultomorfas», neurobiold-
gicas, psicométricas y conductistas.

Somos conscientes de las limitacio-
nes de esta primera aproximacioén, de
las dificultades en establecer una 16gi-
ca jerarquizada y real y de la imposibi-
lidad de agotar un ambito bibliografico
gue crece exponencialmente en las Ul-
timas décadas. Sdlo la conjuncion de
los esfuerzos en investigacion basica y



aplicada al servicio de nuestra practi-
ca paidopsiquidtrica, permitira constras-
tar nuestra experiencia real con la fo-
rdnea. Valga como ejemplo, nuestra im-
presion de encontrarlo en una region de
baja frecuencia de trastornos depresi-
VoS, en general, y paisopsiquiatricos, en
particular; se podria establecer un con-
junto de hipotesis, en funcion de las
cuales el nifio promedio castellano ten-
dria, en su caso, una dotacién biopsi-
coldgica comun a la de otras regiones
y paises, pero con el desarrollo se tro-
quelarian formas de aparicion y expre-
sion clinicas que no se ajustan a los pa-
trones, modelos y criterios descritos en
los dltimos afios.

2.1. Nosologias basadas en
sistemas y teorias del
desarrollo genético-evolutivo
y psicodinamico

Al enfrentarnos con el problema de
los trastornos afectivos en la infancia,
siguiendo un modelo genético-evolutivo,
es obligado comenzar por los trabajos
de M. Klein, quien siguiendo a Abraham
en su division de la fase oral en dos pe-
riodos: oral de succion y oral agresivo,
formuld su teoria sobre la evolucion de
la libido en el primer afo de la vida del
nifio. A la llamada por ella posicion
esquizo-paranoide, que abarcaria los
6 primeros meses de la vida del nifio,
seguirfa la posicion depresiva, en 1a
que éste es capaz de vivir a su madre
como «objeto total», fuente tanto de
frustraciones como de gratificaciones,
pudiendo ya sentir agresion ante dichas
frustraciones, a las que reaccionaria
con sentimientos de culpa y necesidad
de reparacion. La adecuada superacion
de ambas posiciones, supondria el pri-
mer paso hacia una madurez de la per-
sonalidad; consecuentemente, esta po-
sicién depresiva no implica trastorno
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mental alguno sino, al contrario, un es-
tadio evolutivo normal.

En esta misma linea, algunos auto-
res han insistido en la depresion duran-
te la infancia como expresion emocio-
nal de un estado fundamental y pri-
mario del yo, que surge cuando el in-
dividuo se siente incapaz de obtener
gratificaciones suficientes para man-
tener su equilibrio narcisista (Bibring,
1953). De la misma manera Hartmann
(1964), postula que la capacidad para
deprimirse en una medida apropiada a
la causa originaria, es un importante in-
dice de salud, y debe ser expresada
por el nifio normal a lo largo de su de-
sarrollo como respuesta a peqguefias
frustraciones, separaciones cortas y le-
ves disminuciones de su autoestima.
Sandler y Joffe (1965), describieron la
depresiéon como un afecto basico ne-
gativo que aparece cuando se pierde
un estado de bienestar, considerando-
la como una respuesta psicobioldgica
gue, siguiendo a una deprivacion, puede
ser canalizada normalmente buscando
nuevas fuentes de bienestar; por ultimo,
Arietti (1973) acepta también la existen-
cia de la tristeza como una reaccion a
la deprivacion que puede tener un ob-
jetivo beneficioso, alertando al individuo
a buscar otros modos de obtener grati-
ficacion y esfima. Es el fracaso en esta
tarea lo que llevaria a la paricion de la
depresién como episodio clinico.

Siguiendo el punto de vista evoiutivo,
R. Spitz describe el cuadro, ya clasico,
de la Depresion Anaclitica que sobre-
vendria cuando la separacién de la ma-
dre sucede en la segunda parte del pri-
mer afio de la vida del nifio, en que pa-
sada la crisis de angustia o fobia —al
exirafio, el nifio es capaz de reconocer
a su madre como un «objeto» diferen-
ciado y distinto del resto de las perso-
nas. La pérdida de la madre en este pe-
riodo, conlleva un riesgo decisivo para
el funcionamiento del Yo, dando lugar



a los sintomas que dicho autor descri-
bio, caracteristicos de este tipo de de-
presion. Aunque este cuadro ha sido cri-
ticado posteriormente por algunos auto-
res, que lo consideran debido simple-
mente a carencia de estimulos, tiene la
importancia de haber sido el primer es-
tudio sobre las reacciones del nifio a
frustraciones afectivas precoces. Asi-
mismo Nissen (1978), considera que ya
cn ¢pocas muy precoces de la nifez
pueden aparecer depresiones que él in-
cluye entre las somatdgenas, encua-
drandose en ellas ciertos cuadros que
mas tarde se diagnosticarén de depre-
sion psicopatica (Figura 1).
Posteriormente, alrededor de los dos
afos de la vida del nifio, se han descri-
to las depresiones de separacion, fun-

damentalmente estudiadas por Bowlby,
que consideraba su evolucion de la si-
guiente manera: una primera fase de
«protestar, que sigue inmediatamente a
la pérdida, en la que el nifio expresa su
pena con llanto y llamadas a la madre,
sin gue otras personas le sirvan de sus-
tituto materno. Le sigue la fase de «de-
presion», en la que cesan las quejas
presentando una apariencia de patia y
pena, sin responder a olrds personas en
sus demandas afectivas para, posterior-
mente, aferrarse excesivamente a algu-
na de ellas. Terminaria la elaboracion
de la pérdida con la fase de «despega-
miento», en la que aparece mas alegre,
despreocupado, aceptado el afecto de
los demas y estableciendo nuevas re-
laciones.

FIGURA 1

CRONOPATOGRAMA DE LAS FORMAS DE APARICION DE LAS DEPRESIONES
SOMATOGENAS Y ORGANICAS, PSICOGENETICAS Y ENDOGENAS
FASICAS UNIPOLARES O BIPOLARES NISSEN 1978
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Aparentemente, - termina con una
vuelta a la normalidad pero con una ma-
yor vulnerabilidad ante nuevas pérdidas.

Como el negativo de las descripcio-
nes de Bowlby, M. Mahler (1961), co-
municd sus observaciones respecto a
los nifios que mostraban una gran difi-
cultad para separarse de su madre y

gue, sin embargo no parecen obtener
gratificacion en esta relacion. Son nifios
sometidos y resignados, que aparecen
como descontentos, enfadados, inhibi-
dos y sin la «exuberancia» que general-
mente muestran los nifios en la prime-
ra infancia; sin observarse sintomas de-
presivos francos, tenian, en su opinién,

FIGURA 2

DEPRESIONES DEPENDIENTES DE LA SOCIALIZACION EN LA INFANCIA
SEGUN G. NISSEN (1976)
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un alto riesgo de presentar mas tarde
alteraciones afectivas.

Nissen (1976) sitUa las depresiones
por separacion alrededor de los dos
anos de la vida del nifio. Este mismo
autor describe la, llamada por él, «de-
presion inducida» en nifios cuyas ma-
dres sufren cuadros depresivos, consi-
derandola como una trasposicién de es-
tos sintomas a su hijo. (Figura 2)

Llama la atencion que fueron auto-
res de la Escuela Psicoanalitica los que
describieron cuadros depresivos en los
primeros afios de la vida del nifio v, pos-
teriormente, otros autores, psicoanalis-
tas también, negaron la posibilidad de
la existencia de depresion en la infan-
cia, basandose solamente en formula-
ciones tedricas. Asi, Rochlin (1959)
mantenia que si la melancolia era el re-
sultado de un conflicto intrapsiquico de-
rivado de un Super-Yo punitivo, era 16-
gico pensar que los nifios al carecer de
un Super-Yo estructurado no podian su-
frir sentimientos depresivos. Posterior-
mente, RIE (1966) considerando, dentro
de la psicologia del Yo, la depresion
como una pérdida de autoestima moti-
vada por la discrepancia entre el Yo

Ideal y el Si Mismo (self) real, dado que
los nifios carecian de una autoimagen
ideal estable, serian inmunes a la de-
presion. Arieti postuld una jerarquia de
las emociones en la que la depresién
seria un estado emocional de orden su-
perior, que requiere un alto nivel cogni-
tivo y social. Aunque estas ideas frena-
ran durante un tiempo los estudios so-
bre depresiones, desde el punto de vis-
ta dindmico, clinicamente era imposible
negar la evidencia de su existencia y
siguieron describiéndose cuadros de-
presivos en nifios. Las que tienen lugar
en la edad escolar fueron estudiadas
por numerosos autores, algunos de los
cuales como Cytryn y McKnew (1972)
las clasificaron en tres tipo: agudo, en-
cubierto y crénico, cuyas caracteristi-
cas se resumen en la Tabla VI.
McConville y cols. proponen una cla-
sificacién, teniendo en cuenta la edad
del nifio, en tres grupos: de los 6 a los
8 afios, al que denominan «tipo afecti-
vO», ya que se expresa fundamental-
mente en sentimientos de tristeza y de-
samparo; un segundo grupo, de los 8
a los 10 afos, en el que lo predominan-
te es la negativa autoestima con inten-

TABLA VI

CLASIFICACION DE LAS REACCIONES DEPRESIVAS EN LA INFANCIA MEDIA

SEGUN CYTRYN Y MCKNEW (Afio 1972)

wiaor

Tipo Frecuencia

Agudo  Bastante comun
Encubierto  Muy frecuente Ninguno

Cronico Raro Ninguno

Adaptacion Patologia
' Desencadenante premorbida familiar
Pérdida reciente Bien adaptado Benigna

Grave, acting-out Psicopatia grave

variado
Adaptacion Padres deprimidos;
marginal separaciones tempranas

frecuentes
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sos sentimientos de desvalorizacién y
de no ser querido, y un tercer grupo,
a partir de los 10 afios, en que ya se
expresan, verbalizandose, ideas de cul-
pabilidad y autodestruccion.

En estas edades, Nissen sitta la de-
presion por sobrecarga o depresion
escolar, con un importante condiciona-
miento socioldgico, relacionandose con
determinados subtratos sociales, and-
malo comportamiento de los maestros
y nefastas reformas educativas; hace
hincapié en el aumento de los suicidios
en nifios en edad escolar desde que la
ensefianza se declard obligatoria, aun-
gue este hecho pudiera tener otras con
causas ajenas a la problemética esco-
lar. Estas «reacciones de sobrecargan,
segln Mierke evolucionan en la infan-
cia siguiendo tres fases: agresion, re-
gresidn y restitucion. En la primera se
objetiva una actividad excesiva, quizas
como mecanismo de sobrecompensa-
cién, pero sin un objetivo adecuado; en
la fase de regresion se observa inhibi-
cidn, disminucion del rendimiento y res-
triccion en la esfera de intereses. En su
opinién del autor esto, protegeria al
nifio de una conmocion destructiva, fa-
cilitando la Ultima fase de restitucion.
(Figura 3)

A partir de esta edad, aproximada-
mente los 10 afos, pueden aparecer
otros tipos de depresiones similares a
las de los adultos: orgénica y sinftoma-
ticas, enddgenas fasicas, constitucio-
nales, etc. siendo las de los afos ante-
riores, fundamentalmente psicogenas.
(Figura 4)

Concluyendo la evolucién de la infan-
cia, ya en la adolescencia se han des-
crito las depresiones de maduracion,
llamadas por algunos autores psicoana-
liticos, Lebovici entre otros, depresio-
nes de inferioridad, en relacién con la
turbulencia de esta época debida a las
dificultades en encontrar la identidad del
yo, en responder a las exigencias pa-
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ternas y por los problemas de identifi-
cacion. Akiskal (1980-83), refiriéndose a
las depresiones craénicas las divide en
cuatro subgrupos, uno de los cuales,
que ¢él denomina caracter spectrum,
comenzaria en la infancia o adolescen-
cia, seguiria un curso intermitente, apa-
reciendo en personalidades dependien-
tes, histriénicas o sociopaticas, siendo
nula la respuesta de estos cuadros a l0s
timolépticos. En los antecedentes fami-
liares presentan con frecuencia trastor-
nos de personalidad y alcoholismo, asi
como padres separados o divorciados
o cualquier otro grado de disarmonia fa-
miliar.

2.2. Nosologias basadas en criterios
clinico-fenomenolégicos
y fenoménicos

El DSM-III explicita que los criterios
diagnésticos para los trastornos afecti-
vos han de ser los mismos en nifios que
en adultos con muy ligeras modificacio-
nes. Sin embargo, han sido numerosos
los autores que intereséandose por los
cuadros afectivos del nifio y adolescen-
te, fundamentalmente los depresivos,
describen sintomas diferentes teniendo
en cuenta el estadio evolutivo del nifio,
lo que daria lugar a una expresion clini-
ca diferentes a la del adulto. El hecho
de que en algunas edades no pueda ob-
servarse un estado de animo claramen-
te disforico lleva a algunos autores a ne-
gar la existencia de la depresion en la
infancia (Lefkowitz y Burton, 1978), y a
otros a considerar la casi totalidad de
los trastornos psicopatolégicos de la in-
fancia como posible expresiéon de un
trastorno afectivo. De ahi la enorme di-
ferencia entre las cifras dadas respec-
to a la incidencia de estos trastornos
en la infancia y que varian del 1,6%
(Nissen) o 3% (Weber) al 25% (Toolan
y Frommer). Dadas las especiales ca-



FIGURA 3

ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL DE LAS DEPRESIONES EN LA INFANCIA
SEGUN G. NISSEN (1976)
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racteristicas de los trastornos psicopa-
tologicos en estas edades los términos,
equivalentes depresivos, depresion en-
mascarada, etc. han sufrido en nuestra
opinion un gran abuso en su utilizacion.
No obstante, es evidente que hay que
tener en cuenta el momento evolutivo
del nifio al considerar los sintomas que
expresan un trastorno afectivo.
Malmgquist, en 1972 propuso una cla-
sificaciéon basada en los estadios evo-
lutivos y coémo afecta esto a la mani-
festacion clinica de la depresion (Tabla
VII). Glaser especifica dos tipos clinicos
de depresion: la primera se manifesta-

ria en retrasos de desarrollo con afec-
tacion fisica, intelectual y emocional, y
que se daria fundamentalmente en be-
bés y en nifios pequerios, y la segunda
cuya expresion clinica lo constituian cri-
sis de irritabilidad, fugas, desobedien-
cia, delincuencia, etc. caracteristica de
los nifios mayores y adolescentes.
Una explicacion al cambio de Ia sin-
tomatologia en las diferentes edades po-
dria encontrarse en las caracteristicas
psicopatoldgicas de cada edad: el
preescolar es una criatura activa, «ex-
huberante», con necesidades de explo-
racion, gue compensa sus frustraciones

TABLA VII

CLASIFICACION DE LAS DEPRESIONES INFANTILES (MALMQUIST, 1972)

A) DEPRESIONES ASOCIADAS CON ENFERMEDADES ORGANICAS:

Leucemia.

Enfermedades infecciosas.
Enfermedades metabdlicas.
Deficiencias nutritivas.

S A

Enfermedades degenerativas,

B) SINDROME DE PRIVACION AFECTHVA:

1. Depresién anaclitica.
2. Caracteropatia atimica.

C) SINDROMES ASOCIADOS CON TRASTORNOS EN EL PROCESO DE

INDIVIDUALIZACION:

1. Problemas de separacién-individualizacion.
2. Fobias escolares con componentes depresivos.

D) EQUIVALENTES DEPRESIVOS:
1. Somatizacioén.
2. Hiperguinesia,
3. Paso al acto («acting-out»).
4. Alteraciones del apetito,

ESTADOS MANIACO-DEPRESIVOS

DEPRESIONES EN LA ADOLESCENCIA
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mediante la ctividad, y desviando su
atencion a situaciones mas placenteras;
cuandecaparecen sintomas disféricos to-
man la forma de inhibiciones, dificulta-
des para jugar, trastornos en la alimen-
tacion y en el sueno.

En la edad escolar ya los afectos es-
tdn mas desarrollados, y el nino tiene
un acercamiento al entorno mas cogni-
tivo ya gue el lenguaje y el juego sim-
bolico reemplazan a la accién. Los ni-
fios en esta fase de desarrollo expre-
san, a veces, periodos prolongados de
infelicidad, pero en los primeros afios
de esta etapa no aparecen sentimien-
tos de culpa o disminucion de la autoes-
tima, y no se acompafan de las cog-
nicciones depresivas habituales; estcs
sintomas soélo apareceran al final de
esta etapa, lo que esta de acuerdo con
los periodos de evolucion de la inteligen-
cia descritos por Piaget.

Los sintomas depresivos descritos en
la segunda infancia serian fundamental-
mente: trastornos de los esfinteres y
para algunos autores trastornos psico-
somatico-somatopsiquices, dificultades
en el aprendizaje y en el juego, dismi-
nucién de las iniciativas, tendencia al
aislamiento, trastornos agresivos, ines-
tabilidad e irritabilidad, tendencia al llan-
to y con alguna frecuencia trastornos
fobicos; se debe mencionar agui la con-
sideracion de la fobia escolar por algu-
nos paidopsiquiatras como sintoma de-
presivo aunque en este problema se im-
plican concepciones teoricas sobre la
relacion de la ansiedad y la depresion
en la infancia, que bien estudiada en el
adulto no lo es tanto en el nifio; y hace-
mos referencia a ello, porque con mu-
cha frecuencia se recogen en estos
cuadros antecedentes en los primeros
afnos de ansiedad de separacion. La fo-
bia escolar es considerada por algunos
dentro de los cuadros depresivos de la
segunda infancia'y comienzo de la ado-
lescencia, por la psicopatologia subya-
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cente y la buena respuesta a los anti-
depresivos. Las depresiones en estas
edades estan motivadas fundamental-
mente por influencias ambientales que
implican pérdida de gratificacion y de
bienestar para el nifio, mas que por con-
flictos intrapsiquicos mas profundos que
afecten a su self y al ideal del Yo, por
todo ello las depresiones en esta edad
suelen ser la mayor parte reactivas y
responden mas que a antidepresivos a
modificaciones ambientales.

Poznanski y Zrull (1970), refiriéndose
ya a los nifos en edad prepuberal, se-
Aalan gue reaccionan menos a las frus-
traciones ambientales y estan mas afec-
tados por sentimientos de desagrado
consigo mismo. De la misma manera
McConville y cols. (1973), encuentran
gue hasta los 8-10 afios no aparecen
expresadas ideas de baja autoestima y
pasados los 10 afios se observan ya
sentimientos de culpabilidad. Ademas
en el nifio mayor empiezan a cristalizar
mecanismos defensivos con los que tra-
ta de evitar el dolor o la humillacion
pero que pueden conducir a una ma-
yor vulnerabilidad para los sentimientos
depresivos. En consecuencia la depre-
sién en los prepuberes se asemeja a la
de los adultos, aungue frecuentemente
esta ausente la falta de expectacion o
Planes hacia el futuro, tan tipico de los
adultos deprimidos. En opinion de RIE
(1966) lo prepuberes pierden la dimen-
sién temporal en su pensamiento, por
lo gque no experimentaran su desespe-
ranza tan tipicamente como los adultos,
al no tener una conciencia de la rela-
cion entre los acontecimientos cotidia-
nos y los fines a largo plazo. Estos con-
ceptos estan de acuerdo con los hallaz-
gos de Piaget en cuanto a que la habili-
dad cognitiva para manejar estos tipos
de abstracciones no se desarrolla has-
ta el periodo de las operaciones for-
males que tiene lugar alrededor de los
11 afos. B
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En la adolescencia en cambio, al ad-
quirir el sentido de tiempo aparece el
sentimiento de que las cosas nunca po-
dran cambiar por lo que considera que
una frustracion trivial o una humillacién
tendran efectos devastadores para el
resto del futuro, y la imposibilidad que
tiene de dar un poder correctivo al pen-
samiento y a la accidon, como sucede
en el adulto, es causa frecuentemente
de los intentos de suicidio que se dan
en estas edades. Por otra parte el ado-
lescente tiene unas necesidades regre-
sivas que satisface con dependencia de
figuras paternas o uniéndose a otro gru-
po normal o patolégico, a veces con ex-
pectativas irreales propias de otros pe-
riodos anteriores del desarrollo. No en-
cuentran gratificacion en «viejas for-
mas» de vida y esta lucha contra reglas
internalizadas les provoca ansiedad y
culpa. Debe aprender a vivir en conflic-
to con estos modelos vy fijar un cédigo
de conducta para el futuro. Los avan-
ces cognitivos de esta etapa junto con
las presiones sociales seran, segun Erik-
son (1959) un hecho decisivo en la ex-
presion clinica de los trastornos afecti-
VoS, cuyos sintomas mas frecuentes
son: comportamientos disociales o an-
tisociales, fugas, vagabundeos, hurtos,
oposicionismo, agresividad y hostilidad.
Con frecuencia abuso o adiccién a dro-
gas y farmacos. Todo ello con claros
sentimientos de tristeza, culpa e infe-
rioridad, que no siempre se exteriorizan
porque utilizan frecuentemente meca-
nismos defensivos de negacion, llegan-
do incluso en estas épocas a descri-
birse las depresiones denominadas de
«cara alegre». La Tabla VIII resume una
serie de clasificaciones propuesta por
diferentes autores, atendiendo funda-
mentalmente factores clinicos, aunque
tienen en cuenta también las etiopato-
genias y cevolutivos.

Nos hemos referido fundamentalmen-
te a los trastornos depresivos, ya que
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los maniacos tanto aisladamente como
integrados en una enfermedad bipolar,
en opinién de la mayorfa de los autores
son raros antes de la pubertad, quizés
debido a problemas puramente bioldgi-
cos. No obstante, algunos autores, Ka-
sani (1931), Maving, J. D. y Campbell
(1954) mantienen que estos trastornos
no son infrecuentes en (a infancia pero
son escasamente diagnosticados, en
parte porgue se les incluye dentro de
otras categorias diagnésticas como las
esquizofrenias, trastornos neuréticos y
de comportamiento, y en otras ocasio-
nes son confundidos con enfermedades
fisicas, particularmente por los pedia-
tras. Asimismo, en su opinién, se pone
demasiado énfasis en los factores am-
bientales y dindmicos siendo de mayor’
importancia los constitucionales.

En la actualidad hay una tendencia
a considerar gue deberfan incluirse den-
tro del grupo de las psicosis maniaco-
depresivas ciertos cuadros de la infan-
cia, con una serie de caracteristicas co-
munes: un marcado componente afec-
tivo, evolucion con evidente periodicidad
y recurrencia, antecedentes familiares
de enfermedad bipolar y buena respues-
ta al tratamiento con litio; en cuanto a
la clinica de estos trastornos han sido
descritos cuadros heterogéneos y abi-
garrados: formas en las que predomi-
na la hipercinesia y explosividad, facil-
mente superponibles, y de ahi los erro-
res diagnosticos con los trastornos por
déficit de atencion con hipercinesia
(314.01 DSM-lII); otras con estupor o ex-
citacion, e incluso algunos casos de de-
lincuencia y alcoholismo. Fromer (1968),
Annell (1969), Dyson y Barcai (1970),
Schou (1972), Brumback (1977), Youn-
german (1978), Puig-Antich (1980).

Es evidente que no hay una delimita-
cion clara de estos trastornos, persiste
la dificultad en encontrar en estas eda-
des unos cuadros tan delimitados co-
mo en los adultos con las mismas ca-
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racteristicas clinicas, evolutivas y far-
maco respondientes.

2.3. Nosologias basadas en las
clasificaciones psiquiatricas
de adultos

Es l6gico pensar que las clasificacio-
nes de los trastornos paidopsiquiatricos
en general y l0s trastornos afectivos en
particular, siguiesen una evolucion his-
térica implicita en la de la psiquiatria.
La etapa cientifica de la clasificacion
de las depresiones se constituye con
el magno sistema nosoldgico kraepeli-
niano, en cuya formulacién inicial se
sintetiza una enfermedad o entidad no-
solégica —la P.M.D.—, afadiéndose
posteriormente la llamada melancolia
involutiva. En otras palabras, ya el fac-
tor genético y evolutivo se impone en
la psiquiatria de adultos —en este ca:
S0 en las edades involutivas preseniles
y seniles— con todas sus dificultades y
posibilidades de controversia, que han
de llegar y seguir hasta -nuestros dias.
Por otra parte, la paidopsiquiatria va sur-
giendo progresivamente en esta época
y tiene que arrastrar las mismas dificul-
tades tedricas y conceptuales que la
psiguiatria de adultos, pudiéndose re-
cordar aqui la pertinencia de la frase de
A. R. Feinstein y de A. Lewis, que pro-
longan el glosario de la C.1.E. 82 (1976):
«Los actuales debates psiquiatricos
acerca de los sistemas de clasificacién,
los numerosos esqguemas hipotéticos y
sin confirmar de «mecanismo psicodi-
namico» y el interés por la ingerencia
etiolégica en detrimento de la observa-
cion son actividades nosoldgicas que a
veces recuerdan las «taxonomias me-
dievales».

Como los trastornos incluidos en el
presente glosario se identifican por cri-
terios predominantemente descriptivos,
el uso de esta pbra contribuira a fomen-
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tar el interés por la observacién cuida-
dosa. )

Por ultimo, el hecho asistencial de en-
contrarse estrechamente vinculadas las
psicopatologias de las diferentes eda-
des de la vida, une aun mas el destino
de los sistemas nosoldgicos, nosogréafi-
COs y nosotaxicos en la practica clinica
cotidiana, a pesar de que no resuelve
las aproximaciones tedricas y metated-
ricas de cada clinico, que pierden cada
vez més interés cuando se trata de
transmitir cientificamente sus observa-
ciones, aportaciones e investigaciones.
Y aln cuando nuestras concepciones
actuales sobre los trastornos afectivos
estén todavia influidas por las ideas de
Kraepelin, el primitivo esquema unita-
rio nosoldgico de la locura maniaco-
depresiva causé grandes insatisfaccio-
nes, de todo tipo, desde su propuesta,
al comprobar gue numerosos pacientes
no encajaban adecuadamente en las
categorias nosoldgicas clasicas de ese
sistema, de donde surgié la dualidad,
desde las raices de la misma observa-
cién clinica entre formas tipicas y for-
mas atipicas. Posteriormente fueron
apareciendo una serie de subconjuntos
subclasificatorios, divididos en tipos cli-
nicos dualistas de la depresion, inten-
tando constantemente establecer crite-
rios que incrementasen progresivamen-
te la validez, fiabilidad, estabilidad y va-
lor pronostico-terapéutico, o si se pre-
fiere de control y predictivo de las ca-
tegorias diagndsticas utilizadas. En la ta-
bla siguiente se resumen los tipos clini-
cos dualistas mas frecuentes de los
trastornos afectivos en general y de los
depresivos en particular.

No parece éste el momento ni el lu-
gar mas adecuado para realizar una his-
toria de los trastornos afectivos centra-
da en la evolucion de estos términos
antinémicos y en su traslocacion de la
psiquiatria de adultos a la infantil, asi
como tampoco las implicacionestedri-
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cas y préacticas, sobre todo su valor
frente a las diversas posibilidades tera-
péuticas —en Ultimo extremo sintesis
y piedra de toque de toda actividad mé-
dica— aunque si parece adecuado es-
tablecer los componentes clasificatorios
que se encuentran en las nosologias
psiquiatricas habituales de los trastor-
nos afectivos, sin olvidar que en la dé-
cada de los cincuenta practicamente se
solapaban o se confundian también los
criterios de adultos con los utilizados en
las primeras edades de la vida (Stute,
Spiel, Nissen, etc.).

La Seccion V de la CIE-82 de la
O.M.S. establece claramente los objeti-
vOS y relaciones entre nomenclatura,
clasificacion y glosario, ya en su intro-
duccion, recordando se trata «més (de)
una clasificacién de enfermedades que
de enfemos. Sin embargo, para la ma-
yor parte de los médicos el problema
radica en clasificar enfermos... El obje-
tivo fundamental del glosario, por con-
siguiente, es asegurar en todo lo posi-
ble que los usuarios empleen uniforme-
mente los principales términos diagnds-
ticos de uso habitual en psiquiatria. Ade-
méas de contribuir a limitar al mismo las
discrepancias entre los conceptos diag-
nosticos usados por los psiquiatras de
diversos paises para la notificacion es-
tadistica de las enfermedades mentales,
el empleo del glosario en las publica-
ciones sobre trabajos clinicos o de in-
vestigacién podra ayudar también a los
psiguiatras de diferentes paises y es-
cuelas a comprender los trabajos y los
conceptos de los demas. Aparte de su
objetivo principal, de fomentar la comu-
nicacion, el presente glosario puede ser-
vir también como estimulo educativo, ya
que ha sido compilado por psiquiatras
representativos de muchos paises vy
puntos de vista diferentes...» (pags. 12
y 13). En otras palabras, se establece
los objetivos béasicos que han de com-
pletarse en la CIE 92, que, a su vez, ha-
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bran de ser superados en el DSM-III, no
tanto por los grandes cambios de ter-
minologia en la nosologia propuesta, co-
mo por la introduccién de un sistema
de divisién, ordenamiento y clasificacion
multiaxial, y lo que es mas importante
por la aparicién de criterios diagnésti-
cos para cada forma de aparicién y de
expresién clinica. También aparecen
cambios importantes entre el capitulo
52 de la CIE 82 y en el de la CIE 92,
especialmente en las categorias corres-
pondientes a depresion, trastornos de
la nifiez y de la adolescencia, reaccio-
nes de adaptacion y reacciones ante
gran tension, factores psiquicos asocia-
dos con enfermedades clasificadas en
otra parte, psicosis organica y otras ca-
tegorias. Nuevamente de una manera
Subrepticia aparece el criterio clasifica-
torio evolutivo en otras edades de la vi-
da, por ejemplo en la categoria 290.2
al tratar de la demencia senil de tipo
depresivo o paranoide, con sus ideas
delirantes y alucinaciones de conteni-
do persecutorio, depresivo y somatico.
En relacion con las depresiones, sefia-
la la CIE 92 (1975) los problemas plan-
teados y no resueltos en la dicotomia
entre los trastornos neuréticos y psico-
ticos, aun cuando se mejora la situacion
nosoldgica al incrementarse de 10 a 19
categorias diagnosticas, ampliandose
muchas de ellas a 4 digitos y estable-
ciéndose una ordenacidén mas adecua-
da de las psicosis afectivas, del nuevo
enfoque de los trastornos psiguicos pa-
sajeros y de la incorporacion apropia-
da de categorias para los trastornos psi-
quiatricos infanto-juveniles, establecien-
do una primera lista de referencia ra-
pida con las categorias de la CIE 9°
en las que la depresion constituye
una caracteristica principal o signi-
ficativa, que incluye 10 categorias de
3 digitos y 19 de 4. En la tabla siguien-
te se resume esta comparacion entre
ambas clasificaciones, siendo adecua-



do recordar la necesidad de completar
al maximo las categorias diagnosticas
utilizadas en los trastornos depresivos
y al minimo la 311, revisando siempre
las posibilidades de inclusién adecuada
y pertinente en otras categorias de la
CIE 92, utilizandose sdlo por exclusion
o cuando se esté persuadido «de que
existen afecciones depresivas que no
pueden clasificarse satisfactoriamente
en funcién de la CIE como neuroticos
ni como psicoticos (pagina 10).
Frente a esta dispersion nosoldgica,
que categorizan los trastornos depresi-
vos en 8 grandes categorias —295. Psi-
cosis esquizofrénica; 296. Psicosis afec-
tivas; 298. Otras psicosis no orgénicas;
300. Trastornos neuréticos; 301. Tras-
tornos de la personalidad; 308. Reac-
cibn aguda ante gran tension; 309.
Reaccién de adaptacién; 311. Trastor-
no depresivo no clasificado en otra par-
te— el DSM-III (1980-1983) intenta un
abordaje clasificatorio en términos apa-
rentemente mas unitarios, enunciando,
de entrada, dos postulados: 1. «Dado
que la sintomatologia esencial de los
trastornos afectivos y de la esquizofre-
nia es la misma para los nifios que pa-
ra los adultos, no hay categorias corres-
pondientes a estos trastornos en este
apartado de la clasificacion (trastornos
de inicio en la infancia, la nifiez o la ado-
lescencia). Por ejemplo, si un nifio o un
adolescente tiene una enfermedad que
redne los criterios de depresién mayor,
trastorno distimico o esquizofrenia, es-
tos diagndsticos deberian hacerse en
funcién de la edad del sujeto. (En algu-
nos casos, se incluye en el texto de la
sintomatologia “asociada” especifica de
los nifios 0 adolescentes)» (pagina 41).
2. «En el DSM-II, la clasificacién de los
trastornos afectivos difiere de otras cla-
sificaciones que se basan en distincio-
nes dicotdmicas, como neurético ver-
sus psicodtico, o enddgeno versus reac-
tico. En este manual, los trastornos
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afectivos se dividen en trastornos afec-
tivos mayores (en los que hay un sin-
drome afectivo completo), en otros tras-
tornos afectivos especificos (con un sin-
drome afectivo parcial de al menos dos
afios de duracion) y, por ultimo, en tras-
tornos afectivos atipicos (categoria gue
incluye aquellos trastornos afectivos
gue no pueden clasificarse en ninguna
de las dos subclases especiificas) (pa-
gina 215).

Sin entrar en discusiones aprioris-
ticas, y sin animo de exponer las difi-
cultades que plantea la utilizacién del
DSM-Il en la préctica clinica cotidiana
y en nuestro ambiente habitual de tra-
bajo, parece adecuado recordar que los
sistemas multiaxiales intentan clasificar
la situacion clinica actual —en el senti-
do etimoldgico del término— de un pa-
ciente determinado en diferentes ejes
o parametros de evaluacién de forma
simultanea, con el objetivo primordial de
incrementar la potencia de los juicios
médicos clasicos, es decir, prondsticos
o predictivos, diagndstico o clasificato-
rios y terapéuticos o de control. Ya
Essen-Moller, en 1947 y en sus traba-
jos clinico heredobiolégicos y genéticos
realizd una propuesta que pretendia su-
perar el clasico sistema del diagnosti-
co polidimensional o pluridimensional de
Kretschmer, gue se encontrd con las
clasicas dificultades en sus estudios
sobre biopsicotipologia psiquiatrica.
Strauss (1975) y Rutter y cols., también
en 1975 y posteriormente otros autores,
lo perfilan hasta desembocar en el
DSM-IIl, tras una evaluacion con una
muestra de 126 nifios y adolescentes
—Ila mitad menores de 11 aflos—y rea-
lizada por 84 clinicos en diversas insti-
tuciones y con diferentes aproximacio-
nes tedricas; en la fiabilidad entre los
evaluadores se expreso al azar, consi-
derandose aceptable a partir de 0,70y
habiéndose obtenido los resultados re-
sumidos en las Tablas siguientes:
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TABLA XI

COEFICIENTES KAPPA DE ACUERDO DIAGNOSTICO PARA
B LOS EJES | Y Il DEL DSM Iil.
NINOS Y ADOLESCENTES (MENORES DE 18 ANOS)

12 Fase % muestra 22 Fase % muestra
(N=71) (N=55)

Trastornos afectivos .55 16,9% .30 9,1%
Trastornos afectivos mayores .36 11,3% —.02 3,6%
Otros trastornos afectivos .38 5,6% —.02 3,6%
Trastornos afectivos atipicos —.01 2,8% 1 1,8%

TABLA Xl

COEFICIENTES KAPPA DE ACUERDO DIAGNOSTICO PARA

LOS EJES | Y || DEL DSM Iil.
ADULTOS (DE 18 ANOS EN ADELANTE)

12 Fase % muestra 22 Fase % muestra
(N=339) (N=331)

Trastornos afectivos .69 43.1% 83 38,7%
Trastornos afectivos mayores .68 28,9% .80  26,9%
Otros trastornos afectivos .49 18,3% .69 12,4%
Trastornos afectivos atipicos .29 3,2% 49 3,6%

2.4. Nosologias basadas en
sistemas y teorias
neurobiolégicas

Si se entiende por neurobiologia, o en

una acepcion mas moderna «neurocien-
cia», el conjunto de aportaciones tedri-
cas y técnicas proporcionadas por las
ciencias médicas basicas y aplicadas
del sistema nervioso central, una some-
ra revision bibliografica rebasaria los li-
mites impuestos en este estudio. Los
avances de la heredobiologia, neurobio-
guimica, neurofisiologia, psicofisiologia,
psicoendocrinologia, etc., en el ambito
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de los trastornos afectivos ha sido de-
cisivo en los Ultimos afios. Sin embar-
go, sus aplicaciones al campo paidop-
siquiatrico no parecen haber resuelto
los problemas, de forma equivalente a
lo ocurrido en los trastornos afectivos
de adultos.

Las clasificaciones neurobioguimicas,
o si se prefiere psicofarmacolégicas de
los trastornos afectivos basadas en las
potencias relativas de los antidepresi-
vos en la inhibicién de la recaptacion
de aminas, con el clasico modelo se-
gun el cual las aminas secundarias tien-
den a inhibir méas selectivamente la re-



captaciéon de noradrenalina y las ami-
nas terciarias la de serotonina, no han
sido plenamente estudiadas en las de-
presiones infantiles. Por otra parte, los
modelos psicofarmacoldgicos sobre los
mecanismos de accion de los antidepre-
sivos se encuentran en revisiéon perma-
nente y parecen intervenir todos los sis-
temas de neurotransmision y neuromo-
dulacion, todo lo cual complejiza la cla-
sificacion elemental sobre «depresiones
noradrenérgicas», «serotoninérgicas»,
«dopaminérgicds», etc., al poderse com-
binar, al menos en teorfa, sistemas in-
termediarios, desequilibrios parciales, o
totales, entre ellos, disminucién, des-
compensacion o interferencias de sen-
sibilidades de receptores, etc. En todo
caso, parece facil pronosticar un gran
avance en el futuro inmediato de este
campo, no tanto a la nosologia como
a la etiopatogenia de los trastornos
afectivos infanto-juveniles. Puig-Antich
(1980-83) investiga las alteraciones bio-
quimicas en las depresiones infantiles
y juveniles, mostrandose atin cauto en
la exposicion de sus resultados, que
precisan de un mayor seguimiento.
Las clasificaciones psiconeuroendo-
crinas también parecen de importancia
secundaria en el campo de los trastor-
nos afectivos infanto-juveniles. Incluso
la D.S.T. o R.S.D. parecen ser menos
fiables y sensibles. Poznanski y cols.
(1982) y Geller, Rogol y Knitter (1983)
han realizado estudios sobre el test de
supresién con dexametasona en nifos
cuyos resultados son aun muy impreci-
s0s; el primero estudié 18 nifios de am-
bos sexos, entre los 6 y los 12 afios,
9 diagnosticados con los criterios R.D.C.
de depresién, encontrando en 7 de es-
tos un subtipo endégeno: utilizando 0,5
mg. de dexametasona, 5 de los 7 pre-
sentaban un test positivo, 1 equivoco
y 1 negativo y entre el total de los 18
nifios, la prueba tuvo una-especificidad
del 91% vy una sensibilidad del 71%, es
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decir, semejante a la encontrada en’los
adultos. Otro marcador bioldgico recien-
te en adultos y adaptado por Puig-Antich
a T.A. depresivos mayores en edades
prepuberales, es la la respuesta de la
GH a la hipoglucemia inducida por in-
sulina, sugiriendo los resultados que en
contraste con la prueba de supresién
de la dexametasona y la hipersecrecion
de cortisol durante la enfermedad de-
Jresiva activa, la hiposecrecion de GH
en relacién con la hipoglucemia induci-
da por insulina tiene una mayor sensi-
bilidad en prepuberes depresivos gue en
los adultos, en una proporcion del 90%
v.s el 50% respectivamente.

Como conclusién provisional puede se-
flalarse con la maxima prudencia que
existen relativamente pocos estudios
neurobioldgicos, en general y psicoen-
docrinolégicos y neurobioguimicos en
particular en las primeras edades de la
vida, lo cual abre un amplio campo de
estudios de evaluacion, comparacion y
control. Asi mismo de todas las multi-
ples formas clinicas de aparicion y de
presentacion de T.A. infanto-juveniles,
parece ir emergiendo un uadro clinico,
cada vez mejor delimitado de «trastor-
no depresivo mayor infanto-juvenil», en
un grupo de nifos seleccionados-y ca-
da vez mejor delimitado, y que difieren
en numerosos de estos parametros neu-
robiolégicos de los restantes trastornos
mentales en estas edades, y de forma
analoga a como se van perfilando en
las formas adultas, siendo de esperar
que planteen los mismos problemas de
fiabilidad, validez, sensibilidad, etc. en
el futuro. Obviamente parece recomen-
dable su estudio en nuestro pais.

2.5. Modelos psicométricos
A diferencia de lo que ocurre en psi-

quiatria de adultos, e incluso en geron-
topsiquiatria, existe un cierto retrasc en



la formalizacion l6gico-matematica de
los T.A. infanto-juveniles. Histéricamente
puede considerarse la aplicacion de es-
tos métodos, instrumentos, técnicas,
conceptos y constructos como plena-
mente actual y practicamente posterio-
res a 1975 y de forma mas avanzada
en el area cultural anglosajona, como
puede comprobarse con los estudios de
Achenbach (1966-1978), Carlos y Cant-
well (1979-1982), Kovacs y Beck (1977-
1980), etc.

Precisamente uno de los limites de
las escalas de evaluacién comporta-
mental E.E.C. para la medida o cuanti-

ficacion de la depresion estriba en las-

dificultades de aplicacion que plantea
ante de los catorce afios, o por lo me-
nos de los diez. Ello indujo a ciertos
autores a elaborar E.E.C. no basadas en
los diversos tipos de historia clinica o
de entrevista, mas o menos unificada,
baremada, cuantificada o dirigida, tal
como se expone en otra parte de la po-
nencia y como se resumié y reviso en
otros estudios. En todo caso los limites
cronologicos en la evaluaciéon compor-
tamental de los T.A. fundamentos en el
fenguaje, en el habla y en el desarrollo
de los procesos cognoscitivos superio-
res tendran el mismo suelo y el mismo
techo que éstos. Consecuentemente las
trasposiciones, alocaciones e inferen-
cias abusivas suelen ser faciles y fre-
cuentes de cometer. También en este
campo se ha de ser enormemente cri-
tico con los origenes y fines, asi como
con los pasos intermedios en la- bare-
macion o normalizacion de estos pre-
suntos instrumentos de medida, que
unas veces implican modelos, otras
constructos, otras agrupamientos sinto-
maticos y semiologicos, heterogéneos
y heterolégicos, que incrementan por
meros «valores de prestigio y de autori-
dad», que no cientificos, su uso y abu-
80, sobre todo si no se tiene en cuenta
los conceptos implicitos —que no tie-
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nen por qué ser operacionales ni ope-
rativos, en la jerga seudopositivista al
uso—, los habituales criterios de deno-
tacién, designacién y relacionales, es-
pecialmente clinico-exploratorio, asi
como los habituales requisitos de bare-
macion, validacién, etc.

En todo caso y en principio se pue-
de considerar que toda E.E.C., implica
cuanto menos, un modelo de T.A., a de-
limitar y a dilucidar en cada caso o con-
junto de casos; parece recomendable
también aconsejar que €l clinico debe
acostumbrarse a un analisis clinico-
cualitativo de los perfiles y de los items,
ponderando su valor clinico, diagnosti-
co y prondstico, y no solo tener en
cuenta los puntajes totales o los juicios
clinicos globales, brutos o en porcenta-
jes, asi como recordar también lo que
no son las E.E.C., por ejemplo, sustitu-
tos de los criterios diagndsticos obser-
vacionales, empiricos, «operativos», es-
calas o pruebas de riesgo o con valor
predictivo, criterios diagndsticos de «sin-
tomas caracteristicos», etc. y que va-
rian de autor a autor, han de estudiar-
se en su marca conceptual en cada
caso y deben conocerse ya adaptarse
en profundidad por cada equipo de tra-
bajo.

Puig-Antich (1980) ha llamado tam-
bién la atencion sobre el hecho de no
haberse contrastado ninguno de estos
métodos —o mejor dicho instrumen-
tos— sin excepcidn alguna, con entre-
vistas clinicas; consecuentemente el
significado y la significacion clinicas de
un «factor de depresién» o «de un indi-
ce, indicador, valor medio o puntaje de
depresién elevado por encima de un li-
mite» no puede considerarse como de-
terminado ni relacionado con la clinica.
Uno de nosotros (Conde, 1969-78) ha
tratado de estos y otros problemas de
evaluacién comportamental de los T.D.,
insistiendo en las cuestiones planteadas
por los solapamientos entre conjuntos



y subconjuntos muestrales, criterios
diagnosticos, grados de intensidad de
la depresién, agrupamientos de E.E.C.
entre si y con otras pruebas psicold-
gicas, etc. sobre todo cuando se utili-
zan instrumentos vy técnicas estadisticas
tan elementales como es habitual en
nuestro medio de trabajo y para fines
de evaluacion clinico-terapéutico.

En todo caso la C.D.I. o I.D.l. de Ko-
vacs y Beck parece ser uno de los ins-
trumentos mas difundidos en los EE.UU.
y en nuestro ambiente de trabajo, ha-
biéndose utilizado por Carilson y Cant-
wel, entre 1979-1982, tanto para estu-
dios epidemiolégicos Iniciales como pa-
ra establecer comparaciones nosolégi-
cas y nosogréficas con los criterios
diagndsticos de Weinberg y los del
DSM-lII, pudiéndose resumir sus hallaz-
gos considerando como muchos nifos
gue puntuaban alto con el C.D.l. clini-
camente no parecian padecer un juicio
diagnostico nosoldgico de depresion
infanto-juvenil, por lo que diversos auto-
res —incluyendo Puig-Antich—, la con-
sideran mas bien como una E.E.C. de
intensidad o de gravedad mas bien que
una E.E.C. diagnodstica, y en ningln
caso, una E.E.C. predictiva. Todo ello
nos lleva a plantearnos nuevamente los
modelos y constructos implicitos en las
técnicas psicométricas habituales para
la medicién de los T.A., especialmente
depresivos, y gue se van constituyendo
en su utilizacion clinica en «verdaderos
criterios diagnosticos operacionales»
como ocurrié anteriormente en los mo-
delos y constructos psicopatoldgicos uti-
lizados en la psiquiatria de adultos. En
todo caso no nos parece muy claro si
Kvacs y Beck consideran los sintomas
de su inventario como «patrones, ras-
gos o respuestas esenciales», que tie-
ne que presentarse para que el T.D. sea
diagnosticado, como tal o como «ras-
gos asociados» presentes en nifios
con trastornos depresivos definidos y
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«adultomorfos», es decir analogos clini-
camente a las formas de aparicion de
presentacién en los adultos. Todo ello
nos recuerda las dificultades de diluci-
dar en la clinica practica cotidiana en-
tre nosologia, nosografia y nosotaxia,
asi como entre sistemas clasificatorios,
glosarios de sintomas y signos y crite-
rios diagndsticos, e incluso entre psico-
metria y diagndstico no psicométrico; el
DSM-lIl vuelve a ser claro, apotando por
un reducionismo que se ha de verificar
en el futuro, cuando en su pag. 41, pos-
tula que: «dado que la sintomatologia
esencial de los trastornos afectivos y
de la esquizofrenia es la misma para los
nifios que para los adultos, no hay ca-
tegorias correspondientes a estos tras-
tornos en este apartado de fa clasifica-
cion. Por ejemplo, si un nifio o un ado-
lescente tiene una enfermedad que reu-
ne los criterios de la depresién mayor,
trastorno distimico o esquizofrenia, es-
tos diagnésticos deberian hacerse en
funcién de la edad del sujeto (en algu-
nos casos, se incluye en el texto la sin-
tomatologia asociada especifica de los
nifios o adolescentes»); por ejemplo, el
«trastorno por angustia de separacion»
{309.21) se considera asociado carac-
teristicamente en nifios prepuberales,
aun cuando la edad de comienzo pue-
de ser en la etapa preescolar.

3. COMENTARIOS

La nosologia paidopsiquiatrica requie-
re una constante dilucidacion termino-
l6gica y conceptual, que permita evitar
vaguedades intensionales y extensiona-
les, es decir, y dentro de los limites im-
puestos por la practica clinica cotidia-
na, evitar la indeterminacion parcial de
la profundidad o de la amplitud de las
definiciones y conceptos utilizados (Bun-
ge, 1969).

El paidopsiquiatra, como el psiquia-



tra general, debe conocer y utilizar sus
métodos clinicos —en la amplitud ma-
xima del término— siguiendo la l6gica
de toda investigacion cientifica, recor-
dando las equivalencias entre ambas,
por ejemplo «Etiologia» 0 estudio de sis-
temas multicausales; «Patogenia» o tra-
tamiento de los modelos de los meca-
nismos que se perturban y que mantie-
nen el trastorno morboso; formas clini-
cas de aparicion, presentacién, estado,
etc. como consecuencia de la observa-
cién clinico-fenoménica y fenomenold-
gica, de la evaluacion psico-bio-socio-
métrica y de la experimentacion clinica
basica o aplicada, conociendo el nivel
analitico-inductivo e hipotético-deducti-
vO; «Los clasicos juicios médicos diag-
nosticos, prondsticos y terapéuticos»
equivalen a la contrastacién de la ob-
servacién a la ingerencia, el valor pre-
dictivo de la psicosis, tedricas y siste-
mas y el control del proceso morboso,
cuales quiera sea el sistema de divisidn,
ordenacion o clasificacion que se siga.
Los procedimientos interpretativos vy
heuristicos habituales son también va-
lidos en este campo paidopsiquiatrico,
y en los Ultimos afos cada vez mas fre-
cuente, y en los Ultimos afios cada vez
mas frecuente la concordancia y con-
vergencia de constructos y modelos, es-
pecialmente en el campo de la nosolo-
gia, nosografia y nosotaxia paidopsiquia-
trica.

Desde una perspectiva historica, esta
problematica se hace actual a partir de
la década de los setenta y cristaliza en
los sistemas clasificatorios nacionales
e internacionales en construccion. Co-
mo en los restantes dmbitos de la psi-
quiatria es frecuente confundir los di-
versos niveles gnoseolégicos, conside-
rados artificialmente excluyentes, clasi-

r
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ficar antindmica y dicotémicamente, y
no dilucidar correctamente conocimien-
tos y saberes, hipdtesis y especulacio-
nes pre 0 metacientificas, sin solucién
real y empiricas en la actualidad.

4. RESUMEN

Los autores en la primera parte ha-
cen una revision histérica de los proble-
mas de la nosologia en paidopsiquiatria
y de los conceptos bésicos sobre las di-
mensiones, ordenamientos y clasifica-
ciones de los trastornos afectivos —ya
sefialados por Delasieuve en 1852 y con
referencia especial a partir del IV Con-
greso de la Unién Europea de Paidop-
siquiatria de 1971 hasta la actualidad—,
considerando la decada de los 40 co-
mo la de maduracion de los sistemas
psicodinamicos, fa de los 50 el descu-
brimiento y avances en psicofarmaco-
logia y la de los 60 la de busqueda de
criterios diagndsticos que culminaran en
las clasificaciones multiaxiales y glosa-
rios de referencia clinica actuales.

Resumen a continuacién las nosolo-
gias fundamentadas en modelos de de-
sarrollo genético-evolutivos, clinicos-
fenomenoldgicos y fenoménicos, «adul-
tomorficos», neurobioldgicos y psicomé-
tricos, revisando la bibliografia habitual
e intentando dilucidar critiamente los
términos basicos y los fundamentos 16-
gicos de estas aproximaciones nosols-
gicas y nosotaxicas.

Concluyen exponiendo la necesidad
de una nosologia paidopsiquiatrica que
permita evitar vaguedades y requiera
una constante dilucidacion terminolégi-
ca y conceptual. Se incluyen 73 refe-
rencias bibliograficas, 12 tablas y 4 fi-
guras.
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