Depresién parental y filial:
factores de riesgo, efectos mutuos
y una propuesta explicativa®
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«Quizi una de las razoncs mds importantes para la acepta-
cidn incondicional de una forima fuerte de determinismo in-
fantil es que dicha aceptacidn se ajusta a la comprensible ne-
cesidad de simplificar la complejidad del itinerario evolutive
de cada individuo.»

JErROME KaGan (1996, 903)

«;Familias, os odio! Hogares cerrados, puerlas cerradas,
celosas posesiones de la felicidad.»

ANDRE GIDE

Con las palabras que abren este capitulo, el conocido psicélogo evolutivo Je-
rome Kagan acertaba al sefialar que uno de los mayores riesgos que existen
cuando deseameos explicar algo tan complejo como las trayectorias vitales es el de
identificar factores «explicativos» inexcusables. Este intento de identificar varia-
bles auténticamente «cruciales» suele ser una vana ilusion. El comportamiento hu-
mano, normal o patoldgico, es resultante de una enrevesada trama de situaciones
vividas, expectativas personales y motivaciones ocultas, y seria pretencioso pre-
tender hallar la férmula que descifre el enigma de nuestra conducta. Partiende de
este principio corrector de cualquier vanidad, nuestro objetivo con este capitulo es
tratar de desvelar algunos de los factores que la investigacién estd descubriendo
como factores de riesgo para la psicopatologia infantil.

Rutter (1972, 1984, 1995) ha venido efectrando revisiones de los datos exis-
tentes sobre las relaciones entre patologia infantil y adulta. Hasta hace dos déca-
das, apenas habia informacion vélida sobre estas relaciones. Una de las pocas con-

* Este trabajo ha sido posible gracias, en parie, al Proyecto de Acciones Inlegradas Espafia-Reine Unide (MEC-
British Council, 139%6-1997/1581B) ¥ al Proyecto de Investigacidn UCM para Equipos Moltidisciplinares PR295/95-
6208, concedidos ambos al primer autor.
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204  Famitia y psicologia de Ia salud

clusiones que podia afirmarse con exactitud es que el autismo no era el precursor
infantil de la esquizofrenia o que un patrén consistente de conductas antisociales
se relacionaba con preblemas persistentes de persenalidad en la vida aduita. Pero
en la ditima década han proliferado los estudios y los hallazgos retrospectivos vy,
mas modernamente, prospectives, permitiéndonos ofrecer un panorama bastante
mds detallade de lo que era posible hasta hace poco.

Existe una amplia gama de factores de riesgo que pueden ejercer una impor-
tante influencia en el desarrollo psicoldgico del nifio y en su futura vida adulta
{Gotlib v Avison, 1993; Buendia, 1996). Entre estos factores figuran la pérdida o
separacion de los padres en la infancia, relaciones conflictivas padres-hijos o bien
entre los propios conyuges, y los antecedentes de psicopatologia en une o ambos
padres (Lemos, 1996). En la mayoria de las investigaciones actuales se ha com-
probado que los nifios que tienen progenitores con algin (rastorno psiquidtrico pa-
decen una vulnerabilidad mayor a determinadas psicopatologias y trastornos de
conducta. Denfro de este abanico de factores, nos centraremos fundamentalmente
en los estudios sobre los hijos con padres depresivos.

Dada la relativamente elevada prevalencia de la depresidn en la poblacidn ge-
neral adulta, un nimero elevado de nifios crecerd en hogares donde como minimo
uno de los padres podria ser depresivo. Aproximadamente, entre un 3 per 100 y
15 por 100 del conjunto de la poblacién adulta {dependiendo de los estudios e ins-
trumentos de evaluacién empleades) ha presentade o presentard un episodio de de-
presidn mayor en ¢l transcurso de su vida (Vazquez y Sanz, 1995); muchos de ellos
manifestardn el episedio en edades en las que estaran criande hijos y sabemos que
un porcentaje elevado de estos hijos también estan deprimidos (Downey y Coyne,
1990). Los efectos de la depresién parental pueden afectar incluso a nifios muy pe-
queiios ¥ hay muchos dates prospectivos, como veremos mds adelante, que conver-
gen en esta direccidn

1. El impacto de la patologia parental sobre los hijos:
la perspectiva genética

No hay duda de que los primeros estudios que pusieron sobre aviso acerca de
la existencia de una linea directa entre la patologia de padres e hijos fueron los de
cosangnineidad. En este tipo de aproximacidén simplemente se analiza si existe una
correspondencia (¢ concordancia) entre los trastornos que presenta un individuo
(denocminado probando) y los que presentan familiares cercanos. La concordancia
diagndstica consiste en el porcentaje de casos en 10s que coexiste un mismo tras-
torno en dos miembros de una farnilia. Los estudios de gemelos, a pesar de sus
problemas metodolégicos ain no bien resueltos (McGuffin y cols., 1996), son uno
de los ejemplos tipicos de esta aproximacion. Las altas tasas de concordancia de
diagndstico de trastornos afectivos en gemelos, que suelen ser mds altas que las
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TABLA 8.1

Tasas de concordancia de trastornos afectivos en gemelos
fAndreasen, 1991; Walker et al., 1991)

Nimero | Concordancia| Concordancia
parejas MZ DZ
Tasas no corregidas
Luxenburger, 1930 Bipolares 4 75 0
Rosanoff et al., 1935 Bipolares 23 70 23
Kallmann, 1953 Bipolares 27 96 26
Slater y Shields, 1953 Bipolares 3 67 22
Unipolares 5 4} 24
Kringlen, 1967 Bipolares 6 66 0
Allen et al., 1974 Bipolares 5 20 0
| Unipolares 10 40 0
Bertelsen et al., 1977 Bipolares 55 84 35
Tergensen, 1985 Unipolares 30 50 43
Tasas corregidas
Walker et al., 1991 Afectivos 55 18
en general

gue se observan incluso para trastornos como la esquizofrenia, sugieren que hay
una via familiar de transmisién —genética o via aprendizaje— de estos trastornos.
Aun corrigiendo a la baja las tasas algo infladas halladas en los estudios de ori-
gen, Walker y cols. (1991) estiman que dada la existencia de un trastorno afectivo
en uno de los gemelos, existe una probabilidad media entre un 18 por 100 y un
55 por 100 (para dizigéticos y monozigéticos, respectivamente) de que el otro ge-
melo presente ese mismo tipo de trastorno afectivo' (véase la tabla 8.1). Asf pues,
no cabe apenas duda de que, por una via u otra, el impacto de la pertenencia fa-
miliar en la psicopatologia afectiva es significativo.

Pero estos datos, basados en meras correlaciones, deben ser tomados con cau-
tela. Hasta la fecha no hay ningiin estudio riguroso de gemelos o de adopcidn so-
bre la depresion infantil (Rutter, 1995). Los estudios existentes sobre depresion
adulta sugieren que la «heredabilidad» de la depresién varia. Por ejemplo, en las
depresiones menores ¢stos factores parecen tener un €s¢aso peso, MIentras que en
los trastornos bipolares (McGuffin, 1991) y en las depresiones de edad de apari-
cién mas precoz (Strober, 1992) la evidencia de peso genético es mayor, No obs-

! Segiin las estimaciones de estos mismos antores (Walker et al.. 1991}, las tasas corregidas de concordancia
para la esquizolrenia son sensiblemente inferiores para la esquizofrenia: 7 por 100 y 25 por 100 para dizigdticos ¥
monoigaticos, respectivamente.
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tante, segln los propios especialistas en genética, parecen primar mis los aspectos
ambientales que los genéticos en la «iransmisién» de los trastornos afectivos
(Rende y cols,, 1993). En cualquier caso, todavia no se conocen mas detalles de
estas relaciones y simplemente estos datos ofrecen una visién muy general sobre
la heredabilidad.

2, Psicopatologia parental y psicopatologia filial

El efecto de la patologia parental en los hijos parece, a primera vista, indis-
cutible. Rutter y Quinton (1984) realizaron un estudio longitudinal de cuatro afios
de duracién, con una muestra formada por 137 pacientes psiquidtricos con 292 hi-
jos que vivian en el hogar, con edades por debajo de los 15 afios. Conforme a lo
esperado, se observé que los problemas mentales parentales aumentaban la pro-
babilidad de aparicién de trastornos emocionales y conductuales en los hijos®. En
la misma linea estd el estudio de Brady y Kendall (1992), en el que se encontrd
que los nifios de padres depresivos, alcohélicos, o con un trastorno de ansiedad,
tenian un riesgo mayor para un buen niimero de problemas emocionales y con-
ductuales.

Muy probablemente la psicopatologia parental per se no es el factor intervi-
niente, como si fuera un ingrediente de efectos magicos, en este incremento de la
vulnerabilidad psicopatolégica en los hijos. Como analizaremos mds adelante, en
estas familias, ademds de un «trastorno mental», una etiqueta que apenas nada nos
dice, suele existir también un nivel mayor de discordia marital, de dificultades vi-
tales importantes, o de percepciones inadecuadas de la realidad y de uno mismo
que, poco a poco, pueden ir modelando las cogniciones y afectos de sus hijos. Pa-
rece claro, pues, que en el desarroflo cognitivo y emocional las experiencias am-
bientales y de socializacién dentro de la familia son esenciales. Resulta asimismo
cada vez mas claro que para poder entender €l papel de la familia sobre la socia-
lizacién hay que considerar tanto circunstancias econdmicas como de la propia es-
tructura y dindmica familiares. En este contexto, factores de riesgo como los efec-
tos de desventajas sociales, estructuras familiares deterioradas, piocesos familiares
disfuncionales, y diversas formas de psicopatotogia parental parecen importantes a
priori, como potenciales factores de riesgo psicopatoiégico (Lemos, 1996).

Ahora bien, el cstudic de estos factores de riesgo no es sencillo. En primer
lugar, hay pocos estudios longitudinales prospectivos con muestras de alto riesgo’.
De hecho, la mayorfa de los estudios existentes son retrospectivos, lo que plantea

* El ricsgo en el nifio era superior cuando los progenitores tenian un trastomo de personalidad (32 por 1000
yue cuando ¢l disgndstico parental era de trastorno afectivo (13 por 1000; de ah{ que. igualmente, se obluviese un
38 por 100 de hijos con trastornos de personalidad frente a mm 7 por 100 con trastorno afectivo.

* En el 4mbito de la esquizofrenia ha habido mds estudios prospectivos efectuados con nifios de alte tiesgo
{véase Virquez y Ochoa, 1986) que en otros 4mbitos de la psicopatologia.
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obvias insuficiencias metodoldgicas (Bamett y Gotlib, 1988). Una segunda difi-
cuitad importante proviene de la propia evaluacién de ia patologia afectiva de los
nifios. El uso de listados de sintomas o problemas mds o menos inespecificos y no
ligados a un diagndstico psiquidtrico concreto (por ejemplo, el Child Behavior
Checklis), es una eleccién muy comin; sin embargo, es preferible una aproxima-
cién mds exigente que combine €s0s instrumentos de medida con el uso de entre-
vistas estructuradas que proporcionen diagndsticos psiquiitricos categorniales —del
tipo del DSM-II-R o DSM-IV, como la Diagnostic Interview for Children and
Adolescents (DICA) (por ejemplo, Bragado y cols., 1995; Ezpeleta, 1990)".

2.1. ¢Existen los padres?

Un aspecto extraordinariamente llamative en los estudios sobre los efectos de
la patologia parental en los hijos es la ausencia de datos sobre los progenitores va-
rones. Aunque es cierto que la depresidn afecta a pricticamente el doble de mu-
jeres que de hombres, especialmente desde la adolescencia (Nolen-Hoeksema,
1990), esto no justifica la llamativa ansencia de los progenitores masculinos en in-
vestigaciones psico(pato)ldgicas. Como afirma Rojas Marcos (1995}, «a lo largo
de la historia familiar el padre ha brillado, sobre todo, por su ausencia; como re-
sultado, muchos nifios son criados solamente por la madre; incluso en hogares
donde el padre estd presente, éste no pasa con los hijos mds de un tercio del
tiempe que la madre; sin embargo, las sefiales de aprobacién, de aceptacion y
afecto que transmite son importantes».

Segiin la extensa revisién de Phares y Compas (1992) sobre los efectos de la
patologia del padre en los hijos, todo parece indicar que hay una sutil tendencia se-
xista en las investigaciones, pues suele dejarse a un lado la contribucién nociva
que, a la par que las madres, pueden ejercer los padres. Un ¢jemplo de esta afir-
macidn es que en las tesis doctorales norteamericanas de Psicologia defendidas en-
tre 1986 y 1994 que han estudiado el comportamiento de padres ¢ hijos, se inclu-
yen solo madres en el 60 por 100 de las investigaciones doctorales, padres v
madres en el 30 por 100, y sélo a padres en el 10 por 100 (Silverstein y Phares,
1996)°. En el caso que nos ocupa, hay efectivamente pocos estudios que incluyan
a padres y madres depresivos. Una de las causas que se suele citar para explicar
esta ausencia se refiere a que los nifios han tenido poco contacto con los padres

* Conviene recordar, no obstante, que existen dificultades de evaluacién de la psicopatologia infantil. Alguncs
de los problemas con los que s¢ enfrenta el evaluador sun: la inmadurez cognitiva del nifio (lectora y de com-
prension verbal), la dificultad en los nifos para reconocer su depresidn y la intensidad de la misma; la concor-
dancia entre las diferentes fuentes diagndsticas (padrves, maestros, compancrosy, la ocultacidn de la informacidn v
problemas de accesibilidad del nifo, etc. (Del Barrio, 1990, 1997

¥ Seglin este estudio, la dnica variable relevante para explicar este sesgo es el sexo del doctorando: las docto-
randas muestran una tendencia atn mayor que los docwrandos a incluir muchas mas madres que padres en sus es-
tudios. Ni el sexo de la directora ni el tema de la tesis afectan significalivamente a esta (endencia.
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debido al divorcio parental (tan sélo el 67 por 100 de los nifios de Estados Uni-
dos por debajo de los 18 afios viven con ambos padres biologicos y cuando viven
con s6lo uno de ellos suele ser la madre);, no obstante, este motivo no resulta va-
lido en estudios referidos a otras culturas como, por ejemplo, la espafiola, en la
que la tasa de divorcios y separaciones es relativamente baja.

La ausencia del padre como sujeto de investigacién es preblemética porque
parece bastante probable que los efectos patolégicos, pero también los efectos pro-
tectores, de los padres y las madres no sean exactamente paralelos (por ejemplo,
Frick, 1992). En general, los problemas psicopatolégicos del padre parecen tener
mds relacién con la aparicién de problemas de exteriorizacidn de los hijos (tras-
tormos de conducta, hiperactividad, conductas delictivas), mientras que la patolo-
gia materna guarda una mayor relacién con problemas de interiorizacion en los hi-
jos (depresién, trastornos de ansiedad).

3. Investigaciones sobre la influencia de la depresion
parental en los hijos

3.1. (Existe la depresion infantil?

En los tdltimos 15 afios ha habido un cambio espectacular en el enfoque de la
depresion infantil. En la actualidad se acepta que no sélo la infelicidad y la insatis-
faccién pueden ser muy intensas en algunos nifies, sino que podemos hablar de au-
ténticas depresiones (Polaino-Lorente, 1988; Doménech, 1993; Del Barrio, 1997).
Una avalancha de datos cuidadosamente recogidos durante estos afios (por ejemplo,
Harrington, 1993) ha contribuido a superar el escepticisme reinante hasta los afios
ochenta sobre la existencia de auténticas depresiones infantiles.

No sélo la depresion supene en los jovenes un problema creciente, sino tam-
bién puede conllevar un riesgo alto de suicidio. Por ejemplo, Rac y cols. (1993)
efectnaron un estudio longitudinal de 159 nifios y adolescentes deprimidos y ha-
llaron una tasa de suicidios del 4.4 por 100 en un periodo de 10 afios {en com-
paracién con un 0 por 100 de nn grupo de ansiosos). De modo que la depresién
infantil es un problema mucho mdis importante de lo que se pensaba tradicional-
mente y este reconocimiento ha impulsado un espectacular crecimiento de la in-
vestigacion en esta drea en los dltimos afios.

La extension de la depresién en la poblacidén general infantil y adolescente, es
decir, la poblacién no hospitalizada o tratada, puede ser bastante mayor de lo que
se¢ ha creido. En un estudio reciente efectuade por Lewinsohn y cols, (1994), se
entrevistd a 1.508 adolescentes entre 14 y 18 afios de edad seleccionados aleato-
riamente en institutos. Sus resultados confirmaron la prevalencia ¢levada de la de-
presién. Del conjunto de entrevistados, 362 (un 24 por 100 del total) estaban su-
friendo, o habian sufrido alguna vez en el pasado, un epidosio de depresion mayor.
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La edad media cuando aparecid el primer episodio era de 14 afios y 9 meses®.
De los adolescentes que se habian recuperado completamente, el 5 por 100 recayd
en los seis meses posteriores, el 12 por 100 en el transcurso de 12 meses, ¥ un
tercio en el transcurso de 4 afios. Asi pues, parece que la depresidn en estas eda-
des es muy frecuente aunque la duracién de cada episodio no sea muy elevada;
sin embargo, un problema poco analizado hasta ahora es que la probabilidad de
recaidas es mas alta de lo esperable (tabla 8.2).

En Espafia se han realizade algunos estudios bien controlados sobre la preva-
lencia de trastornos psicopatoldgicos en la infancia. Por ejemplo, Bragado y cols.
(1993), empleando un Listado de Sintomas elaborado a partir del DSM III-R y la
DICA-R (Diagnostic Interview for Children and Adolescent; Reich, Shayka y Ta-
bleison, 1991), han hallado una prevalencia de un 7 por 100 de trastornos depre-
sivos en una muestra de 236 nifios entre 6 y 17 afios cuya peculiaridad es gue eran
hijos de padres y madres que solicitaron consulta en centros de salud mental.
A diferencia de otros trastornos, los problemas de depresién mostraban una ten-
dencia a avmentar conforme avanzaban los nifios en edad y las mayores tasas de
prevalencia se encontraron en et gropo de 14-17 afios. Estos resultados coinciden
con los de Doménech y Polaine (1990), los cnales estimaron que la prevalencia
de los trastornos depresivos en escolares de 6 a 12 afios es del 8,2 por 104, siendo
mds frecuentes seglin aumentaba la edad. Estas cifras estarfan en el limite su-

TABLA 8.2

Prevalencia de episodios depresivos
en adelescentes de la poblacion general
(Lewinsohn et al., [994)

+ N = 1508 adolescentes,
» Edad: 14 vy 18 afios de edad.
* Episodio depresivo mayor: 24 por 100 (N = 362).
* Edad media primer cpisodio: 14 afios y 9 meses.
* Rango de duracién del episodio: 2-250 sernanas.
* Duracion media del episodio: 26 semanas.
» Mediana de duracidn del episodio: 8 semanas.
* Recafdas en los recuperados:
— EI 5% recay6 en los 6 meses posteriores.
— El 12% recay6 en el transcurso de 12 meses.
— El 31% recayd en el transcurso de 4 afios.

® Esta edad ain se acortaba mas si habia ideas suicidas o si se era muier. La duracidn de los episodios osci-
laba entrg 2-250 scmanas, con una media de 26 semanas vy una mediana de 8 semanas. Los episodios duraban mas
cuanle mds temprana foera la aparicién del primer episodio ¥ hubiera més ideas de suicidio.
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perior de lo que normalmente se ha encontrado en estudios epidemiolégicos de
otros paises. En concreto, con ¢l diagndstico restrictivo de depresién mayor, se
estima que la prevalencia se sitia entre el 3,4 por 100 y el 2,5 por 100 de los
nifios y entre el 0,4 por 100 y el 8,3 por 100 de los adolescentes (Cichetti y
Toth, 1598).

La depresién infantil y juvenil es cada vez més frecuente en las dltimas ge-
neracicnes. No solo es destacable el hecho de que los nacidos en las dltimas dé-
cadas de este siglo muestren cada vez tasas mas elevadas de depresidén (Vazquez
y Sanz, 1995; Cantwell y cols., 1996), sino que la edad de aparicién del primer
episodio se va adelantando’. Este caricter cada vez mas precoz, no sélo se ha de-
tectado en muestras generales, sino también clinicas. Por ejemplo, Kovacs y Gat-
sonis (1994) estudiaron muestras de adolescentes con depresidn clinica nacidos en
una franja estrecha de afios (1965-1976), y hallaron que la edad de aparicion del
primer episodio era cada vez mds temprana en las cohortes sucesivas. Los adoles-
centes nacidos en 1969-1970 tuvieron su primer episodio depresivo, por término
medio, a los 11,6 afios de edad, en comparacién a los 9,9 afios de edad de aque-
llos nacidos en 1973-1975. Ni el sexo, ni la edad, ni la clase social, ni la raza, ni
el tener a la familia completa en el momento del estudio, guardaban relacién sig-
nificativa con la edad de comienzo.

3.2. Depreslon adulta y depresion infantil:; continuidades
y rupturas

La depresion infantil no sélo existe, sino que puede tener efectos muy dura-
deros. Desde hace pocos afios empezames a dispener de estudios lengitudinales
suficientemente prolongados que evalian las consecuencias a lergo plazo de la de-
presion infantil. Harrington y cols. (1990) efectuaron un estudio de seguimiento,
hasta una media de edad de 32 afios, de 80 chicos adolescentes con un diagnés-
tico de depresién mayor empleando los Criterios Diagndsticos de Investigacidn
(RDC), que sen pricticamente equiparables a los del DSM-III {APA, 1980). Los
diagndsticos en la fase de seguimiento del estudio fueron hechos por clinicos «cie-
gos» al diagnéstico efectuado afios atrds, cuando estos sujetos eran unos nifios.
Ademds, el estudio empleé un grupo de control psiquidtrico que tenia un patrén
de sintomas semejante al grapo de deprimidos con la excepcién, obviamente, de
los sintomas depresivos. El hallazgo mis relevante fue que las tasas de depresitn
mayor en la edad adulta fueron cuatro veces superiores en el grupo de deprimi-
dos que en el control. Pero igualmente importante fue que el niesgo de otras pa-
tologias no fue mayor en el grupo de deprimidos, lo que sugiere que probable-

" En opinién de algunos autores, esta mayor precocidad en la aparicién parece incrementar la probabilidad de
recafdas, de resistencia al tratamiente y de desarrollo de un trastorno bipolar (Cantwell et al., 1996).

& Ediciones Pirdmide



Dapresion parentat y fiiat 211

mente la depresion infantil conduce a un riesgo especifico de depresién en la vida
adulta. Es interesante el hallazgo de que este riesgo es atin mayor cuando el per-
fil de sintomas que presenta el nifio deprimido se parece al perfil de sfntomas ca-
racteristico de la edad adulta (Rutter, 1995); por ejemplo, los nifios que presentan
sintomas depresivos asociados a problemas de conducta tienen un menor riesgo
que los miios que presentan sintomas «puros» de depresién de padecer depresion
mayor en la vida adulta. Este hallazgo sugiere dos cosas. En primer lugar, cuanto
mas «pura» sea la depresién infantil, hay mds probabilidades de que haya una re-
currencia de depresidn en la vida adulta (Harrington y cols., 1991, 1996). En sc-
gundo lugar, y como conclusidn més general, los trastornos depresivos son mas
heterogéneos de lo que suele suponerse y no conviene dar por hecho que todas las
depresioncs son iguales simplemente analizando los patrones de sintomas o los
diagndsticos psiquidtricos por muy escrupulosamente que hayan sido efectuados.
Como puede inferirse de estos datos, los patrones de sintomas depresivos adultos
puede que tengan origenes muy diferentes y quizd también, si hacemos caso a ¢s-
tos datos evolutivos, naturalezas diferentes®.

Aunque sabemos que el nifio deprimido tienc una probabilidad mas elevada de
lo normal de ser un adulto deprimido, no conocemos con exactitud si se frata de
dos condiciones semejantes, unidas por un trazo comin invisible, o dec dos condi-
ciones biogrificas y psicopatoldégicas sin mucha conexién. Un dato en contra de
la hipétesis de la continuidad entre la depresion infanto-juvenil y la depresion
adulta es que el uso de terapia farmacoldgica con triciclicos no ofrece claros be-
neficios en la primera (Ambrosini y cols.. 1993; Kovacs, 1997), a pesar de que en
los adultos sf cs una terapia razonablemente eficaz en muchos casos. En concreto,
los heterociclicos hun sido el tratamiento de eleccion para la depresion adulta. Sin
embargo, fos datos obtenidos con adolescentes son muy desalentadores. En un re-
ciente metaandlisis de 12 ensayos aleatorizados de la eficacia diferencial terapéu-
tica de triciclicos y placebo en nifios deprimidos entre 6 y 18 afios de edad, Ha-
zell y cols. (1995) demostraron que no habia ninguna mejora estadisticamente
significativa en los nifios tratados con firmacos. Ademds, cuanto mejor estaba rea-
lizado el ensayo clinico era menos probable encontrar un efecto farmacoldgico sig-
nificativo.

Atin no se sabe por qué sucede esta ineficacia de triciclicos en los jovenes y
adolescentes. Puede deberse a diferencias existentes en la maduracién del sistema
nervioso ¢ bien a que lo que denominamos «depresién» en los adolescentes sea
en realidad una categorfa demasiado amplia. Parece claro que las intervenciones
psicosociales, individuales o en grupo, especialmente dirigidas a cambiar la quro-

' En realidad sabemos muy poco sobre los mecanismos de transicidn de la patologia infantl a la patologia
adulta. Rutter (1995) ha planteado la existencia de varias posibles vias causales. Por ejernplo, la existencia de un
trastomo en la infancia poede incrementar cogniciones negativas estables (e.g., actitades disfuncionales), una ma-
yor vulnerabilidad ante los estresores de la vida, o gencrar estilos de conducta que conducen a su vez a mis es-
Ircsores.
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estima® pudieran ser el tratamiento de eleccién en jévenes con depresiones uni-
polares, no psicéticas (Carlson y Asammow, 1995; Del Barrio, 1997), aunque, des-
graciadamente, conviene recordar que alrededor del 75 por 100 de los jovenes
con depresion no reciben absolutamente ningin tipo de tratamiento (Cicchetti y
Toth, 1998).

En definitiva, todos estos datos sugieren que la depresién infantil no sélo es
bastante frecuente y tieme un impacto a menudo subestimado, sino que ademds
probablemente tiene una entidad real propia, algo diferenie a la del adulto.

3.3. Padres de hijos deprimidos

Un primer modo de ver las relaciones entre depresion parental y filial consiste
en analizar la patologia de los padres de nifios deprimidos. Respecto a los efec-
tos de una paternidad inadecuada sobre la depresidn, disponemos de bastantes
datos que, como vamos a ver aquf y mas adelante, parecen confirmar esta aso-
ciacion.

Weller y cols. (1994) hicieron uno de estos estudios con 63 nifios entre 6 y
12 afios con depresion mayor. Los resultados mostraron que las madres de estos
nifios tenian mayores tasas de trastornos afectivos (depresién mayor o bipolar} y
de ansiedad, que las madres de nifios normales o de nifios con problemas psi-
quidtricos no depresivos. En cuanto a los padres, la tinica diferencia fue la de una
mayor tasa de trastorno antisocial de la personalidad en los padres de los nifios
deprimidos que en los de control'’; en el resto de los trastornos analizados, los pa-
dres de los tres grupos no diferian’!.

En un estudio semejante, Tisher, Tonge y Home (1994} analizaron la patolo-
gia parental de 20 nifios deprimidos (de entre 7 y 11 afios de edad), de un grupo
control psiquidtrico no deprimido y un grupo de nifios normales. Los resultados
volvieron a mostrar que las madres de los nifios deprimidos tenian mayores tasas
de depresién, segin una escala de autoinforme, que las madres de los nifios de los
otros dos grpos. Las madres del grupo psiquidtrico de control tenian a su vez ma-
yores tasas de depresion que las madres de los nifios mormales. En cuanto a los
padres, no se encontré ninguna diferencia en sus tasas de depresién. En definitiva,

¥ Para algunos awtores. lo més distintivo de la depresion en los adolescentes es la existencia de una aafvesiintg
muy baja (Mitchell et al., 1988). Incluso algunos estudios han hallado que el nivel de autoestima €5 mucho mejor
predictor que el nivel de gravedad incial en la recuperacidén del episodio en seguimientos a 3 y 12 meses (Fine el
al.. 1993}

" Es interesunte resaltar que al claborar Winokur {1979) el concepto del «espectro depresivos ya considerabs
la posibilidad de quc en los padres de los deprimidos, pero no en las madres, sc hallase una elevada lasa de pro-
blemas de personalidad antisocial ¥ no ranto tasas elevadas de depresion.

"' Tan s6lo cuando se analizaron subgrupos emergié alguna diferencia, Se encontraron mayores tasas de alco-
holismo familiar en los padres de los nifios depritidos con problemas de conducta que en los padres de los nifios
deprimidos con ansicdad
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parece que los nifios deprimidos estdn mas «expuestos» a educarse con madres de-
presivas o padres con alguna patologia que otros nifios.

3.4. Hijos de padres deprimidos

Un modo mas directo de abordar el problema que queremos tratar es analizar
qué consecuencias tiene ser criado por padres depresivos. ;Por qué tiene impacto
tener un padre o una madre deprimida?:

1. En primer lugar, una persena deprimida funciona mal y peor, incluso, que
personas con otras enfermedades fisicas crénicas como la diabetes, asma,
etcétera, como demostraron Wells y cols. {1989) en un estudio con mds
de veinte mil pacientes. Este mal funcionamiento se extiende a la vida la-
boral y social y también a la famihiar y marital (Barnett y Gotlib, 1988;
Gotlib y Hammen, 1992).

2. En segundo lugar, la depresidon no es algo tan episddico o circunstancial
como se crefa hasta hace pocos afios. La depresién es recurrente: posi-
blemente el 85 por 100 de quienes padecen un episodio en sus vidas vuel-
ven a padecer otro similar mas adelante (Keller, 1985; Vizquez v Sanz,
1995, 1997) v, ademas, un 25-30 por 100 manifiesta sintomas crénicos
(Depue ¥y Monroe, 1986; Keller v cols., 1986). Esto quiere decir que esas
dificultades pueden mantenerse, aun con altibajos, durante muchos afios.

3. En tercer lugar, sabemos que, en muchos casos, el origen de la vulnera-
bilidad a la depresidn se remonta a experiencias o situaciones vividas en
la infancia, lo que puede indicar que la depresién (y otras patologias) pue-
den ser fruto, mds o menos directo, de patologias parentales; por ejemplo,
Hammen (1991a) ha comprobado que las madres con depresién habian te-
nido una elevada tasa de progenitores {en especial la madre) también de-
primidos: el 40 por 100 de las «abuelas» habfan recibido tratamiento por
su depresién en algin momento. Pero el riesgo no se reduce a tener un
padre o madre con depresién, pues, en total, ¢! 88 por 100 de las madres
deprimidas de su muestra habia tenido algin progenitor con algiin tras-
torno mental diagnosticable.

Tener un padre o madre con un trastorno mental no augura nada bueno para
los hijos. En el caso de la depresién, otro estudio de Hammen y cols. (1992) ha
demostrade que haber tenido progenitores con depresion u otros trastornos menta-
les s¢ asocia a una mayor gravedad de la depresion de sus hijos y en una mayor
precocidad en la edad de aparicién de la mista, lo que reduce las posibilidades
de afrontar con éxito los problemas y dificultades que se interponen en el camino
de cualquier joven.

Los estudios que se centran en concreto en la influencia psicelogica de los pa-
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dres con trastornos afectivos son relativamente recientes (véase la tabla 8.3). Han
demostrado la mayor vulnerabilidad de sus hijos a determinadas patologias, espe-
cialmente depresidn, asi como un deterioro en el funcionamiento social y escolar
(Billings y Moos, 1983; Downye y Coyne, 1990; Dodge, 1990; Landerlan y cols.,
1991; Gotlib y Avison, 1993; Hops, 1995).

Lee y Gotlib (1991) realizaron un estudio de seguimiento de diez meses con
los hijos entre 7 y 13 afios de madres depresivas, no depresivas con trastornos psi-
quidtricos, y normales. Los hijos de los dos grupos psiquidtricos (depresivas y no
depresivas) manifestaban dificultades en la adaptacion psicosocial tras los diez
meses de seguimiento y sus madres vefan en ellos un mayor nimero de proble-
mas de internalizacién y externalizacién; de modo paralelo, los hijos de ambos
grupos de madres con problemas eran valorados por los entrevistadores con un
mayor nimero de sintomas de trastornos del humor y quejas somdticas que los de
la poblacién general.

En otro estudio de seguimiento, Hammen y cols. (1987) estudiaron los meca-
nismos psicolégicos de riesgo en los nifios de 8 a 16 afios, hijos de madres con
trastornos afectivos (unipolares y bipolares), madres con trastornos médicos créni-
cos y madres normales. Los resultados mostraron que los hijos de madres con tras-
tornos afectivos, y especialmente en el caso de las unipolares, tenian mds diag-
ndsticos de depresién mayor, asi como un peor funcionamiento social, conductual
y académico. La edad de aparicién de un trastorno psicoldgico era mds frecuente
en la etapa escolar (7-12 afios; 60 por 100), seguido por preescolar (0-6 afios: 20
por 100) y la adolescencia (13 afios en adelante; 20 por 100). Un aspecto intere-
sante del estudio fue contrastar que cnando ambos padres padecian depresidn el
porcentaje de diagndstico psicopatoldgico de sus hijos era del 80 por 100. Muchas
de las madres del estudio eran solteras y sometidas a un estrés elevado por la res-
ponsabilidad de la crianza de los hijos, por lo que el mayor riesgo psicopatolégico
de los hijos no debe atribuirse sélo a la psicopatologia materna, sino también al
consiguiente estrés crénico concomitanie en sus familias.

Tomando como base el disefio y la muestra de la investigacién anterior, An-
derson y Hammen (1993) continuaron un estudio longitudinal durante dos afios. El
objetivo propuesto fue examinar la adaptacién psicosocial de esos nifios y valorar
la estabilidad de los resultados a lo largo del tiempo. Se demostré que los hijos
de depresivas mostraron una peor competencia social y escolar y mas conductas
escolares problemidticas. Los datos obtenidos, coincidentes también con los de
Hammen, Burge, Burney y Adrian (1990), se pueden explicar, en parte, en fun-
cién de la mayor tasa de estresores y la peor interaccidén madre-hijo que mostra-
ban las familias con madre deprimida.

Entre las investigaciones realizadas con muestras de adolescentes y jévenes se
encuentra la de Klein y cols. {1988), quienes evaluaron los 115 hijos entre 14 y
22 afios de padres o madres depresivos unipolares, enfermos médicos crénicos, y
sin historia familiar de trastorno psiquidtrico personal o familiar. Los resultados
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218 Famitia y psicologia de la salud

mostraron que fos hijos de pacientes unipolares tenian niveles significativamente
mds altos de depresion mayor y distimia que los hijos de los pacientes médicos y
controles normales.

En cuanto a la depresidn bipolar, estudios como el de Klein, Depue y Slater
(1985) sugieren que los hijos adolescentes y jovenes (de 15-21 afios) de padre o
madre bipolar muestran niveles mds altos de trastorno afectivo en general y ci-
clotimia en particular, que los hijos de controles psiquidtricos sin trastornos afec-
tivos.

Asi pues, el panorama parece claro: tener una madre o padre deprimido in-
crementa el riesgo de los hijos no sélo a una mayor presencia de trastornos afec-
tivos, sino también a una mayor prevalencia de problemas interpersonales, socia-
les y escolares. A continuacidn examinaremos algunas de las vias concretas que
pueden llevar a estos nifios a este dificil sendero vital.

4. Mecanismos de mediacion

Algo que debemos tener seriamente en cuenta al analizar los datos sobre pa-
tologia parental y filial es que las experiencias muy tempranas —recordemos los
miticos «dos primeros afios de vida de los nifios»— no parecen ser un determi-
nante crucial del comportamiento futuro. De hecho, como subraya el especialista
en psicologia infantil J. Kagan (1996), no hay predictores (ambientales, psicolo-
gicos, fisioldgicos, etc.) relevantes que antes de los 6-7 afios de edad nos puedan
servir para saber algo sobre las caracteristicas futuras de un nifio. Asi pues, los
efectos de la patologia parental en todo caso pudieran afectar mds por los proce-
sos e interacciones continuadas que por el cardcter fraumdtico singular de estas
condiciones. La investigacion de los procesos transaccionales implicados —como
Constance Hammen y otros estdn efectuando— se inscribe en este sentido. Como
casi todo en Psicologia, esos factores patégenos tienen un valor probahilistico o,
en términos mds técnicos, de incremento del riesgo, pero nunca son determinantes
infalibles de la conducta. Como sabemos, existe una gran variedad de factores per-
sonales, sociales y ambientales que, por el contrario, pueden contrarrestar los efec-
tos de experiencias o condiciones potencialmente nocivos (Avia y Vizquez, 1998).

En la figura 8.1 exponemos un breve resumen de los principales factores psi-
cosociales que pueden afectar el inicio de una depresion infantil. En primer lugar,
centréndonos en el factor de riesgo parental, tener un padre o madre deprimido su-
pone un riesgo porque, enire otras cosas, el nifie queda expuesto dia a dia a un
modelo inadecuado de interpretacién negativa de la realidad. Asimismo, la falta de
energia y de placer pueden hacer mds dificil y menos gratificante la relacién con
los hijos, por lo que la cantidad y calidad de tiempo dedicado a ellos pueden ser
insuficientes o inadecuados. La autofocalizacién tipica de la depresidn tampoco
contribuye a la necesaria atencion que requiere un hijo: los procesos atencionales
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Otros factores
macro/microsociales

Discordia marital.
Dificultades econdmicas.
Escaso apoyo social.
Familias monoparentales.
Otros estresores (muertes, se-

Padres paraciones...).
deprimidos + Presiones escolares, socia- Depresidn
. fes.. infantil
+ Autofocalizacién ne-
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+ Anergia y anhedo- Organizacidn depresotipica
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* Hipercritica (yo ¥ Depresién
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‘_"Pres_'?d““'[i:f’mj' * Dificuliades para resolver
mfm?t ‘acecuaca de problemas interpersonales.
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zacion afectiva con « Hipercritica (yo y otros)
el hijo _ + Expresién/interpretacién ina-
* Esquemas cognitivos decuada de afectos.
negativos. R

Autoregulacion afectiva defi-
ciente.

Esquemas cognitivos negati-
vOs.

Estresores clevados,

Estresores elevados.

Figura 8.1.—Esquema de las principales vias de vulnerabilidad para la depresion infantil. (Explicacion
en el texto.)

estdn, en este sentido, comprometidos hacia uno mismo (Hartlage, Alloy, Véazquez.,
y Dyckman, 1993). Todo esto puede contribuir a crear una «organizacién depre-
sotipica» en los hijos, es decir, una configuracién andémala o desestructurada de al-
gunos de los principales ejes del desarrollo infantil (relaciones de apego, regula-
cién de emociones, relaciones interpersonales, etc.) que apunta hacia la depresion:
aislamiento, inseguridad, autocritica exacerbada, culpa, etc. Pero estos factores, a
st vez, pueden interactuar con la depresion del padre/madre agravdindola o man-
teniéndola: las dificultades de los hijos del deprimido pueden contribuir al pro-
blema del padre en un proceso dindmico interactivo (como hemos querido recoger
con las flechas bidireccionales). Existe otra serie de factores un tanto inespecifi-
€08 macro y microsociales que, aunque ne especificos de la patologia depresiva in-
fantil, también pueden contribuir a incrementar el fesgo psicopatolégico de de-
presion (por ejemplo, discordia marital, dificultades econémicas. vivir sélo con el
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padre o con la madre, presiones del rol sexual durante la adolescencia, etc.). Todo
esto puede incrementar el riesgo de una depresion infantil y, a mds medio y largo
plazo, de una depresién adulta, dados los nexos y continwidades temporales que
parecen existir entre ambas.

4.1. Factores inespecificos psicopatoldgicos

Como acertadamente sefiala Hammen (1995), la gente hereda no sélo genes,
sino ambientes, contextos, lo que facilita una transmisién intergeneracional de los
trastornos. ;A través de qué mecanismos puede actuar dicha transmision? En esta
revision vamos a efectuar una distincién entre vias causales inespecificas y espe-
cificas de la depresidn, es decir, vias que parecen comunes para el desarrollo de
diversos trastornos psicopatolégicos y, por otro lado, vias que parecen particular-
mente centradas en el desarrollo de la depresién.

Estrés. Tanto las madres con trastornos unipolares como sus hijos experimen-
tan entornos muy estresantes, tanto en términos de estresores crénicos como epi-
sdicos, en comparacién con otros grupos (Adrian y Hammen, 1993; Hammen,
1991b). En el estudio de Tisher y cols. (1994) se analizaron los estresores psico-
sociales que sufrian un grupo de nifios (deprimidos, con patologfa psiquidtrica no
depresiva y no deprimidos) y sus madres y padres. Se hallé que mientras que los
padres de los tres grupos no diferian en cuanto a los estresores psicosociales su-
fridos, los nifios deprimidos y sus madres eran quienes mds estresores sufrian, lo
que, por cierto, nos recuerda de nuevo la importancia de incluir padres y madres
en estos estudios.

Desgraciadamente, la mayor parte de los trabajos sobre estrés y depresién son
bastante simples, estdticos y lineales y no consideran las complejas secuencias de
reacciones que pueden producirse pues, por ejemplo, la propia depresién de alguno
de los miembros de la familia conduce a mds estrés o genera mds estrés. Sabe-
mos, por ejemplo, que las personas deprimidas tienen un efecto claramente nega-
tivo, usualmente de rechazo en los demds, lo que puede aumentar ain mis los pro-
blemas iniciales de esas personas (Coyne, Burchill y Stiles, 1990). A este respecto
es interesante subrayar que un patrén semejante de una tasa alta de conflictos in-
terpersonales (con familiares y con amigos y compafieros) ha sido observado no
s6lo en mujeres unipolares, sino también en sus hijos (Adrian y Hammen, 1993),
Este efecto bidireccional del estrés, ligado a la patologia depresiva materna, su-
giere que la depresién de la madre facilita la aparicién o el incremento de pro-
blemas en el hijo, lo que a su vez contribuye a su vez a potenciar el estado de-
presivo en la madre (Conrad y Hammen, 1989; Hammen, Burge y Adrian, 1990).
Adnan y Hammen (1993} comprobaron este efecto en un estudio de 3 afios de du-
racién en el que estudiaron 68 familias y sus 44 hijos. Tanto a las madres como
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a los hijos aplicaron una entrevista semiestructurada, siguiendo el modelo de
Brown y Harris (1978) para evaluar los acontecimientos estresantes de sus vidas
y, efectivamente, se comprobd el efecte bidireccional anteriormente expuesto
—véase también Hirsch, Moos y Reichl {1985) o Compas (1987).

Una fuente de estrés importante es la propia crianza de les nifios, como ha
sido puesto reiteradamente de manifiesto (por ejemplo, Brown y Harris, 1978). Di-
versos estudios han hallado que las madres deprimidas perciben mas problemas en
sus hijos (psicolégicos, fisicos y de ajuste en general), en comparacién con la per-
cepcién de madres no deprimidas (véase Avison y Gotlib, 1993). ;Es esto un mero
sesgo perceptivo o se debe a que las madres depresivas crian realmente a nifios
mds problematicos? Probablemente este segunda alternativa es la correcta puesto
que esta percepcién negativa continda incluso tras la remision del episodio depre-
sivo (Billings y Moos, 1986). En apoyo de este argumento se puede citar €] estu-
dio de Weissman vy cols. (1984}, quienes entrevistaron a més de un centenar de
padres deprimidos y descubrieron que, en efecto, la percepcion de sus hijos era
mds negativa que la de un grupo de padres normales. Pero esta percepcion era bas-
tante correcta pues, realmente, sus hijos tenfan més problemas depresivos y habian
recibido en un porcentaje mucho mayor tratamiento psiquidtrico que los nifios de
a muestra normal (un 25 por 100 frente a un 8 por 100, respectivamente)u‘

Asi pues, esta mala calidad de la relacién no hay que atribuirla sélo a una de-
ficiente capacidad en habilidades de relacién o de crianza por parte de la madre,
sino a un mal ajuste reciproco entre las conductas maternas y filiales. En defini-
tiva, se crean patrones de interacciébn mutua inadecuados. El problema de las mu-
jeres deprimidas es que tienen dificultades de manejar a sus hijos cuande estos
presentaban conductas objetivamente dificiles (Hammen, 1995). Como intentare-
mos explicar mas adelante, estas dificultades en los hijos de padres deprimidos
pueden aparecer desde casi el nacimiento y llegando a imponer una relacion vi-
ciada entre padres e hijos.

Clima familiar inadecuado, Aproximadamente un 15 por 100 de personas ten-
drdn en el curso de sus vidas un episodio grave de depresion y muchos de ellos
sufrirdn el trastorno siendo padres. Por tanto, es claro que un porcentaje impor-
tante de mifios viven en una familia en la que al menos uno de los padres pasa por
una depresion. Esto, sin duda, va a afectar de algin modo la convivencia familiar.
Diversas investigaciones han demostrado que las tensiones maritales, 1a discordia
padres-hijo, la baja cohesién familiar y el divorcio, desempefian un papel impor-
tante sobre la salud mental del hijo (Gotlib ¥ Avison, 1993; Lemos, 1996). Segiin
la revision realizada por Downey y Coyne (1990), en la mayor parte de las in-
vestigaciones se concluye que los problemas maritales contribuyen directamente a

12 Curivsamente, son las madres no deprimidas quienes son mas proclives a mostrar sesgos ilusorios, natural-
mente positivos. sobre Jos problemas de sus hijos (Conrad y Hammen, 1989).

© Ediciones Pirimide



222  Familia y psicologia de la salud

los conflictos en el nifio; la depresién paremtal incrementa el riesgo del nifio a la
depresién y, al aumentar las disputas en la pareja, crece indirectamente el riesgo
a los problemas de conducta; asimismo, los que tienen padres depresivos en fa-
milias separadas o divorciadas padecen un riesgo mayor de psicopatologia. Fore-
hand y cols. (1990) también encontraron mds problemas de conducta en los des-
cendientes adolescentes de parejas divorciadas; no obstante, la relacién que la
pareja mantenga a continuacién del divorcio y sus habilidades educativas jugaran
un papel protector importante sobre sus hijos.

Algunos estudios han hallado que las madres deprimidas encuentran menos sa-
fisfaccion con sus papeles maternos, les cuesta mds ser calidas con sus hijos y se
sienten incémodas con estas tareas {Bromet y Cornely, 1984). De hecho, esta com-
plicada situacion de interacciones madre-hijo puede en si misma ser una de las vias
por las cuales se transmita la depresién materna a los hijos (Goodman, 1992). Las
circunstancias pueden agravarse aiin mds si, como vienen demostrando desde hace
ya mds de 20 afios los estudios de George Brown en Londres, existen dificultades
economicas y poco apoyo social (Brown y Harris, 1978). La idea de que el clima
familiar se resiente en estas circunstancias estd también respaldada por el hecho de
gque los adultos deprimidos suelen recordar su infancia de un modo bastante nega-
tivo: recuerdan un clima familiar bastante conflictivo y unas relaciones dificiles con
sus padres (Parker, 1981; Gotlib y cols., 1988}, asi como un ambiente culpabiliza-
dor, poco tolerante y escasamente afectivo (Richter, Eisemann y Perris, 1994),

Un aspecto particularmente llamativo es que mds de fa mitad de las madres
con trastornos unipolares estdn casadas con hombres que, a su vez, tienen un diag-
ndstico psicopatoldgico (en la mayor parte de los casos, antisocial o abuso de sus-
tancias), 1o que crea una combinaci6n muy negativa (Merikangas, Prusoff y Weiss-
man, 1988) Parece, por tanto, que parte det conflicto marital puede deberse a una
inadecuada seleccidn de pareja por parte de las mujeres deprimidas.

Los progenitores depresivos que reciben menos apoyo afectivo y de ayuda por
parte de su pareja suelen ser ain menos afectivos cuando interactian con sus hi-
Jos ¥, ademds, cuando se producen interacciones sus hijos manifiestan muchas mds
conductas interpersonales negativas y de rechazo que los hijos de padres no de-
presivos (Miller y cols., 1993), No obstante, ésta es la cara oscura de la moneda.
Es conveniente sefialar, centrdndonos en aspectos mds positivos, que el cuidado de
uno de los padres sin patologia —algo muy poco estudiado hasta ahora— puede
proporcionar en ¢l hijo un efecto protector respecto de la conducta del padre con
patologia.

Separacion o muerte de los padres. La muerte o separacién de los padres en
la infancia se considera un factor de riesgo de posibles trastornos psiquidtricos en
la edad adulta {(Landerlan y cols., 1991; Brown y Harris. 1993; Brown y cols.,
1993) y estd a la base de muchas ideas irracionales ligadas causalmente a la de-
presion (Vazquez y Ring, 1993; Sanz y Vdzquez, 1993). La relacién entre la pér-
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dida parcntal y l1a psicopatologia adulta puede variar en funcién de la clase de pér-
dida {muerte o separacién} y el padre implicado (Kendler y cols., 1992); la sepa-
racion parental parece conducir con mayor probabilidad, segin esta investigacion,
a la depresidn mayor y el trastorno de ansiedad generalizada, mientras que la
muerte de los padres se asocia con el trastorno de pinico y la fobia. Sin embargo,
los resultados sefialan que lo importante no es tanto la presencia o ausencia de se-
paraciones en la infancia como la «calidad» de las relaciones con las figuras pa-
ternas (Ruotter, 1990},

En resumen, hay una serie de factores microsociales, como la existencia de
conflictos y discusiones maritales, hogares monoparentales o dificultades econd-
micas, que incrementan el riesgo de depresion infantil (Kaslow y cols., 1994), y
también de otras patologias (Gotlib y Avison, 1993; Lemos, 1996). A su vez, es-
tos problemas pueden convertirse, en el caso de familias con un progenitor depri-
mido, en un circulo vicioso, pues la depresién suele agravar esas situaciones
(Downey y Coyne, 1990).

4.2, Factores especificos de la depresion

Cicchetti y Toth (1998) consideran que la depresién infantil no puede expli-
carse como el efecto simple y lineal de una serie de factores aislados que inter-
vienen en la vida de un nifio, sino como ¢l resultante final de un proceso ding-
mico evolutivo en ¢l que hay que analizar componentes cognitivos (por ejemplo,
estilo atribucional), socioemocionales (por ejemplo, relaciones de apego e inter-
personales), bioldgicos (por ejemplo, anomalias neuroendocrinas) y representacio-
nales (por ejemplo, autoesquema). La idea de esios autores es que todos estos ele-
mentos pueden conducir a una organizacion depresotipica, es decir, una relacién
andmala o desestructurada entre todos estos componentes que, en ocasiones, puede
hacer finalmente emerger sintomas de depresién y finalmente tener continuacion,
en muchos casos, en depresiones durante la vida adulta (figura 8.1). Como vere-
mos a continuacion, en cada una de estas dreas pueden observarse anomalias en
los nifios deprimidos y, lo que es mds pertinente para nuestra revision, en nifos
de padres deprimidos.

Regulacién del afecto. Una clave de la estabilidad emocional es aprender a re-
gular y controlar las propias emociones y su expresién. Este aprendizaje, por una
serie de razones, parece algo mds dificil en €l caso de los hijos de madres depre-
sivas. En concreto, las madres depresivas, cuando se sienten mal, muestran patro-
nes de interaccion anémalos con sus hijos, Este patron puede ser de ausencia de
interaccion o bien de una especie de sobreestimulacién intrusiva y hostil (Field
y cols., 1990). Los nifios son muy sensibles a estas pautas pues incluso cuando
una madre no deprimida simulg estar deprimida, se observan claras respuestas
afectivas andmalas incluso en bebés de tres meses de edad (Cohn v Tronick, 1983).
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Un aspecto ain mds sutil tiene que ver con la falfa de sincronia en la inte-
raccion: estudios experimentales han demostrado que cuando el hijo se encuentra
bajo un buen estado de 4nimo y la respuesta de su madre es ponerse seria, el bebé
responde de un modo similar: deja de mirar a la madre, la rehiye, y se muestra
igualmente serio (Cohn y Elmore, 1988; Cohn y Campbell, 1992). Esta falta de
sintonfa mutua y de armonia en €l intercambio de atencion y afecto se ha obser-
vado también en interacciones de madres deprimidas con nifios mayores pero atin
en c¢dad preescolar {Jameson y cols., 1997).

Estas dificultades relacionales se observan también en las relaciones de los hi-
jos de madres deprimidas con sus compaiieros: tienden a utilizar estrategias de in-
tercambio mds agresivas y a controlar peor sus expresiones de afecto negativo
(Hay, Zahn-Waxler y cols., 1992), Estos problemas interpersonales siguen mani-
festdndose durante toda la nifiez: los hijos de madres depresivas se vuelven muy
sensibles a los aspectos de interaccién interpersonal y, mas adelante, vivirdn una
buen parte de sus conflictos con una alta sensacién de culpa (Zahn-Waxler y Ko-
chanska, 1990).

Unas escasas habilidades sociales, especialmente aquellas que hacen referencia
a la solucién de problemas interpersonales, puede ser también un factor de riesgo.
Hay datos sobre la existencia de un mayor niimero de sucesos interpersonales con-
flictivos en pacientes depresivos, 1o que, en parte, puede deberse a la presencia de
dificultades para negociar conflictos. Algunos estudios experimentales han demos-
trado que incluso nifios de 8 a 12 afios deprimidos tienen mds problemas para inte-
ractuar adecuadamente con otros nifios en una discusién que los no deprimidos.
Ademds, el grado de dificultad en las interacciones crece cuanto mds negativo es el
esquema cognitivo del nifio deprimido, es decir, su visién respecto a €l mismo, sn
familia. y sus pares (Rudolph, 1992). Todas estas limitaciones en la regulacién
afectiva y en la limitacién de las capacidades para resolver problemas sociales co-
tidianos, sobre todo interpersonales, contribuye a generar ain mds estrés, alimen-
tando la organizacién depreségena de la que estamos hablando (figura 8.1).

Diferenciacion del afecto y modulacidn de la atencién y activacién. La mo-
dulacién afectiva de los nifios depende en buena medida de sus experiencias de
intercambio con sus cuidadores. En los hijos de madres deprimidas se ha obser-
vado una mayor frecuencia de expresiones de tristeza y una menor frecuencia de
expresiones de afecto positivo e interés que en los nifios de madres no deprimi-
das: ademds, esos nifios tienen una tendencia mayor a no contactar ocularmente
con sus madres v a mostrarse mds reacios a la interaccion con ellas cuando se ha-
llan proximas (Pickens y Field, 1993). Estos mismos patrones de poco gusto por
la interaccién personal los manifiestan también con otras personas extrafias no de-
primidas, lo que sugiere que se pueden instalar y generalizar ficilmente estas con-
ductas de evitacion (Field y cols., 1988).

Algunos estudios recientes han sugerido que la lectura o interpretacién de
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emociones por parte de las madres deprimidas puede ser algo peculiar: parece que
estas madres infraestiman las expresiones de afecto positivo y sobrevaloran el
grado de temor que muestran los bebés en series de fotos (Zahn-Waxler y Wag-
ner, 1993). Todas estas dificultades pueden finalmente converger en una interpre-
tacién inadecuada de las emociones y necesidades afectivas de sus hijos.

Apego. Siguiendo con el esquema vertebrador propuesto por Cicchetti y Toth
(1998), parece muy razonable pensar que unas relaciones de apego andémalas pue-
den constituir uno de los pilares de la estructura depresdgena infantil. El apego es
esencial en la organizacién afectiva, cognitiva y social de los nifios. Aspectos tan
importantes como la sensacién de seguridad y de autoestima se articulan a su al-
rededor. Sin embargo, los nifies de padres deprimidos tienen una dificil situacion
porque, sobre todo cuando los episodios de depresidn son graves y/o duraderocs
(Cohn y Campbell, 1992), ese progenitor estd menos disponible para ejercer su pa-
pel como padre. Los deprimidos tienden a la autofocalizacién, la pérdida de inte-
rés por los demds, y snelen sufrir una notable pérdida de energia y entusiasmo.
Bajo estas condiciones, es dificil responder a las exigencias cotidianas que supone
la paternidad (Hammen, 1993).

Las dificultades para un establecimiento de apego Gptimo pueden empezar
desde casi el nacimiento. Whiffen y Gotlib (1989) observaron el comportamiento
de nifios de dos meses de edad cuyas madres habian sufrido depresién postparto.
Los resultados indicaban que estos nifios estaban mds tensos y se fatigaban mas
que los nifios de madres no deprimidas. Asimismto, obtenian puntuaciones mds ba-
jas en las conocidas Escalas Bayley de Desarrolio Infantil. Aungque es posible que
este comportamiento anémalo se derive en parte de algunas disfunciones neurofi-
siolégicas o neurcendocrinas de los bebés'’, parece m4s probable que sean los
efectos de unos patrones de contacto fisico y apego inicialmente andmalos de los
que se resiente el bebé. De hecho, Field y cols. (1985) comprobaron que las ma-
dres con niveles elevados de depresidn mostraban interacciones menos relajadas,
mis pasiva, y menos vivaces con sus bebés que las madres no deprimidas. Quizd
todo esto explique el sorprendente hecho de que exista una correlacién significa-
tiva entre los niveles de depresién materna y el nivel de lloro e inquietud de sus
bebés (Whiffen, 1988).

Las madres depresivas suelen manifestar conductas afectivas negativas y dis-
féricas durante la interaccién con sus hijos (Nolen-Noeksema, 1995) y, también,
como han demostrado algunos estudios observacionales en el propio hogar, los ni-
fios deprimidos estan mds sometidos a interacciones mds negativas con sus padres
que los nifios normales (Dads y cols., 1992)'¢. En cualquier caso, el estableci-

'"* Véase en Cicchetti y Toth (199%) una breve revisién de datos neurobioldgicos de este tipo en hijos de ma-
dres depnmidas.

" En estc caso, 105 nifios expuestos a este ambiente hostil no mostraban niveles elevados de agresividad o cd-
lera en sus propias conducias,
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miento de unas relaciones inseguras o fragiles de apego, y esto es algo bastante
probable cuande se tiene una madse depresiva, parece tener consecuencias negati-
vas conductuales y relacionales (Easterbrooks y cols., 1993; Rubin v cols., 1991)
y también en el dmbito del desarrollo de competencias y rendimiento escolar
(Burge y Hammen, 1991; Hammen y cols., 199().

Quizd por estas relaciones de apego inseguras, los jovenes deprimidos son
muy sensibles a los aspectos interpersonales y. por ejemplo, suelen reaccionar con
mucho temor anticipatorio ante situaciones hipotéticas de pérdida o de rupturas de
relaciones rominticas (Carnelley, Pietromonaco y Jaffe, 1994).

Segin la investigacion realizada por Richter y cols. {1990), en la que estu-
diaron ¢l recuerdo que los adultos depresivos conservaban de la relacién con sus
padres, se concluyd que ésta se caracterizaba por una expresion negativa de los
sentimientos (escasa afectividad, poca tolerancia, sobreproteccion) y por una co-
municacién deficiente; a su vez, la relacién entre los adultos depresivos estudia-
dos y sus hijos era también de tension, rechazo e indiferencia. A idénticas con-
clusiones llegaron Hickie, Parker y cols. {1990) en su investigacién, segiin la cual
los adultos depresivos que habian tenido unes cuidados en la infancia muy defi-
cientes informaron tener de mayores unas relaciones intimas pobres. Sin embargo,
unas deficientes relaciones paterno-filiales son una causa suficiente pero no nece-
saria para el desarrollo de un trastorne depresivo (Parker, 1983).

(Cudl es la pauta temporal de esta asociacion? En un estudio longitudinal de
tres afios se demostré que habia una concordancia temporal entre el agravamiento
de la depresiéon materna y el agravamiento de los problemas en el hijo, y vice-
versa, es decir, cuantos mds problernas manifiesta el hijo mas empeora el problema
depresivo de la madre (Hammen, Burge y Adrian, 1991), aunque hay que admitir
que ain no se conocen con exactitud todos los mecanismos de covariacién de los
sintomas madre/hijo.

Autoesquema. Sabemos que el esquema cognitivo depresivo adulto se caracte-
riza por una serie de sesgos y percepciones tendenciosas de uno mismo en rela-
cion con la propia estima, capacidades personales, imagen personal, etc. (por ejem-
plo, Sanz y Vidzquez, 1995). Los estudios efectuados con nifios deprimidos
muestran, en términos generales, un funcionamiento cognitivo paralelo al de los
adultos deprimidos (Garber y cols., 1990). La vision negativa de uno mismo es
una caracferistica central a todos estos componentes y, por lo que vamos sabiendo,
es muy probable que se transmita a los hijos. En concreto, estudios como el de
Murray y cols. (1993) o Gordon y cols. (1989) han hallado que el habla de las
madres deprimidas hacia sus hijos estd salpicada de elementos afectivos negativos
y es menos sensible a lo que concretamente estd realizando el hijo. Con hijos ado-
lescentes, el lenguaje de las madres deprimidas estd también muy sazonado de irri-
tabilidad e hipercritica (Tarullo y cols., 1994), Es interesante recalcar que cnanto
mds negativo es el lenguaje de la madre respecto a si misma y a su realidad, peor
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es el autoconcepto del hijo (Jaenicke, y cols, 1987). Esto sugiere que los comen-
tarios negativos, los reproches, incluso aun no siendo dirigidos directamente al
nifio, pueden reducir ta autoestima de estos nifios.

Analizando el contentdo lingiiistico més en profundidad, otras estudios han de-
mostrade que las madres depresivas que muestran mds culpa y mds atribuciones
caunsales negativas, tienen hijos que, a su vez, muestran un esquema explicativo de
su propia realidad mas autoacusatorto (Radke-Yarrow y cols., 1990). ;De qué de-
pende esta negatividad? No todas las madres deprimidas expresan la misma canti-
dad de afecto negativo. Por ejemple, Hammen, Burge y Stansbury {(1990) han de-
mostrado que una presencia mayor de estresores cromicos y un peor estado de
dnimo actual empeora la interaccién (Burge v Hammen, 1991), Asimismo, una his-
toria familiar de psicopatologia en las madres se asocia a una mayor negatividad y
una menor implicacidn con la tarea {Hammen 1991b), con lo cual. se pone de ma-
nifiesto la interaccion mutua de diversos factores que sefialdbamos ¢n la figura 8.1.

En definitiva, las familias con progenitores deprimidos contribuyen decisiva-
mente a la aparicion de esquemas cognitivos disfuncionales referidos al self v a
otros en sus propios hijos, lo que puede contribuir a incrementar la depresién en la
infancia y posteriormente también en la vida adulta (Rutter, 1995; Hammen, 1995).

5. Conclusiones

Parece evidente, en funcién de los resultados anteriormente expuestos, la im-
portante influencia de la psicopatologia parental sobre los hijos. Consideramos dc
vital relevancia la realizacién de estudios de esta naturaleza, pucsto que sélo a tra-
vés de ellos podremos conocer y explicar las relaciones familiares disfuncionales
y realizar estudios preventivos en las familias con nifios expuestos a la psicopato-
logia parental (Bearsdlee, 1992: Lyons-Ruth y cols., 1990).

Por iltimo, en vista de lo que hasta ahora se sabe y lo que queda adn por co-
nocer, creemos que los estudios sobre depresién parental y filial deberian respon-
der mejor, conceptual y metodolégicamente, a una serie de cuestiones:

1. Indagar mas en los procesos a través de los cuales se ejerce una influencia
negativa sobre los hijos inmersos en un ambiente familiar psicopatologico.

2. Analizar no sélo patrones de vulnerabilidad, sino también de resistencia.
Las experiencias en la infancia incrementan o reducen la vulnerabilidad a
tensicnes posteriores, pero no suponen una fijacidn e irreversibilidad,
puesto que el funcionamiemo psicosocial de un nifie estard influido por los
cambios ambientales en cualquier etapa de su vida (Rutter, 1990; Lemos,
1996); incluso las tensiones agudas pueden tener un efecto protector y for-
talecedor si consiguen superarlas con éxito a través de unos mecanismos de
respuesta adecuados que eleven su autcestima (Avia y Vdzquez, 1998).
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3. Estudiar de forma independiente la influencia del padre y de la madre en
los hijos y en las hijas, pues parece que ambos progenitores generan vias
de psicopatologia distintas en los hijos.

4. Incluir, en la medida de lo posible, a rodos los hijos de la familia. Den-
tro de una misma familia puede haber hijos que resulten mds afectados
por la relacién disfuncional o patologia mental parental, El no haberse es-
tudiado a todos los hijos de una familia, sino generalmente sélo a uno o
dos de ellos, nos deja sin conocer este posible efecto diferencial.

5. Comprobar hasta qué punto disponer de un progenitor sin patologia puede
proteger al niiio de los efectos adversos de la psicopatologia del otro ¢én-
yuge.

6. Para finalizar, existen ciertos problemas metodoldgicos que pueden apare-
cer tanto en el disefio como en los métodos de evaluacidn:

a) Hay un excestvo uso de disefios transversales correlacionales. Los di-
sefios longitudinales nos ayudan mejor a resolver cuestiones sobre el
momento, la duracién o la recurrencia de los trastornos o sobre la
presencia de factores de proteccién en los nifios gue no han mostrado
todavia sintomas significativos (Hammen y cols., 1987).

b) En general, las muestras son demasiado limitadas y poco representa-
tivas (casi siempre se trata de madres, en muchos casos con proble-
mas econdmicos vy familiares asociados).

¢) Deberian incluirse entrevistas estructuradas para establecer el estado
diagndstico de padres e hijos (Lee y Gotlib, 1991) y evaluarlos en un
amplio espectro de categorias diagnésticas. Aunque no hay una rela-
cidn necesariamente isomérfica entre diagndsticos parentales y filia-
les (por ejemplo, depresion parental-depresién filial o esquizofrenia
parental-esquizofrenia filial), la mayor parte de las investigaciones se
plantean partiendo mds o menos directamente de este punto de par-
tida. Este marco deberia ampliarse para incluir una diversidad mayor
de diagndsticos y/o problemas psicopatolégicos en la evaluacién tanto
de los padres como de sus hijos, no sélo por extender el andlisis psi-
copatoldgico a otras entidades diagnésticas, sino por el hecho de que
la propia depresion suele coexistir, lo que se denomina comorbilidad,
con otros problemas (ansiedad, alcoholismo, ingesta de drogas, trastor-
nos de personalidad, trastornos de conducta, etc.) —Hammen (1995)
y Weller y cols. (1994).

d) Generalmente en las investigaciones la muestra objeto de evaluacién
son los nifios cuyos progenitores han padecide o padecen algin tras-
torno afectivo. Deberfa también seguirse el proceso inverso, es decir,

el estudio de los padres cuyos hijos tienen depresién (Burge y Ham-
men, 1991).
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Creemos que hemos dejado suficientemente claro que la existencia de proble-
mas eu los padres puede tener consecuencias indeseables que afectarian el curso
de la vida de sus hijos. Con su ligera agudez habitual, Bertrand Russell recomen-
daba que, para tener una vida feliz, habia que elegir los padres adecuados. Mien-
tras esto no sea posible, no estard de mads que los clinicos sean sensibles a estos
problemas para detectarlos precozmente e intervenir, si es posible preventiva-
mente, ayudando a esos padres a manejar los conflictos con sus hijos y a ense-
flarles a no transmitir su visién del mundo y de si mismos a. su descendencia. Fi-
nalmente, quisiéramos dejar también claro que la existencia de un entorno dificil
afortunadamente no garantiza la aparicién de problemas. El ser humano es capaz
de resistir, sobrevivir ¥ sacar provecho incluso de las situaciones mas abrumado-
ras vy brutales (Avia y Vizquez, 1998), v los nifios no son una excepcidn.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Achenbach, T. M. y Edelbrock, C. (1983): Manual for the Child Behavior Checklist and
Revised Child Behavior Profile. Burlington, VT: University of Vermont.

Adrian, C. y Hammen, C. (1993): Stress exposure and stress generation in children of de-
pressed mothers. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61, 354-359,

Ambrosini, P. J., Bianchi, M. D., Rabinovich, H. y Elia, J. (1993). Antidepressant treat-
ments in children and adolescents: 1. Affective disorders. Journal American Academic
Child Adolescent Psychiairy, 32, 1-6.

Anderson, C. A. y Hammen, C. (1993): Psychosocial outcomes of children of unipolar de-
pressed, bipolar, medically and normal women: a longitudinal study. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology, 61, 448-454.

Andreasen, N. C. (1991} Introductory rextbook of psychiatry. Washington, DC: American
Psychiatric Press

Avia, M. D. y Véazquez, C. (1998): Optimismo inteligente. Psicologia de las emociones po-
sitivas. Madrid: Alianza Editorial.

Barneit, P. A. y Gotlib, 1. H. (1988): Psychosocial functioning and depression: distinguis-
hing among antecedents, concomitants and consequences. Psychological Bulletin, 104,
97-106.

Beardslee, W. R., Hoke, 1., Wheelock, L., Clarke, P.. De Velde, P., y Swatling, 5. (1992}
Initial findings on preventive intervention for families with parental affective disorders.
American Journal of Psychiatry, 149, 1335-1340.

Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J., y Erbaugh, J. (1961): An inventory
for measuring depression. Archives of General Psychiatry. 4, 561-571.

Billings, A. G. ¥y Moos, R. M. {1983): Comparisions of children of depressed and nonde-
pressed parents: a social-environmental perspective. Journal of Abnormal Child Psy-
chology, 11, 463-486.

Billings, A. G. y Moos, R. M. (1986): Children of parents with unipolar depression: a con-
trelled one year follow-up. Journal of Abrormal Child Psychology, 14, 149-166.

@ Ediciones Pirdmide



230 ramilia v psicologia de ia salud

Brady, E. V. y Kendall, P. C. (1992); Comorbidity of anxiety and depression in children
and adolescents. Psychelogical Bulletin, 111, 244-235.

Bragado, C., Carrasco, 1., Sanchez Bernardos, M. L., Bersabe, R., Loriga, A., y Monsal-
ve, T. (1995): Prevalencia de los trastornos psicopatoldgices en nifios y adolescentes:
resultados preliminares. Clinica y Salud, 6, 67-82.

Rromet, E. | y Comely, P. J. (1984): Correlates of depression in mothers of young
children. Journaf of the American Academy of Child Psvehiatry, 23, 335-342.

Brown, G. W. y Harris, T. O. (1978): The social origins of depression: a study of psy-
chiatric disorder in women. New York: MacMillan.

Brown, G. W. y Harris, T. O. (1993): Aetiology of anxiety and deprcssive disorders in an
inner-city population. [. Early adversity. Psychofogical Medicine, 23, 143-154.

Brown, G. W., Harris, T. O. y Eales, M, J. (1993): Aetiology of anxiety and depressive di-
sorders in an innercity population. [1. Comorbidity and adversity. Psychological Medi-
cine, 23, 155-165.

Buendia, J. (ed): (1996): FPsicopatologia en rifios v adolescentes. Desarrollos actuales. Ma-
drid: Pirdmide.

Burge, D. y Hammen, C. (1991): Maternal communicaticn: predictors of outcome at fo-
llow-up in a sample of children at high and low risk for depression. Journal of Ab-
normal Psychology, 100, 174-180. }

Cantwell, D. P. (1996): Mood disorders in children and adolescents. Current Opinion in
Psychiatry, 9, 17-22.

Carlson, G. y Asarnov, J. (1993): Treatment of childhood and adolescent mood disorders
and treatment of psychiatric disorders, En Gabbard (Eds.): Washington, D. C.: Ame-
rican Psychiatric Press.

Camelley, K., Pietromonaco, P. y Jaffe, K, (1994): Depression, working models of others.
and relationship functioning. Journal of Personality and Social Psychology, 66, 127-140.

Cicchetti, D. y Toth, 8. L. (1998): The development of depression in children and adoles-
cents. American Psychologist, 3, 221-241.

Cohen, 8., Kamarck, T., y Mermelstein, R. (1983); A global measure of perceived stress.
Journal of Health and Social Bekavior, 24, 385-396.

Cohn, 1. F. y Campbell, S. (1992): Influence of maternal depression on infant affect regu-
lation. En D. Cicchetti y 8. L. Toth (Eds.), Rochester Symposium on Developmental
Psychopathology: Vol IV, Developmental perspectives on depression {pags. 103-130%
Rochester, New York: University of Rochester Press.

Cohn, I. F. y Elmare, M, (1988): Effect of noncongintent changes in mothers™ affective ex-
ptession on the organization of behavior in 3-month-old infants. Infant Behavior and
Development, 1, 493-505.

Cohn, J. F. y Tronick, E. Z. (1983). Three-month-old infants’ rcaction to simulated mater-
nal depression. Child Development, 54, 185-193.

Compas, B. (1987): Stress and life events during childhood and adolescence. Clinicat Psy-
chology Review, 7, 275-302.

Conners, C. K. (1969): A seacher rating scale for use in drug studies with children. Ame-
rican Journal of Psychiatry, 126, 152-156,

Conrad, M. y Hammen, C. (1989} Role of maternal depression in perceptions of child ma-
ladjustment. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 57, 663-667.

Coyne, I. C,, Burchill, §., y Stiles, W. (1990): An imeractionul perspective on depression.

& Ediciones Pirdmide



Deprasion parentat v fiial 231

En C. R. Snyder y D. O. Forsyth (Eds.}. Handbook of Social and Clinical Psychology.
The Health Perspective (pags. 327-349), New York: Pergamon.

Chambers, W.. Puig-Antich, J. y Hirsch, M. (1985): The assessment of affective disorders
in children and adolescents by semistructured interview. Archives of General Psy-
chiatry, 42, 696-702.

Dads, M. R., Sanders, M. R., Mormison, M. y Rebgetz, R. (1992): Childhood depression
and conduct disorder 1. An analysis of family interaction patterns in the home. Jour-
nal of Abnormal Psychology, 101, 505-513.

Del Barrio, M. V. (1990): Situacién actual de la evaluacidn de la depresién infantil. Fva-
luacion PsicoldgicalPsychological Assesment, 2, 171-209,

Del Barrio, M. V. (1997): Depresiones infantiles. Barcelona: Ariel.

Depue, R. A. y Monroe, 5. M. (1986): Conceptualization and measurement of human di-
sorder and life stress research: the problem of chronic disturbance. Psvchological Bu-
Hetin, 99, 3651.

Dodge, K. A. (1990): Childrer of depressed parents: an integrative review. Psychological
Bulletin, 26, 3-6.

Domenech, E. (1993): Concepto y prevalencia de la depresién infantil. En J. L. Gonzédlez
de Rivera, F. Rodriguez, y A. Sierra (Eds.), El método epidemioldgico en la salud
mental, Barcelona: Masson.

Domencch, E. y Polaino, A. {1990} Epidemiologia de la depresion infantil, Barcelona: Es-
paxs.

Downey, G. v Coyne, J. C. (1990): Children of dcpressed parents: an integrative review.
Psycholagical Bulletin, 108, 50-76.

Easterbrooks, M. A., Davidson, C. y Chazan, R. (1993) Psychosocial risk, attachment, and
behavior problems among school-aged children. Development and Psychopathology, 3,
389-4012.

Edelbrock, C. v Achenbach, T. (1984): The 1eacher version of the child behavior profile:
boys aged 6-11. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 52, 207-217.

Endicott, J. y Spitzer, R. L. (1979); Use of research diagnostic criteria and the schedule for
affective disorders and schizophrenia to study affective disorders. American Journal of
Psychiaitry, 136, 32-56.

Ezpeleta, L. (1990): Entrevistas eslructuradas para la evaluacion de la psicopatologia in-
fantil. Evaluacién Psicolégica, 6, 33-64.

Field, T., Healy, B., Goldstein, S., Perry, S.. Bendell, Schanberg, Z., Zimmerman, E. y
Kuhn, C. (1988): Infants of depressed mothers show ‘depressed” behavior even with
nondepressed adults. Child Development, 59, 1569-1579.

Field, T., Healy, B., Goldstein, S. v Guthertz, M. (1990): Bchavior-state matching and
synchrony in mother-infant interactions of nondepressed versus depressed dyads. De-
velopmental Psychology, 26, 7-14.

Field, T., Sandberg, D., Garcia, R., Vega-Lahr, N., Goldstein, 8. ¥ Guy. L. (1985): Preg-
nancy problems, postpartum depression and early mother-infant interactions. Develop-
menta! Psychology, 21, 1152-1156.

Fine, S., Haley, G., Gilbert, M. v Forth, A. (1993): Self-image as a predictor of outcome
in adolescent major depressive disorder. Journal Child Psychology and Psychiairy, 34,
1399-1407.

Forchand, R., Thomas, A. M., Wierson, M., Brody, G. y Fauber, R. (1990): Role of ma-

@ Ediciones Piramide



232 Familia ¥ psicologia de iz salud

ternal functioning and parenting skills in adolescent functioning following parental di-
vorce. Journal of Abnormal Psychology, 99, 278-283,

Frick, P. J.,, Lahey, B. L., Loeber, R., Stouthamer-Loeber, M., Christ, M. A, y Hanson, K.
(1992): Familial risk factors to oppositional defiant disorder and conduct disorder: pa-
rental psychopathology and maternal parenting. Journal of Consuiting and Clinical
Psychology, 60, 49-55.

Garber, 1., Quiggle, N. y Shanley, N. (1990): Cognition and depression in children and
adolescents. En R, Ingram (Ed.), Comtemporary psychological approaches to depres-
sion: Treatment, research and theory (pdgs. 87-115), New York: Plenum.

Goodman, 8. H. (1992): Understanding the effects of depressed mothers on their children,
En E. F. Walker, B. A. Comblatt, y R, H. Dworkin (Eds.), Progress in Experimen-
tal Personality and Psychopathology Research, vol. 15 (pigs. 44-109), New York:
Springer.

Gordon, D., Burge, D., Hammen, C., Adrian, C., Jaenicke, C. y Hiroto, D. (1989): Obser-
vations of interactions of depressed women with their children. American Journal af
Psychiatry, 146, 50-55.

Gotlib, I. H. y Avison, W, R, (1993} Children at risk for psychepatology. En C, Costello
(Ed.), Basic issues in Psychopatology. New York: Guilford Press,

Gotlib, 1. H., Mount, I. H., Cordy, N. L. y Whiffen, V. E. (1988): Depressed moed and
perceptions of early parenting: a longitudinal investigation. British Journal of Psy-
chiatry, 152, 24-27.

Gotlib, 1. H., y Hammen, C, L. (1992): Psycholegical aspects of depression: toward a cog-
nitive-interpersonal integration. Chichester, England: Wiley.

Goyette, C., Conners, C., y Ulrich, R. (1978): Normative data on revised parent and tea-
cher rating scales. Journal of Abnormal Child Psychology, 6, 221-236,

Hammen, C. (1991a): Depression runs in families: The social context of risk and resilience
in children of depressed mothers. New York: Springer-Verlag.

Hammen, C. (1991b): The generation of stress in the course of unipolar depression. Jour-
nal of Abnormal Psychology, 100, 555-561.

Hammen, C. (1995): The social context of risk for depression. En Craig y Dobson (Eds.),
Anxiety and depression in adults and children (pigs. 82-96). Londres: Sage.

Hammen, C., Burge, D. y Adrian, C. (1991): Timing of mother and child depresion in a
longitudinal study of children at risk. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
59, 341-345.

Hammen, C., Burge, D., Burney, E. y Adrian, C. (1990): Longitudinal study of diagnoses
in children of women with unipolar and bipolar affective disorder. Archives of Gene-
ral Psychiatry, 47, 1112-1117.

Hammen, C., Burge, D. y Stansbury, K. (1990): Relationship of mether and child variables
to child outcomes in a high risk sample: a casual modeling analysis, Developmental
Psychology, 26, 24-30.

Hammen, C., Davila, J., Brown, G., Ellicot, A. y Gitlin, M, (1992): Psychiatric history and
stress: predictors of severity of unipolar depression. Journal of Abnormal Psychology.
101, 45-32.

Hammen, C., Gordon, D., Burge, D., Adrian, C., Jaenicke, C. ¢ Hiroto, D. (1987): Mater-
nal affective disoders, illness and stress: risk for children’s psychopathology, Ameri-
can Journal of Psychiatry, 144, 736-741.

© Ediciones Pirdmide



Depresion parental y fiial 233

Harrington, C. (1993): Similarities and dissimilarities between child and adult disorders: the
case of depression. En C. Costello (Ed.}, Basic issues in psychopathology (pags. 103-
124), New York: Guilford.

Harrington, R. C., Fudge, H., Rutter, M., Pickles, A, y Hill, 8. (1991): Adult outcomes of
childhood and adolescent depression: 11 Risk for antisocial disorders. Journal of the
American Academy of Child Psychiatry, 30, 434-439.

Harrington, R., Fudge, H., Rutter, M., Pickles, A, y Hill, I. (1990): Adult cutcomes of
childhoed and adolescent depression. Archives of General Psychiatry, 47, 465-473.

Harrington, R., Rutter, M. y Fembonne, E. (1996): Developmental pathways in depression:
Muttiple meanings, antecedents, and endpoints. Development and Psychopathology, 8,
601-616.

Hartiage, S., Alloy, L. y Vizquez. C. (1993); Automatic and effortful processing in de-
pression. Psychological Bulletin, 113, 247-278.

Hay, D., Zahn-Waxler, C., Cummings, E. M., y lannotti, R. (1992): Young children’s
views about conflict with peers: a comparison of the daughters and sons of depressed
and well women. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 33, 669-683.

Hazeil, P.. O’Connell, D., Heathcote, D., Robertson, J. y Henri, D. (1995): Efficacy of
tricyclic drugs in treating child and adolescent depression: a meta-analysis. Bristish
Medical Journal, 310, 897-901.

Hickie. I.. Parker, G., Wilhelm, K., Boyce, P., Hadzi-Paviovic, D., Brodaty, H. y Mitchell, P.
(1990); Perceived dysfunctional intimate relationships: a specific association with the
non-metancholic depresive subtype. Journal of Affective Disorders, 19, 99-107.

Hirsch, B. 1., Moos, R. H. ¥ Reischl, T. M. (1985): Psychosocial adjustment of adolescent
children of depressed, arthritic or normal parent. Journal of Abrormal Psychology, 94,
154-164.

Hodges, K. K., McKnew, D., Cyuyn, L., Stern, L., y Kline, J. (1982): The Child Assess-
ment Schedule (CAS) diagnostic interview: a report on reliability and validity. Joie-
nal of the American Academy of Child Psychiatry, 21, 468-473.

Hops, H. (1995): Age-und gender-specific effects of paremal depression: 2 commentary.
Developmental Psycohology, 31, 428-431.

Jaenicke, C., Hammen, C., Zupan, B., Hiroto, D., Gordon, D., Adrian, C., y Burge, D.
(1987); Cognitive vulnerability in children at risk for depression. Journal of Abnormal
Child Psychology, 15, 539-572.

Jameson, P., Gelfand, D., Kulcsar, E. y Teti, D. (1997): Mother-toddler interaction patierns
associated with maternal depression. Development and Psychopathology, 9, 537-550.

Kagan. J. (1996): Three pleasing ideas. American Psychologist, 51, 901-908.

Keller, M., Bearsdlee, W., Dorer, D., Lavori, P.. Samuelson, H. y Klerman, G. (1986): Im-
pact of severity and cronicity of parentat affective illness on adaptative functioning and
psychopathology in children. Archives of General Psychiatry, 43, 930-937.

Keller, M. B. (1985): Chronic and recurrent affective disorders: incidence, course, and in-
fluencing factors. En D. Kenally y G. Recagni (Eds.). Chronic treatments in neu-
ropsychiatry. New York: Raven,

Kendler, K. 5., Neale, M. C., Kessler, R. C., Heat, A. C. y Eaves, L. J. (1992): Childhood
paremal loss and adult psychopatology in women. Archives General Psychiatry, 49,
109-116.

Klein, D. N., Clark, D. C., Dandsky. L. y Margolis, E. T. (1988): Dysthimia in the off-

© Ediciones Pirdmide



234  Familia y psicologia de 1a salud

spring of parents with primary unipolar affective disorder. Journal of Abnormal Psy-
chology, 97, 265-274.

Klein, D. N., Depuc. R. A. y Slater, J. F. (1986): Inventory identification of cyclothymia:
IX. Validation in offspring of bipolar I patients. Archives of General Psychiarry, 43,
441-445.

Klein, D. N., Depue, R. A., y Slater J. F. (1985); Cyclothymia in the adolescent offspring of
parents with bipolar affective disorder. Journa! of Abnormal Psychology, 94, 115-127.

Kovacs, M. (1981): Rating scales 1o assess depression in school-children. Acta Paedopsy-
chiatric. 46, 305-315

Kovacs, M. (1997): Depressive disorders in childhood: an impressionistic landscape, Jour-
nal of Child Psychology and Psychiatry, 38, 287-298.

Kovacs, M., y Gatsonis, C. (1994): Secular rends in age at onset of major depressive di-
sorder in a clinical sample of children. Journal of Psychiatry Resegrch, 28, 319-329.

Landerian, R., George, L. K. y Blazer, D. G. (1991): Adult vulnerability for psychiatric di-
sorders: interactive effects of negative childhood experiences and recent stress. The
Journal of Nervous and Mental Disease, 179, 656-663.

Lee, C. M. y Gotlib, 1. B. (1991); Adjustment of children of depresses mothers: a 10 month
follow-up. Journal of Abnormal Psychology, 100, 473-477,

Lemos, 8. (1996): Factores de riesgo y proteccidn en psicopatologia en nifios y adolescen-
tes. En J. Buendia (Ed.), Psicopatologia en nifios v adolescentes. Desarrolios dactuales
(pdgs. 25-54). Mudrid: Piramide.

Lewinsohn, P. M., Clarke, G. N., Seeley, J. R. y Rohde, P. (1994)- Major depression in
community adolescents: age at onset episode duration, and tire to recurrence. Journal
American Academy Child Adolescent Psychiatry, 33, 809-818.

Lyons-Ruth, K.. Connell, D. B, Grunebaum, H. U. y Botein, S. (1990): Infants at social
nsk: maternal depression and family support services as mediators of infant develop-
ment and security of attachment. Child Development, 67, 85-98.

McGuffin, P., Katz, R., Watkins, S., vy Rutherford, ). (1996); A hospital-based twin regis-
ter of the heritability of DSM-IV unipolar depression. Archives of General Psychiatry,
53, 129-136.

Merikangas, K. R., Prusoff, B. A. y Weissman, M. M. (1988): Parental concordance for af-
fective disorders: Psychopathology in offspring. Journal of Affective Disorders. 15,
279-290. '

Miller, N. B.. Cowan, P. A., Pape, C., Hetherington, E. M. y Clingempeel, W. G. (1993):
Externalizing in preschoolers and early adolescents: a cross-study replication of family
madel. Developmental Psychology, 29, 3-18.

Miichell, J., McCauley, E., Burke, P. y Moos, S. J. (1988): Phenomenology of depression
in children and adolescents. Journal of the American Academy of Child Psychiatry, 27,
12-20).

Murray, L.. Kempton, C., Woolgar, M. y Hooper, R. (1993): Depressed mothers’ speech
1o their infants and its relation to infant gender and cognitive development. Journal of
Child Psychology and Psychiatry, 34, 1083-1101.

Nolen-Hoeksema. S. (1990): Sex differences in depression. Stanford, CA: Stanford Univer-
sity Press.

Nolen-Hoeksema, S.. Wolfson, A., Mumme, D. y Guskin, K. (1995): Helplessness in chil-
dren of depressed and nondepressed mothers. Developmental Psychology, 37, 377-387.

t¥ Ediciones Pirimide



Depresion parental y filiat 235

Parker, G. (1981): Parental reports of depressives: an investigation of several explanations.
Journal of Affective Disorders, 3, 131-140.

Parker, G. (1983): Parental affectionless control as an antecedent to adult depression. Ar-
chives of General Psychiatry, 40, 956-960,

Phares, V. y Compas, B. E. (1992): The role of fathers in child and adolescent psycho-
pathology: make room for daddy. Psychelogical Butletin. 111, 387-412,

Pickens, J., y Field, T. (1993): Facial expresivity in infants of depressed mothers. Deve-
lopmental Psychology, 29, 986-988.

Polaino-Lorente, A. (1988): Las depresiones infantiles. Madrid: Morata,

Puig-Antich, J. y Chambers, W. {1983): Schedule for affective disorders and schizophrenia
Jor school-age children (6-18 years) Kiddie Sads. Manuserito no publicado. New
York: State Psychiatric Institute.

Radke-Yarrow, M., Belment, B., Nottelmann, E. y Bottomly, L. {1990} Young children’s
self-conceptions: origins in the natural discourse of depressed and normal mothers and
their children. En D. Ciccheti y M. Beeghly (Eds.), The self in transition (pigs. 345-
361). Chicago: University of Chicagoe Press.

Rao, U, Weissman, N. M., Martin, §. A. y Hammond, R. W. (1993): Childhood depres-
sion and risk of suicide: a preliminary repost of a longitudinal study. Journal Ameri-
can Academy Child Adolescent Psychiatry, 32, 21-27.

Reich, W., Shayka, J. J. vy Taibleson, C. H. {1991} Diagnostic interview for children and
adolescents, DICA-R. Manuscrito no publicado. Washington University, Division of
Child Psychiatry.

Richter, J., Richter, G. y Eisemann, M. (1990): Parental rearing behaviour, family atmos-
phere and adutt depression: a pilot study with psychiatric impatients. Acta Psychiatrica
Scandinvica, 82, 219-222.

Rojas Marcos, L. (1995): Las semillas de la violencia. Madrid: Espasa Calpe.

Rubin, K., Booth, L., Zahn-Waxler, C., Cummings, E. M., v Wilkinson, M. (1991): Dya-
dic play behaviors of children of well and depressed mothers. Development and Psy-
chopathology, 3, 243-25t.

Rudolph, K. (1992}, Depression vulnerability in children: the role of cognitive Interperso-
nal variables. Los Angeles: University of California.

Rutter, M. (1972); Relationship between child and adult psychiatric disorders. Acta Psy-
chiatrica Scandinavica, 48, 3-21.

Rutter, M. {1990)): La deprivacidn materna. Madrid: Morata.

Rutter, M. (1995): Relationships between mental disorder in childood and adulthood. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 91, 73-85.

Rutter, M. y Quinton, 3. (1984): Parental psychiatric disorder: effects on children. Psy-
chological Medicine, 14, 853-880.

Sanz, J. y Vazquez, C. (1993): Adaptacidn espafiola de la Escala de Actitudes Disfuncio-
nales (DAS) de Weissman y Beck: Propiedades clinicas y psicométricas. Andlisis v
Modificacion de Conducta, 19, T07-750).

Sanz, J. y Vazquez. C. {1993} Trastornos del estado de animo: teorias psicologicas. En
A. Belloch, B. Sandin y F. Ramos {Eds.), Manua! de Psicopatologia (pags. 341-378).
Madrid: McGraw-Hill (1995).

Silverstein, L. B. y Phares, V. (1996): Expanding the mother-child paradigm. Psychology
of Wamen Quarterly, 20, 39-53.

© Ediciones Pidmide



236 Familia y psicologia de ia sajud

Strober, M. (1992): Relevance of early age-of-onset in genetic studies of bipolar affective
disorder. Journal American Academy Child Adolescent Psychiatry, 31, 606-610.
Tarullo, L., De Mulder, E., Martinez, P. v Radke-Yarrow, M. (1994): Dialogues with pre-
adolescents and adolescents: mother-child interaction patterns in affectively ill and

well dyads. Journal of Abnormal Psychology, 22, 33-51.

Tisher, M., Tonge, B. J. y De Horne, D. 1. (1994): Childhood depression, stressors and pa-
rental depression. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 28, 635-641.

Vazquez, C. (1995): Evaluacion de trastornos depresivos y bipolares. En A. Roa (Ed.),
Evaluacién en Psicologia Clinica y de la Salud (pdgs. 163-209). Madrid: CEPE.

Vizquez, C. y Ochoa, E. {1986). Vulnerabilidad a la esquizofrenia: Aproximaciones longi-
tudinales. Psiguis, 7, 51-60.

Vazquez, C. y Ring, J. (1993): Altered cognitions in depression; Are dysfunctional attitu-
des stable? Personality and individual Differences, 15, 475-479.

Vizquez, C. y Sanz, J. (1995): Trastornos depresivos: Aspectos clinicos. En A. Belloch, B.
Sandin y F. Ramos (Eds.}, Manual de Psicopatologia (vol. 2). Madrid: McGraw-Hill.

Weissman, M. N., Leckman, J. F., Merikangas, K. R., Gammon, G. D, y Prusoff, B. A.
{1984}): Psychiatric disorders in the relatives of probands with affective disorders. Ar-
chives of General Psychiatry, 41, 13-21.

Weller, R. A, Kapadia, P., Weller, E. B., Fristad, M., Kazaroff, L. B. y Preskom, 5. H.
(1994): Psychopathology in families of children with major depressive disorders. Jour-
nal of Affective Disorders, 31, 247-252.

Wells, K. B., Stewart, A., Hays, R. D)., Bumam, M. A, Rogers, W., Daniels, M., Berry,
S., Greenfield, S. y Ware, J. (1989): The functioning and well being of depressed pa-
tients: results from the Medical QOutcome Study. Journal of the American Medicat As-
soctation, 262, 914-919.

Whiffen, V. E. (1988): Vulnerability to postpartum depression: a prospective multivariate
study. Journal of Abnormal Psychology, 97, 467-474.

Whiffen, V. E. y Gotlib, I. H. (1989): Infants of postpartum depressed mothers: tempera-
ment and cognitive status. Journal of Abnormal Psychology, 98, 274-279.

Winokur, G. (1979): Unipolar depression: is it divisible into autonomous subtypes? Archi-
ves of General Psychiatry, 36, 47-32.

Zahn-Waxler, C., Mayfield, A., Radke-Yarrow, M., McKnew, D. H., Cytryn, L. v Daven-
port, Y. B. (1988): A follow-up investigation of offspring of parents with bipolar di-
sorder. American Journal of Psychiatry, 145, 506-509.

Zahn-Waxler, C., y Kochanska, G. (1990): The origins of guilt. En R. Thompsen (Ed.).
The Nebraska Symposium on Motivation: vol. 36. Socicemotional development. Lin-
coln, NE: University of Nebraska Press.

Zahn-Waxler, C. y Wagner, E. (1993): Caregivers’ interpretations of infant emotions: a
comparison of depresssed and well mothers. En R. Emde, J, Osofsky, ¥ P. Butterfield
(Eds.), Clinical infant reports: The | Feel pictures. Madison, CT: International Uni-
versities Press.

@ Ediciones Pirimide





