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RESUMEN

La depresion es un trastorno del estado de animo al que en épocas pasadas se
prestaba muy poca atencion, y en afos recientes se ha convertido en una de las
principales enfermedades causantes de la pérdida del mayor numero de afios de
vida saludable, afecta a 350 millones de personas en el mundo y amenaza con
ser, en las siguientes dos décadas, la segunda causa de discapacidad (OMS,
2004). Este trastorno afecta a hombres y mujeres en distintas etapas de la vida,
por lo cual es de importancia su deteccion e intervencion. Con base en lo anterior
el objetivo de la presente, fue revalidar la Escala de Depresion para Nifios (CDS).
Se trabaj6 con 1080 participantes entre 8 y 15 afios, la muestra fue no-
probabilistica de tipo propositivo por cuota. Se realizd, la discriminacion de
reactivos por sesgo, “t” de student, correlacion reactivo/escala, posteriormente se
realiz6 un andlisis factorial con rotacion varimax, se obtuvo el Alpha de Cronbach,
y correlacion de pearson para analizar el comportamiento interno de la misma. La
escala se reestructur6 en tres subescalas, actitudes negativas, autoconcepto
positivo, y sentimientos de culpa. Ademas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la edad y la manifestacibn de rasgos
depresivos.




INTRODUCCION

Las primeras etapas del desarrollo del ser humano, como lo es la nifiez y la
adolescencia son de suma importancia, porque se adquieren conocimientos y
herramientas para la vida adulta. Las experiencias vividas durante los primeros
afios de vida son formativas y llegan a ser vitales al momento de definir la
personalidad de cada ser humano. Se considera que muchos de los temores de
los adolescentes son provocados por las inseguridades de la infancia. Y al hablar
de inseguridades también se puede comenzar a hablar de la depresiéon (Dulanto,
2000) debido a su relacién con la baja autoestima, autoconecepto negativo y

asociada con la inseguridad.

Desde el punto de vista de los psicélogos es importante estudiar la presencia de
sintomas depresivos, puesto que afecta directamente en el individuo, sin importar
sexo, clase social o edad. Es bien sabido que el estudio de la depresion en adultos
es un tema recurrente, sin embargo la depresion infantil, ha sido poco estudiada
(Ladrén, Alcalde, Villa, 2001). Se pensaba que no era real, de acuerdo a la teoria
psicoanalitica, solo se desarrollaba en personas que tenian un Yo definido. En los
afios setenta, se realiz6 un congreso de paidopsiquatras, donde se discutid
ampliamente la depresion infantil, y es partir de entonces donde comienza a poner

interés en este problema que presentan algunos nifios (Lang, 2000; Daw, 2004).

El estudio de la depresidbn es complejo, por todos los aspectos psiquicos,
somaticos que intervienen, y las diferencias de manifestacién entre nifios y adultos
dependiendo de las situaciones. Por lo que las escalas existentes para adultos, no
tienen la misma validez en los nifios, la creacion de escalas especificas o la
validacién de escalas para nifios. Facilitaria el diagndstico, la intervencion y la
prevencion de la depresion, mejoraria la calidad de vida no sélo en la infancia,

sino también en la adolescencia y la edad adulta.




Por lo anterior resultdé de importancia mencionar en el primer capitulo de manera
general aspectos relacionados con el desarrollo del ser humano y continuar en los
dos capitulos siguientes con historia y caracteristicas de la depresion y depresion
infantil, para continuar en el capitulo cuatro donde se menciona la metodologia

utilizada, finalmente los resultados, la discusién, y conclusiones.




CAPITULO




DESARROLLO INFANTIL

El estudio del desarrollo humano, es importante porque los primeros afos de la
vida son fundamentales para el futuro, tanto en la nifiez, la adolescencia, juventud
y senectud. Al analizar las etapas del desarrollo, se encuentran que, éste inicia
desde el momento de la concepcion hasta la muerte del individuo.

El término desarrollo se entiende como un proceso de cambio que sufre el
individuo a través de un ciclo de vida. Este cambio en el desarrollo posee varias
caracteristicas: es continuo, acumulativo, direccional, diferenciado, organizado y
holistico (Hoffman, Paris, Hall, 1995).

Muchos son los factores que influyen directa o indirectamente en el crecimiento y
el desarrollo humano. Estos elementos son parte integral de las diferencias
bioldgicas, hereditarias, y también de los diferentes contextos donde se
desenvuelva el individuo, ejemplo de lo anterior son las subculturas a las que
pertenecen los individuos: el status socioeconémico de sus familias, sus

antecedentes étnicos, Su raza, Su Sexo.

Las investigaciones sobre el desarrollo infantil se han apoyado en herramientas
tanto cualitativas como cuantitativas. Los cambios cuantitativos son claros y
relativamente faciles de medir, como lo son el peso, la talla, edad, mientras que
los cambios cualitativos, resultan ser mas complejos, se incluyen, saltos en el
funcionamiento; es decir, cambios en la inteligencia, creatividad, sociabilidad,
cambios que se dan de forma paulatina, y son observables hasta que se ha
completado el cambio (Hoffman, Paris, Hall, 1995). Por lo anterior se ha tomado
en cuenta lo significativo que es el desarrollo bioldgico, cognoscitivo, emocional, y

social del individuo.




Para facilitar la comprension del proceso del desarrollo los teéricos (Craig, 1997;
Papalia, 1985; Hoffman, Paris, Hall, 1995) han dividido en cinco etapas la vida,

cada una con caracteristicas propias:

e Prenatal
e Infancia
e Nifez

e Adolescencia
e Adulta

La etapa prenatal, comienza en el momento mismo de la fecundacion. A partir de
éste momento comienza el desarrollo biolégico, basado en un cdodigo genético,
gue lleva un proceso de maduracion; es decir una serie de cambios
preprogramados, no soOlo en la forma del organismo, sino también en su
complejidad, integracion, organizacion y funcion hasta alcanzar las caracteristicas
biolégicas necesarias para enfrentarse a las condiciones de una vida

independiente que comienza con el nacimiento.

La siguiente etapa (infancia) empieza en el nacimiento y comprende hasta
aproximadamente los 2 afios de edad. Al final del segundo afio la mayor parte de
los nifios han comenzado a adquirir el lenguaje y el pensamiento simbdlico. Por
otra parte se inicia la funcién postural que ofrece por si sélo la posibilidad de
reacciones orientadas (Wallon, 1985). En esta etapa se atribuye un valor funcional
de mayor importancia a la emocién, porque inicialmente esta provocada por
impresiones posturales y al mismo tiempo es base de la postura (gestos, mimica)
gue emplea a su vez para expresarse. Las reacciones denominadas ténico-
emocionales (las primeras muestras de cariiio) son las primeros indicios del
desarrollo psiquico en la medida en que inicialmente son las primeras reacciones
psicologicas. Para Wallon (1985) la emocién es el intermedio genético entre el

nivel fisiolégico con solo respuestas reflejas y el nivel psicolégico que permite al




hombre adaptarse progresivamente al mundo exterior, es el mundo humano donde
el nifio recibe todo. Otro aspecto importante es el establecimiento de lazos
afectivos, para los seres humanos, debido a que las conductas sociales, son
consideradas como los motivadores primarios del dolor, hambre, reaccion al
peligro, etc.

Bijou (1992) consideran que, el periodo de los dos a los cinco afios de edad, es
llamado la etapa béasica o nifiez, Craig (1997) lo llama nifiez temprana, esta etapa
abarca aproximadamente desde que el nifio comienza hablar, hasta la entrada al
kinder, es una etapa en la que se aprende un conjunto Unico de destrezas,
percepciones y motivaciones que le proporciona una personalidad y le permite
adaptarse a sus semejantes. Aungque el nifio asista a la escuela, el primer ndcleo
social y donde pasa la mayor parte del tiempo es en la familia, en consecuencia,
sus conductas evolucionan de modo primordial a partir de las practicas de crianza

especificas de la familia.

Durante los primeros afios en la escuela, en este caso el kinder, los nifios avanzan
en la compresion de ellos mismos y de su lugar social particular, aprenden lo que
la familia y la comunidad espera de ellos. Por lo que la familia es definida como
una institucion social que dirige la formacion fisica, moral y espiritual del individuo.
Es en el hogar donde se crece y se desarrolla acorde a los preceptos dictados por
sus padres. La familia permite al individuo adaptarse a las condiciones histéricas y
sociales de su tiempo. (Nieto, 2000; Guelar y Crispo, 2000). Los elementos que
ésta proporciona son los que modelan a su hijo de acuerdo a la escala de valores
gue posen, las metas y expectativas que pretenden alcanzar en formacion de sus
hijos. Los patrones socioculturales de cada familia son Unicos. Cada una tiene
rasgos propios, que son una consecuencia de la formacién educativa de cada uno
de los progenitores, de su nacionalidad, su religion, su raza, su lengua, su

mentalidad, su nivel cultural, etc.

De los 6 afios en adelante (nifiez media) se refuerza lo ya aprendido, se

experimentan nuevas sensaciones Yy experiencias, como el desarrollo




cognoscitivo, las adquisiciones psicomotrices, desarrollo afectivo social, que se
refiere a las expresiones emocionales de alegria, felicidad, tristeza, desconsuelo,
ira, enojo, que son experiencias o0 vivencias afectivas relacionadas con la
satisfaccion o insatisfacciéon de las necesidades humanas. Las personas adultas
pueden controlar las expresiones emocionales y afectivas, debido a la asimilacion
de las normas que regulan la convivencia social. Pero un nifio expresa sus
emociones en una forma totalmente incontrolada debido a que apenas inicia el
proceso de su desarrollo y maduraciéon. (Mejia, 2004; Morris1992; Hoffman, Paris,
Hall, 1995)

Durante la nifiez media, los individuos atribuyen mas rasgos particulares a ellos
mismos y a los demas, con lo que se forman imagenes mas precisas y adecuadas
de las caracteristicas fisicas, intelectuales y personales. La autoimagen, también
es considerada como el autoconcepto.

En la adolescencia se sufren grandes cambios donde se refuerza el autoconcepto
y el rol de cada persona es la adolescencia, considerada como un periodo de
transicion en el desarrollo entre la nifiez y la edad adulta. Asimismo, es un periodo
importante durante el cual se producen profundos cambios bioldgicos, sociales,
emocionales y cognoscitivos (Dulanto, 2000).

La adolescencia es entendida como una etapa de crisis personal intransferible en
el esquema del desarrollo biopsicosocial del ser humano. Un largo periodo de la
vida que comprende, por lo general, de los 10 o 12 aflos de edad hasta los 22
(este limite de edades es variante y depende del autor que se consulte). A pesar
de estas discrepancias, la adolescencia se considera esencialmente, como la
época que separa lo sucedido en la infancia y brinda a los menores un horizonte
de posibilidades existenciales que podran hacer suyas, si la familia los guia y
apoya (Morris, 1992).

En este periodo de desarrollo se sufren cambios biolégicos, fisicos, psicologicos y
sociales. De los cambios fisicos, el mas obvio, es el llamado estiron, incremento

rapido tanto de peso como de estatura que se inicia entre los 10 y 13 afios en las




nifas; y entre los 11 y 14 afos en los nifios. Durante este periodo también
cambian otras caracteristicas, en los nifios empiezan a hacerse mas fuertes, con
mas musculatura, crece el corazén. Mientras que las nifias acumulan mas grasa
en brazos, pecho, caderas y piernas, y su aspecto empieza a ser el de una mujer
adulta joven (Whittaker, 1991; Papalia, 1985).

La maduracion del sistema reproductor, también es caracteristico de esta etapa,
éste se presenta de manera variable en cada individuo, los primeros inicios
visibles suceden en el comienzo de la pubertad, generalmente en la poblacién
mexicana, los individuos se encuentran en el sexto de primaria y el primer grado

de secundatria.

Referente a la madurez biolégica se le conoce como pubertad, en tanto al largo
periodo que se sigue para encontrar la madurez emocional se le denomina
adolescencia. Este es un proceso de transito determinado por varios factores: la
vida en familia, la experiencia escolar, el marco cultural que ha estructurado, el
mundo social para la puesta en practica de normas y limites que forman la base
educativa, las condiciones econémicas y politicas que imperan en la generacion

gue experimenta la adolescencia.

Durante los cambios de la pubertad, las funciones reproductoras maduran, los
organos sexuales crecen, las caracteristicas secundarias aparecen, el proceso
toma cerca de cuatro afios y comienza casi dos afios antes para las nifias. La

madurez precoz o tardia, suelen consecuencias sociales psicoldgicas.

La pubertad comienza cuando, en determinado momento biolégico, la glandula
pituitaria envia un mensaje a las glandulas sexuales de una persona joven, las
cuales empiezan a segregar hormonas (Dulanto, 2000; Morris 1992, Hoffman,
Paris, Hall, 1995). Este momento, al parecer, esta determinado por la interaccion
de genes, salud y ambiente. Asi también, se presenta como respuesta al cambio

hormonal del cuerpo, el cual se dispara mediante una sefal psicologica. Las




hormonas también se hallan en estrecha relacion con las emociones,
especialmente con la agresién de los muchachos, y con la agresion y depresion en
las chicas (Dulanto, 2000; Morris 1992, Hoffman, Paris, Hall, 1995). Algunos
investigadores atribuyen el incremento de las emociones y temperamento en los
comienzos de la adolescencia a las hormonas; no obstante, debe recordarse que
en los seres humanos las influencias sociales se combinan con las hormonas y, en

ocasiones predominan (Papalia, 1997; Nickel, 1998).

El efecto de la aparicion de la adolescencia varia de una persona a otra, de un
grupo familiar a otro, de un pais a otro y de una cultura a otra. Las generaciones
tienen entre si muchas diferencias, pero a la vez poseen elementos que las ligan y
esto hace que en la continuidad de ellas en las historias sociales de una cultura se
conformen caracteristicas propias de los adolescentes de todas las épocas y
particulares de cada generacion. A los adolescentes se les debe entender como el
producto de su época, de cultura donde viven, de su historia personal y del
ambiente donde se gesta el proceso.

La adolescencia como proceso personal, social se da en un aqui y ahora, dentro
de un marco cultural y econémico. Como todo marco social, cuando es sano,
tendra que ser contenedor, y por lo mismo, en él habra normas y limites para que
el adolescente, al formar parte de él, obtenga el sentido de pertenencia, arraigo,

seguridad y experimentar la libertad. (Dulanto, 2000)

El éxito o la problematica que presentara un adolescente dependera, en gran
parte, del marco de referencia, es decir del contexto donde se desarrolle, durante
la infancia (Vigotstky, 1988). Un buen contexto siempre ofrecera una mejor calidad
de vida, al impulsar el desarrollo psicosocial y afectivo desde las primeras etapas
existenciales. Como resultado de un ambiente satisfactorio se obtiene
gradualmente la maduracion emocional y afectiva que facilitaran el desarrollo de
muchas capacidades, entre ellas la de comunicacion y la de establecer estilos de

relacion humana, no sélo intrafamiliar. Estas capacidades son fomentadas por los




padres, quienes orientan hacia los espacios de socializacion infantil. Este oportuno
proceso de individualizacién infantil, cuando es bien guiado, también promueve el
interés por vivir, la responsabilidad de si mismo y de la vida. El marco de
referencia familiar puede no tener el apoyo del ambiente escolar, sin embrago,
cuando este contexto es positivo, ayuda al desarrollo del adolescente (Nieto, 2000;
Guelar y Crispo, 2000).

La esencia basica del adolescente es la busqueda de la identidad o si se prefiere,
el reconocimiento e integracion de las varias identidades ya tenidas en el proceso
de individualizacién infantil conducido por aquellos adultos que han tenido
influencia importante en el joven, para unirlas con la naciente identidad que de
manera personal él descubre por medio de la experiencia de ser adolescente. Esta
experiencia de pensarse, descubrirse, inventarse y reinventarse de manera

gradual a través de los distintos momentos de la adolescencia.

Estos cambios bioldgicos, fisicos y sociales, traen consigo una reestructuracion
psicologica, es decir, los y las jovenes experimentan sentimientos nuevos, debido
a los cambios en su cuerpo, a las nuevas actividades, ademas de desarrollarse un
sentido de identidad. Donde el autoconcepto se refuerza, ya sea positiva 0
negativamente. También se abre la puerta para la maduracion emocional y social,
aquéllas donde se asumen responsabilidades y conductas que llevaran a la
participacion en la vida adulta de cada uno (Dulanto, 2000; Morris, 1992).

Entendiéndose por autoconcepto un conjunto particular de ideas y creencias que
la persona tiene respecto a si (Quiles, Marichal y Betancort, 1998). Estas ideas y
creencias son el resultado de la observacion que las personas hacen de sus
propias conductas y de las circunstancias en que ocurren. También, son producto
de la autoconciencia, es decir, del grado en que se focaliza la atencién de un
mismo. En El autoconcepto se representa la relevancia de la totalidad de los
pensamientos y sentimientos del individuo con referencia a si mismo y su origen
se da a partir del contacto con su medio ambiente. (Rosemberg, 1989; en Muiiiz,
1994).




Valdez-Medina (1994) define el autoconcepto, como una estructura mental, que
media entre lo externo e interno del sujeto, se forma con base en la experiencia,
se tiene a partir de las interacciones con los otros y por eso es de caracter
psicosocial, implicando la organizacion de aspectos conductuales, afectivos y
fisicos, reales o ideales acerca del propio individuo, funciona como un cédigo

subjetivo de accidn hacia el medio ambiente interno y externo que rodea al sujeto.

El autoconcepto o si mismo, son una misma entidad, visto como una estructura
cognitiva que tiene su origen de caracter psicosocial intrinseco que se debe a la
interacciéon de todos y de cada una de los seres humanos viven desde su
nacimiento hasta la muerte. Gracias a lo cual puede codificar y estructurar toda la
informacion que adquiere sobre si mismo ya sea de corte totalmente social (o que
otros piensan, perciben, se imaginan de mi) o de corte totalmente individual (lo
gue pienso, digo, me imagino, o percibo de mi) o bien de caracter psicosocial que

implica un manejo interno de informacion social e individual.

La estructura mental llamada autoconcepto contiene informacién que se refiere a
tres areas fundamentales del propio sujeto:
e Los referentes observables: fisicos, conductuales, afectivos o bien, la
combinacién de estos indistintamente.
e Los referentes reales: (conocimientos reales sobre si mismos) e ideales que
tiene los sujetos.
e Los referentes internos: (estados de animo) y externos (circunstancias) que

rodean a los sujetos.

La reafirmacion del autoconcepto en la adolescencia es de importancia debido a
los grandes cambios determinantes en el desarrollo y la conformacién de la
personalidad, como sefala Dulanto (2000) el adolescente debe aprender a
conocer su cuerpo totalmente nuevo y sus potencialidades en cuanto a los

sentimientos y conducta. Debe definir el lugar que ocupara en la vida adulta y




aceptar las constelaciones de la nueva constelacién de significados presentados
por el medio, es decir la busqueda de si mismo es algo mas que el mero intento
de encontrar algo que ya esta ahi, es un intento activo de crear una personalidad.
En toda época el adolescente busca modelarse a si mismo de acuerdo con los
ideales de la cultura de sus pares.

En nuestro pais, algunas de las primeras investigaciones del autoconcepto son
reportadas por La Rosa (1986) el cual, a partir de asociaciones libres, construy6
una escala. Sus resultados mostraron una estructura factorial de cuatro
dimensiones: social, emocional, ocupacional y ética. La dimensién social fue
representada en tres factores: sociabilidad afiliativa, sociabilidad expresiva y
accesibilidad. Al igual la dimension emocional se subdividié en tres factores como:
estados de animo, sentimientos interindividuales y salud emocional. Donde sobre
sale una autopercepcion como mas animados, felices, optimistas, joviales
contentos, alegres, estudiosos, capaces, inteligentes y cumplidos. Se han
considerado las primeras cuatro etapas (prenatal, infancia, nifiez y adolescencia)
del desarrollo humano debido a que son formativas y marcan lo que sera vida
adulta, ademas que en este periodo de crecimiento, los seres humanos son
vulnerables a experimentar ciertos trastornos emocionales debido a los cambios y

ajustes.




CAPITULO




DEPRESION

En la actualidad, el incremento de trastornos depresivos, ha sobrepasado
aspectos caracteristicos de supervivencia del hombre como lo es la propia
conservacion, y su efecto bloqueador de necesidades biolégicas, como el hambre,
el suefio, etc. De acuerdo a cifras del INEGI, el numero de suicidios entre nifios y
adolescentes se ha incrementado en los ultimos cinco afos entre 15y 20% en las

ultimas dos décadas.

¢, Qué es la depresidon?, esta pregunta se ha convertido muy habitual en nuestro
tiempo, pero el responderla ha causado controversia, y es causa de muchos malos
entendidos, puesto que no existe una definicion totalmente establecida y aceptada
por toda la comunidad cientifica.

El término depresion se remonta a épocas muy antiguas, el cuadro patolégico en
forma severa fue descrito con el nombre de melancolia. Ya Hip6crates afirmaba la
existencia de cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla, flema,

afirmando que la melancolia era producida por la bilis negra.

Soranos de Ephesus en su descripcion del cuadro clinico, sefialaba como
sintomas principales de la melancolia: tristeza, deseos de morir, suspicacia
acentuada, tendencia, irritabilidad y en ocasiones jovialidad. Por otra parte durante
la edad media, Santo Tomas de Aquino aseguraba que la melancolia la sostenia
demonios e influencias astrales, hasta que Robert Burton, publicé un trato sobre la
melancolia, texto que facilitdé la descripcion de lo que hoy se conoce como
depresion (Polaino-Lorente, 1980).

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel, indic6 que el pensamiento de los
melancolicos estaba completamente concentrado en un objeto y que la memoria y

la asociacién de ideas estaban perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir al




suicidio. Como causas posibles sefiald, en primer término, las psicolégicas y en

segundo las fisicas.

En 1896 Kaeplelin establecié las diferencias entre psicosis maniacodepresiva y
demencia precoz, llamada posteriormente esquizofrenia. Después, los estudios
genéticos en psiquiatria llevaron a considerar a los sindromes depresivos como
parte de la psicosis maniacodepresivas, durante las primeras décadas del siglo
XIX. En México se encuentran referencias de la depresion desde la era
prehispanica de acuerdo a la descripcion realizada por Martin de la Cruz, en el
codice conocido como Codice Badiano, en donde se recomienda tratamientos a
base de yerbas y jugos obtenidos de las flores de buen olor, para un padecimiento
semejante a la depresion (Calderdn, 1990, Quinn, 2003).

El reconocimiento de la melancolia, y el incremento mundial de distintos sintomas
reconocidos actualmente como depresion, llevé a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1979 a establecer un nuevo grupo de clasificacién de

enfermedades, donde se encuentra el trastorno depresivo.

A partir de la aceptacion de este trastorno, distintos estudios han proporcionado
variados puntos de vista sobre la depresion. Por ejemplo Seligman y Maier (1967)
proponen tres constructos fundamentales acerca de la depresion: 1) La
indefension aprendida; 2) La pérdida del reforzamiento, la frustracién crénica y la
falta de control sobre las relaciones interpersonales; 3) El patrén cognitivo
negativo, la indefensién y la desesperanza.

Seligman (1979) aplicé su modelo para explicar la depresion y llegé a la
conclusion de que, la motivacién esté alterada en dos condiciones especificas, la
primera de ellas, cuando los sujetos son enfrentados a situaciones desagradables
e inevitables o a fracasos repetidos, y cuando los sujetos no buscan soluciones, se
enfrentan a situaciones similares. La cognicion esta alterada, es decir no hay

iniciativa por parte del sujeto para actuar en la situacion que enfrenta. Disminucién




de la autoestima, debido a que son responsables de su ineficiencia, se producen

agresiones, baja el apetito, deficiencias fisioldgicas.

Seligman (1979), llama indefension aprendida, a la causa de la impotencia y
desamparo que se observa en los trastornos depresivos. En la mayor parte de los
trastornos depresivos la sensacién de sentirse impotente se atribuye a las
experiencias que vivio en el seno de la familia durante la nifiez. Estas experiencias

pueden ser de tres clases:

e El individuo ha tenido la amarga experiencia una relacién inestable e
insegura con sus padres, a pesar de haber hecho lo posible por satisfacer
las exigencias de aquellos. Afecta esta situacion al individuo como uno o
mas fracasos en el empefio de establecer o conservar una relacion afectiva

estable.

e El haber determinado a un individuo como un ser detestable o no querido,
representado a las figuras de apego como seres inaccesibles que lo

rechazan u hostigan, actuando adversamente con los demas.

e Un individuo puede haber experimentado la pérdida de un padre durante la
nifez, experiencia que dafa la creencia de cualquier esfuerzo que haga por

enmendar su situacion.

Basado en estos constructos, el primero en realizar una evaluacién conductual de
la depresion fue Levinsohn (1969), quien propone que los individuos deprimidos
no tenian acceso a un repertorio adecuado de reforzadores positivos. Los
antecedentes de estos individuos consistian en una baja tasa de gratificaciones o
reforzadores positivos contingentes a las respuestas, que se podia deber a la falta
de reforzadores disponibles o bien a la incapacidad del individuo para acceder a

los premios, debido a la falta de habilidades apropiadas.




En el sujeto depresivo la atencion y el cuidado de la familia refuerzan las
secuencias conductuales depresivas. Su inestabilidad con los demas, le da menos
posibilidad de obtener refuerzos sociales. El desvalimiento, se debe a una tasa
baja de refuerzos positivos de las conductas del sujeto, que sufre posteriormente

como consecuencia sentimientos de culpa, de pesimismo y autodesprecio.

Estas experiencias llevan a Seligman (1979) a plantear que combinacion de
dificultades de aprendizaje, conflictos internos y el entorno familiar desfavorable,
es causa de los nifios tengan dificultades escolares, provocan rechazo escolar,
problemas de disciplina, consecuencias negativas y aumento de frustracion

culminando en la depresion.

Por otra parte, el enfoque cognitivo describe la depresibn como un complejo
sintomatico de distorsiones cognitivas, como lo es el pesimismo extremo 0 una
visién irreal de la propia personalidad. Segun Beck (1970) se producen
distorsiones caracteristicas que parecen apartarse de lo que la mayoria de los
individuos consideran una manera realista de pensar o interpretar al medio. Este
modelo es una integracion de la psicologia del yo y de la psicologia conductual se
basa en la triada cognitiva de expectativas negativas:

1) al ambiente, asi mismo, sintiéndose defectuoso, inadecuado, etc.;

2) tendencias a interpretar experiencias propias de forma negativa desde su inicio
hasta el final;

3) y expectativas negativas hacia el futuro.

El primer patrén de la triada negativa puede referirse a una autoestima baja,

mientras que el segundo patron puede comprenderse en términos de atribuciones

negativas. El tercer patron de la triada cognitiva corresponde a la desesperanza.




Las personas deprimidas distorsionan sistematicamente las experiencias para que
se ajusten a sus conclusiones negativas. La persona mantiene la depresiéon a
través de una serie de errores cognitivos, tales como la sobre generalizacién, el
pensamiento de indole todo o nada, la minimizacion de hechos positivos y la
abstraccion selectiva. Dichas personas, oyen mal, perciben mal y construyen mal

las situaciones para que encajen en esta linea predominante negativa.

Las evaluaciones distorsionadas implican una disminucion del dominio del
paciente y conducen a la tristeza. La concepcion del deprimido acerca de sus
tributos valiosos, relaciones y logros se ven saturadas de la nocion de pérdida,
pasada, presente y futura. El término de “perdedor” captura la esencia de la
apreciacion que el deprimido hace de si mismo y de las experiencias. Agoniza
alrededor de la idea de que ha experimentado pérdidas significativas. Si inicia
nuevos proyectos lo hace con la nocién de fracaso (Beck, 1976, Nufez, 2000;
Gonzéles, 2006).

Mientras existe un considerable sustento empirico para el modelo de Beck de la
depresion en adultos, pocos son los estudios que se han centrado en los aspectos
cognoscitivos de la depresion infantil. Aunque es posible que existan déficits
cognoscitivos en los nifios deprimidos, también es probable que los errores
encontrados en los adultos deprimidos puedan ser, asimismo, encontrados desde

la nifez.

Dentro de la postulacion del modelo cognitivo de la depresién, numerosos son los
estudios enfocados al funcionamiento cognitivo de las personas deprimidas. Estos
resultados han dejado claro que existen diferencias significativas entre los
deprimidos y no deprimidos, los primeros manifiestan un mayor niamero de ideas
negativas que los segundos. Por lo que la terapia cognitiva de la depresion se
centra basicamente en cambiar la creencia negativa y los patrones de

pensamientos ilégicos.




Finalmente el modelo psicoanalitico, representado principalmente por Freud
(1917) en su obra “Duelo y Melancolia”, en la cual se ocupa por primera vez del
problema de la depresion, definiendo el duelo como la reaccion frente a la pérdida
de una persona amada o de una abstraccion ideal. El duelo puede traer consigo
desviaciones en la conducta normal, aunque pasando cierto tiempo lo supera. La
melancolia se centra en lo animico por una desazo6n profundamente dolorosa, una
cancelaciéon de interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar,
la inhibicion de toda productividad y una rebaja en el sentimiento de si mismo, que
se exterioriza en autorreproches y autodenigrarse que puede llegar a una
expectativa de castigo. Aunque el duelo muestra las mismas caracteristicas que la

melancolia, falta la perturbacion de la autoimagen, un autoconcepto negativo.

La pérdida por el mundo exterior impide escoger un nuevo objeto de amor, en el
duelo el objeto de amor ya no existe mas y de él se quita todo libido de sus
enlaces con ese objeto, pero prevalece cada uno de los recuerdos y cada una de
las expectativas, una vez cumplido el trabajo de duelo el yo se ve otra vez libre y
desinhibido.

Aplicando lo dicho del duelo a la melancolia, es evidente que la melancolia puede
ser reaccion frente a la pérdida de un objeto amado; en otras ocasiones, puede
reconocerse que esa pérdida es de naturaleza mas ideal. El objeto tal vez no esta
realmente muerto, pero se perdi6 como objeto de amor, por ejemplo, el caso de
una novia (0) abandonada(o). Esto nos lleva a referir de algiin modo la melancolia
a una pérdida de objeto sustraida de la conciencia, a diferencia del duelo, en el
cual no hay nada inconciente en lo que atafie a la pérdida (Freud, 1917).

En el duelo se encuentra que inhibicién y falta de interés se esclarecian totalmente
por el trabajo del duelo que absorbia al yo. En la melancolia la pérdida
desconocida tendrd por consecuencia un trabajo interior semejante y sera la
responsable de la inhibiciobn que le es caracteristica. Sélo que la inhibicion

melancodlica impresiona como algo enigmatico porque no acertamos a ver lo que




absorbe tan enteramente al enfermo. El melancélico muestra todavia algo que
falta en el duelo: una extraordinaria rebaja en su sentimiento yoico, un enorme
empobrecimiento del yo. En el duelo, el mundo se ha hecho pobre y vacio; en la
melancolia, eso le ocurre al yo mismo. El enfermo describe a su yo como indigno,
estéril y moralmente despreciable; se hace reproches, se denigra y espera
repulsion y castigo. Se humilla ante todos a cada uno de sus familiares por tener
lazos con una persona tan indigna. No juzga que le ha sobrevenido una alteracién,
sino que extiende su autocritica al pasado; asevera que nunca fue mejor. El
cuadro de este delirio de insignificancia, predominantemente moral, se completa
con el insomnio, la repulsa del alimento y un desfallecimiento, en extremo
asombroso psicolégicamente, de la pulsién que compele a todos los seres vivos a

aferrarse a la vida.

Para Freud (1917), el prototipo de depresion es la restriccion de aportaciones
narcisistas como el amor, afecto y cuidado, lo patoldégico es la duracion, el
dominio excesivo del organismo por el afecto depresivo, mas que su
acontecimiento. La depresidbn como en los otros modelos se caracteriza por la
disminucién de la autoestima, la sensacién de impotencia, las inhibiciones de las
funciones del yo en grados variables y el sentimiento subjetivo de tristeza o de
pérdida. Descrito como un estado afectivo basico en el cual el yo se siente incapaz
de realizar sus tendencias 0 aspiraciones, aunque estas metas persisten como
metas deseadas. Las personas con tendencias a la depresién con frecuencia
muestran una seudoindependencia y una seguridad en si mismos que es una
reaccion a una privacion primitiva grave y una defensa contra la privaciéon futura.
En la depresion la agresion es dirigida hacia el interior a un objeto perdido e
introyectado y amado de manera ambivalente.

No sélo Freud, estudia la depresién, también Klein (1960), menciona que un bebé
nace con un yo arcaico como para sentir ansiedad y hay parte de ese yo que se
forma por lo actual y lo accidental, ademéas de las relaciones objétales con las

cuales se identifica y utiliza mecanismos de defensa tanto en la fantasia como la




realidad. Klein (1960) hace referencia a las fantasias inconcientes como una
expresion mental de los impulsos y su relacion con la realidad externa, que es lo
gue determina el estado psiquico del sujeto. Con el nombre de la posicion
depresiva, Melanie Klein describe la fase que sigue a la posicién paranoide o
persecutoria y que corresponde al periodo durante el cual el nifio es capaz de
reconocer al objeto en su conjunto y no dividido. La madre, durante esta fase, es
la fuente de lo bueno como de lo malo, lo cual produce en el nifio su propia
impotencia y dependencia. En relacién con el objeto, la actitud del nifio es
ambivalente y la antigua angustia de temor de sus pulsiones destructivas. El nifio
no podra asegurarse la posesion de ese objeto, que siente que se le escapa, mas
gue intensificando los procesos destructivos. Por ello el niflo siente la
desesperacion depresiva, la afliccion de este objeto perdido o destructivo y la
culpabilidad de haber destruido él mismo al objeto. Se trata, segun esta teoria, de

una fase de desarrollo normal del nifio.

Las premisas de Klein (1960) son de validez hipotética, se refiere a los supuestos
objétales internos como si fueran entidades concretas y reales. Atribuye al bebé
todo tipo de sofisticadas facultades, de demasiado énfasis a lo patologico en al
conducta cotidiana y adaptada artificialmente a su enfoque todos los recursos
terapéuticos del paciente. Ignora por completo los factores ambientales para
concentrarse en el desarrollo de los procesos instintivos, y mas tarde en la lucha
interna entre los objetos internalizados. Se limita al mundo intrapsiquico, y asi se
ignora casi por completo el intercambio con personas significativas, como factor
predisponente a la depresion. Por ello se dice que la patologia suele presentarse
cuando el yo atraviesa por algunas experiencias negativas por lo que se crea
sentimientos de culpa y ciertos trastornos durante el desarrollo, lo cual no permite
interactuar de manera adecuada con los otros, o con la realidad externa o interna,
se siente rodeado de objetos hostiles y desintegrados, sus vinculos con la realidad
estan cortados o son muy dolorosos. Motivo por el cual los individuos sienten
culpa y experimentan la depresion, por su incapacidad de reparar a sus objetos en

la realidad y en sus fantasias.




CLASIFICACION

La clasificacion del sindrome depresivo siempre ha sido objeto de multiples
investigaciones y controversias, estableciéndose una diferencia entre las formas
reactivas y las enddgenas. La historia de la clinica de algunos pacientes muestra
causas ambientales y psicolégicas como factores determinantes, cuando esto es
asi la depresion es llamada exdgena o reactiva; cuando no hay factores
desencadenantes evidentes, y la depresion es considerada enddégena (Perez,
2003).

Breton (1997) menciona otro tipo de clasificacion, distingue principalmente entre
depresion unipolar y bipolar. Unipolar, significa sencillamente que tiene un solo
extremo y es un término que se aplica a todas las formas de enfermedad
depresiva en el que el paciente se siente decaido. Las depresiones unipolares no
tienen una fase maniaca. Cuando la persona deprimida pasa por dicha fase
(maniaca), el diagnostico es una depresioén bipolar, o de dos extremos.

Los Criterios para el diagnostico segun en DSM-IV (2002) dependen de los
sintomas, gravedad, y el tiempo de duracion en que se manifiesten:

A.- Estado de animo crénicamente depresivo todo el dia, manifestado por el sujeto
o las personas que se encuentran a su alrededor, durante al menos dos afos. En
los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable con una duracién

de al menos un afo.

B.- Presencia, durante la depresién, de dos o mas de los siguientes sintomas:

Pérdida o aumento del apetito

Insomnio o Hipersomnia

Falta de energia o fatiga

Baja autoestima




e Dificultades para concentrarse y tomar decisiones

e Sentimientos de desesperanza

C.- Durante el periodo depresivo (dos o un afo) el sujeto no ha estado sin
sintomas de los criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

D.- No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los dos primeros afos

de la alteracion o un afio para nifios y adolescentes.

E.- Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F.- La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un psicotico
cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G.- Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos de una sustancia o
enfermedad.

H.- Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro laboral

social o en otras areas importantes para el sujeto.

Criterios de episodios depresivos del CIE-10 (2001)
e Disminucién de atencién y concentracion
e Pérdida de confianza en si mismos y sentimientos de inferioridad
e Idea de culpa e inutilidad
e Perspectiva negativa del futuro
e Pensamientos y actos suicidas o autoagresion
e Trastorno del suefio

e Pérdida del apetito

CAUSAS




En la etiologia de la depresién es importante visualizar al hombre como un ser
biopsicosocial. ¢Quién tiene mas posibilidades de deprimirse? No todas las
personas que tiene el mismo tipo de vida y a las que les suceden las mismas
cosas manifestaran depresion. Las causas de las diferentes clases de depresion
no son necesariamente las mismas. Existen ciertos factores, que hacen que

algunas personas sean mas propensas a este trastorno.

El sexo. Las estadisticas inducen a pensar que las mujeres son mas propensas a
sufrir trastornos depresivos que los hombres (Valdez, Diaz y Pérez, 2005). Edad,
las personas a cierta etapa de su vida, son susceptibles a la depresién sobre todo,
si pierden la autoestima. Pueden gque se consideren indtiles, a pensar que son una
carga para la sociedad, la familia, amigos, etc. Alguna de estas etapas son la

adolescencia, la menopausia, la vejez (Laurens y Herrera, 1996).

Aun cuando no existe una clasificacion oficial de las causas, se pueden dividir en

causas genéticas, psicolégicas y sociales.

Causas Genéticas

Como causas genéticas son de mayor importancia en las depresiones psicéticas,
un buen numero de investigadores ha presentado pruebas a favor de la teoria de
gue algunas personas son portadoras de una vulnerabilidad especifica a las
psicosis maniaco depresivas. Estos investigadores han tratado de demostrar que
la tendencia a presentar uno de estos cuadros aumenta en proporcion al grado de

parentesco con la persona enferma se tome como referencia (Buendia, 1997).

No se ha podido comprobar una herencia directa de la depresién, sino
simplemente de la posibilidad de transmision de un terreno mas vulnerable al
cuadro, como puede suceder con otras enfermedades. Ademas, es preciso

considerar que los miembros de una familia estan sujetos a los mismos factores




ambientales que pueden determinar la depresion, y que la convivencia con una
persona deprimida puede originar el mismo cuadro en alguno de sus allegados, a
pesar que cada individuo asimila de manera diferenta cada momento de su vida.
(Calderon, 1990; Vasquez y Sixta, 1999; Breton, 1997)

Causas psicoldgicas

Las causas psicoldgicas intervienen en cualquier tipo de depresiéon. Los factores
emocionales desempefian un papel predominante, presentandose desde los
primeros afos de vida, y determina rasgos de personalidad tan profundamente
enraizados en el modo de ser del individuo, algunos psiquiatras se refieren a ellos
como rasgos constitucionales. Estos rasgos, sin embargo, no son heredados sino
gue se aprenden a través de la estrecha relacion y la dependencia a los miembros

de la familia y circulo social.

Existe la creencia de que casi todos los patrones neuréticos y trastornos
emocionales se derivan de los conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde
la nifiez, es frecuente que durante la infancia se presenten algunos trastornos,
como el sonambulismo, terrores nocturnos, enuresis, berrinches temperamentales,
fobias, timidez, entre otros, que se conceptian como problemas de personalidad y
de conducta. Probablemente estas manifestaciones deban considerarse como
signos de conflictos especificos y de factores situacionales que han producido
angustia, sintomas depresivos, etc. Sin embargo, no basta con analizar los
antecedentes de la infancia para comprender las secuelas que circunstancias
especiales han dejado durante los primeros afios de la vida; también es necesario
advertir la presencia de sentimientos de culpabilidad, de conflictos creados por
necesidades inconcientes (Calderon, 1990; Breton, 1997).

La principal causa desencadenante de la depresién es la perdida de objetos, en
las distintas etapas de la vida. Por ejemplo, en las etapas de desarrollo, el cuidado

materno es importante; si el nifio no tiene una relacion satisfactoria con su madre,




se podria volver reservado y ser incapaz de tener relaciones adecuadas en otras
etapas de la vida. En la adolescencia, el nifio quieto, obediente y de buena
conducta suele volverse rebelde, desafiante y agresivo; su rendimiento en la
escuela disminuye. La conducta rara y exasperante del adolescente emana de
inexpertos esfuerzos por enfrentarse a situaciones dificiles cuando aun le falta
madurez. Enfrentarse a las perdidas propias de la edad, se considerada un factor
desencadenante depresivo. Como en la nifiez y la adolescencia, en la edad
adulta, también se llega tener pérdidas de objetos, por lo que se dice que los
cuadros depresivos, afectan a hombres y a mujeres de cualquier edad y clase
social, aunque las mujeres y las personas en ciertos periodos del ciclo vital
(adolescencia, menopausia, andropausia, menstruacion, post parto, y en general
los periodos de crisis o cambios importantes) parecen ser las mas afectadas
(Laurents y Herrera, 1996; Ramirez, 1998).

Causas sociales

Como se reporta en algunos autores (Vazquez y Sixta, 1999; Gonzales-Forteza,
Andrade, y Jiménez, 1997, Quinn, 2003), los estados afectivos de depresivos, son
una repuesta a la pérdida de los lazos de unién que han sido indispensables para
la supervivencia de la especie. Durante siglos los tres sistemas de apoyo social
mas importantes han sido la familia, la iglesia y la comunidad, desde que inicio la
vida urbana estos han encontrado en las instituciones un apoyo contra los estados
emocionales, como la depresion el miedo, la angustia, etc. Sin embargo, es

caracteristica de la época actual la desintegracion de estas fuentes de apoyo.

Los lazos familiares se han debilitado en los ultimos tiempos, muchas familias sé6lo
se rednen en ocasiones especiales, la comunicacion se ha debilitado entre ellos,
los jovenes buscan independizarse, cada dia aumenta la cifra de divorcios,

familias compuestas, etc.




La iglesia como apoyo social ha desempefiado papeles importantes: da un sentido
cognoscitivo a la vida, brinda consuelo durante los periodos de desesperacion,
especialmente si estan relacionados con la muerte y presta servicios sociales a los
enfermos, huérfanos, ancianos, etc. No obstante, en la actualidad los lazos
religiosos se estan debilitando.

Las relaciones en la comunidad existen desde tiempos muy remotos, hoy en dia,
lo habitual es que con dificultad conozcamos a las personas que habitan las casas
colindantes a la nuestra, los compafieros en escuelas o trabajos, son

seleccionados, cerrando en ciclo social a muy pocas personas.

Sintomas

Si bien éstas son las principales causas determinantes y desencadenantes, los
sintomas caracteristicos se resumen en (Bowlby, 1983; 1989; Damartarca,y
Stephen,2003; Morillo y Medina-Mora, 1994):

e Pérdida de interés por las actividades normalmente placenteras, o que lo
son para los demas, o pérdida de la capacidad de disfrutar con dichas
actividades. Aparece también la falta del deseo de participar en cosas que
antes daban placer. La pérdida de interés por las relaciones sexuales es
también un rasgo de la depresion.

e Disminucién de la capacidad de concentrarse, lo cual también perjudica a la

memoria para las cosas cotidianas.

e Trastornos de suefio. Muchas personas deprimidas carecen de energia y se

cansan con facilidad, pese a lo que duermen bien en la noche.

e Variaciones de apetito. Cuando estan deprimidas, la mayoria de las

personas pierden el interés por la comida asi como por otras actividades.




Algunas, sin embargo, sienten la necesidad de comer para consolarse y
comen gran cantidad de chocolates, pasteles, frituras, comida chatarra.

e Disminucion de la autoestima y de la confianza en uno mismo.

e Sentimientos de culpa, ideas pesimistas también podrian estar relacionados
con la baja autoestima. En los episodios depresivos graves asi como las
sensaciones de no valer nada pueden verse acentuadas por alucinaciones

en forma de voces que le dicen al sujeto lo poco que vale.

e Visiones tristes y pesimistas del futuro. Este sintoma se presenta con
grados variables de intensidad. La persona deprimida tiene a tergiversar las
posibilidades futuras con el fin de proyectar la peor hipotesis posible.

e Ideas o actos de dafo inflingido a uno mismo o de suicidio.

e Pérdida de sentimientos. La persona deprimida pierde deseo de expresar

afecto o interés por los demas.

e Disminucién de la tolerancia. Algunos enfermos se encuentran con que les

resulta mas dificil que antes soportar el ruido y las luces intensas.

Por otra parte Calderén (1990), divide los sintomas depresivos en cuatro &reas,

donde son englobados los sintomas anteriormente mencionados:




Trastornos afectivos

Sintoma Manifestacion

Indiferencia afectiva | Disminucion o perdida de interés vitales

Tristeza Con y sin tendencia al llanto. Ausente en

depresiones sonrientes.

Inseguridad Dificultad para tomar decisiones
Pesimismo Enfoque derrotista
Miedo Especifico o indiferenciado, en

ocasiones de absurdo

Ansiedad Intensa por las mafanas, y en

situaciones estresantes

Irritabilidad Con agresividad que da origen a

problemas familiares




Trastornos de la conducta

Sintoma

Manifestacion

Actividad disminuida

Descuido de sus obligaciones y de su

aseo personal.

Productividad disminuida

Mal rendimiento en trabajo, escuela,

etc.

Impulsos Suicidas

Ideas o intentos de privarse la vida

Impulso a la ingestion de

alcohol u otras drogas

Trastornos en la esfera intelectual

Sintoma Manifestacion
Sensopercepcién Mala captacion de estimulos.
Disminuida

Trastornos de memoria

Dificultad para la evocacion.

Disminucion de atencién

Mala fijacidn en las hechos de la vida
cotidiana.

Disminucion de la comprension

Mala comunicaciéon

Ideas de culpa o fracaso

Autodevaluacion, incapacidad de

enfrentamiento.

Pensamiento obsesivo

Ideas o recuerdos repetitivos molestos.




Trastornos somaticos

Sintoma Manifestacion
Trastornos en el Insomnio 0 hipersomnia
suefo
Trastornos de apetito Anorexia o hambre compulsiva

Disminucion de la Debilitamiento o desaparicion del deseo
libido sexual.

Cefalea tensional Afecta la preferencia a los musculos de
la nuca y a los temporales.

Estos son las principales manifestaciones en los adultos, sin embargo los estudios
enfocados concretamente a la depresion infantil, indican que existen ciertas
diferencias entre los adultos y nifilos, por lo tanto conocer estas diferencias es

importante para su diagnostico.




CAPITULO




DEPRESION INFANTIL

Las referencias que tenemos sobre el estudio de las depresiones infantiles son
relativamente extensas, por lo que Polaino-Lorente (1998) proponen un periodo de
evolucién de cuatro periodos, como una forma de contextualizar el estudio de las

depresiones infantiles:

1.- El periodo inicial, es el mas extenso en el tiempo, en este encontramos el
comienzo del concepto melancolia, la base para posteriores estudios y
surgimiento del termino depresion, que principalmente se referia solo a los

adultos.

2.- En le siglo XIX, aparecen referencias muy numerosas acerca del tema concreto
del suicidio infantil, ligado con la depresion. Ya en el siglo XX, representado por el
inicio de la aparicion de textos de psiquiatria infantil de los autores como Cahrales
West, en la Gran Bretafia;, Emminghaus, en Alemania; Delasiauve, Filibiliu o

Moraeau de Tours, en Francia; de Vidal Perera en Espana.

3.-. El Psicoanalisis fue una influencia predominante en el contexto histérico y
cientifico del siglo XX. Se apoyo al término “depresién”, que poco a poco se aplicd

en la literatura.

4.- Esta etapa es caracterizada por el desarrollo de la psiquiatria infantil, donde se
da una produccién bibliografica en la que se hace un andlisis de algunos aspectos
concretos de la enfermedad depresiva, especialmente a los que se refieren a la
epidemiologia, a las técnicas de diagnostico y a la intervencién terapéutica.

A lo largo de la historia de la depresion se desprende el primer texto importante
sobre el tema de la melancolia, “La anatomia de la melancolia” que data de 1621,
del conocido Robert Burton.




Burton fue un clérigo, afectado de la melancolia, que describié de manera erudita,
magistral y suficientemente. Sin embargo, una de las primeras referencias de el
estudio de la patologia infantii es de James Parkinson, el publico en 1807
“Observations on the excesive indulgente of children” donde admite la existencia y
aparicién de una forma de melancolia posiblemente debida a pautas educativas
inconcientes. Las experiencias de felicidad o infelicidad dependen en gran parte
del tratamiento recibido de los padres en la etapa infantil (Polaino-Lorente, 1998).

Hacia el siglo XX aparecen dos textos mas sobre psiquiatria infantil, las obras
realizadas por Delasiauve y West, quienes dan aportaciones sobre la existencia de
la depresion infantil, auque sus obras “Lecons sur la manie infantile” y “Lettres sur

le suicide”, respectivamente, que no son muy consultadas.

Las aportaciones de los estudios sobre el suicidio infantil, denotan que algo
sucede con aquellos nifios que recurren al suicido, que si bien no siempre esta
relacionada directamente con la depresion, pero no se puede negar ciertas
relaciones entre ellos. En el segundo tercio del siglo XIX, los trabajos quizas mas
representativos del tema, lo encontramos en la literatura Francesa, tales como las
investigaciones de Dominique Esquirol, Pinel, Durand-Fardel, entre otros (Polaino-
Lorente, 1998).

Posteriormente, la influencia de psicoanalisis se vio marcada por el psicoanalisis
ortodoxo, postura que se negaba a admitir las depresiones en la infancia, segun la
conceptualizacion freudiana de las depresiones, éstas so6lo se manifestaban en el
adulto debido a su dependencia en la interaccion entre diferentes estancias de la
personalidad, y no se desarrolla en las etapas evolutivas infantiles, por lo tanto no
seria posible la emergencia de los cuadros depresivos en la infancia. Las primeras
referencias dignas de tomarse en cuenta sobre el estudio de la depresion en nifios
fueron hechos desde la década del 30, al respecto pueden citarse trabajos de K.
Abraham, M. Klein, B. Rank, R. Spitz, J. Anthony, P. Scout y Seisdedos




(1960;1969) A pesar de ello, no es hasta la década de los 60 que empieza a
crecer considerablemente el interés por el fendbmeno (Lang, 2000; Daw, 2004)
pero no es sino hasta el IV Congreso de la Unidn de Paidopsiquiatras, efectuado
en Estocolmo en 1971, donde se discutid exclusivamente las ideas relacionadas
con el tratamiento de los estados depresivos en nifios y adolescentes. Y a partir de
ésta discusion, la aceptacion de la depresién infantil, como concepto cientifico, fue
casi unanime, y las divergencias tedricas se centran entre aquellos autores que
consideran que es equiparable al adulto, y por tanto, se puede diagnosticar y

evaluar con los mismos criterios e instrumentos (Calderén, 1990).

A partir de entonces, las investigaciones sobre la depresion han tomado
importancia, y en las ultimas décadas, se han realizado investigaciones sobre la
manifestacion depresiva. Las evidencias sobre el incremento de la depresion en el
mundo llevaron a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a modificar la forma
de expresion del impacto de las enfermedades en la sociedad para dejar de
observarlas con base en el nimero de muertes que ocasionan, enfocandose, en
cambio, en la pérdida de vida saludable, traducida como el abandono del empleo o

la escuela, la desintegracién familiar y la violencia dentro y fuera de la familia.

Mientras en el afio 2000 la depresidon se ubico en el cuarto lugar en la tabla de
enfermedades causantes de discapacidad, después de las infecciones
respiratorias bajas, las condiciones perinatales y el VIH/sida, la OMS calcula que
en 2020 ocupara el segundo sitio, sélo detras de las enfermedades isquémicas
cardiacas.

De ahi la necesidad urgente, de disefiar programas de prevencion y deteccion
para apoyar a los individuos y las familias dafiadas por la depresion. Los riesgos
son severos, pues la falta de atencién del padecimiento puede llevar a los
afectados a una de las complicaciones mas temidas: el suicidio. Actualmente, 60
por ciento de las muertes autoinfligidas estan relacionadas con episodios
depresivos.




En México, ademas de lo anterior, sobresale el incremento en el niUmero de las

muertes autoprovocadas. Practicamente se duplicaron en una década, al pasar de

mil 405 en 1990 a dos mil 736 en 2000. En 2003 la cifra se elevé todavia mas para

ubicarse en tres mil 327 casos, sefiala informaciéon del Instituto Nacional de

Estadistica Geografia e Informética (INEGI).

Clasificacion de la depresion infantil

Como en la clasificacion de la depresion en adultos, la depresion infantil también

es clasificada de diversas formas (Bosqued, 2005; Quinn, 2003; Matson, 1989,
Méndez, 2002; Nufiez, 2000; Ugarte, 2000; Gonzéles, 2006):

b)

d)

Segun su naturaleza, se considera primaria, si es el trastorno principal que
se presenta en el nifio, o secundaria, cuando es consecuencia de ciertas
enfermedades como hipotiroidismo o problemas psicol6gicos como la
drogadiccion.

Segun su complejidad es unipolar, depresién propiamente dicha, o bipolar,
alternando con fases de depresion y fases de mania o &nimo
anormalmente eufdrico, esto es, cuando el joven experimenta marcados
altibajos en su estado afectivo, pasa por distintos estados de animo
opuestos, de estar hundido a encontrarse aparentemente feliz.

Segun su severidad, se diferencia entre depresion mayor, que cumple los
requisitos del trastorno, y distimia, o estado de animo depresivo persistente
pero menos severo y no reune los criterios de diagnostico exigidos.

Segun su origen, se denomina enddgena, si la causa desencadenante es

interna como lateraciones.

Causas de la depresion Infantil




La depresion infantil, como en los adultos es el resultado de la interaccion de
factores ambiéntales y personales. Un nifio muy vulnerable se puede derrumbar
ante pequefas contrariedades, mientras que un nifio competente soélo se viene

abajo ante una gran adversidad.

Causas Sociales

Los factores influyentes de la depresién van desde la familia, el tipo de educacion,
interaccion con otras personas, hasta factores biologicos. Primeramente las
cuestiones familiares, son de su importancia. La familia es la institucién social que
dirige la formacion fisica, moral y espiritual del individuo. Es en el hogar donde se
crece y se desarrolla acorde a los preceptos dictados por sus padres. La familia
permite al individuo adaptarse a las condiciones historicas y sociales de su tiempo
(Nieto, 2000; Guelar y Crispo 2000). Los elementos que ésta proporciona son los
gue modelan a su hijo de acuerdo a la escala de valores que posen segun las
metas y expectativas que pretenden alcanzar en formacién de sus hijos. Los
patrones socioculturales de cada familia son Unicos. Cada una tiene rasgos
propios, que son una consecuencia de la formacién educativa de cada uno de los
progenitores, de su nacionalidad, su religion, su raza, su lengua, su mentalidad, su

nivel cultural, etc.

La dinamica familiar, la armonia o desarmonia en sus relaciones conyugales, la
organizacion de los papeles de autoridad y guia, de derechos y obligaciones que
rigen su sociedad matrimonial, todo va a repercutir en la formacion de la
personalidad del individuo (Andrade, 1998). Un clima acogedor, afectuoso y
comprensivo contribuye a reforzar la autoestima del nifio, en sus capacidades y lo

impulsan a vencer sus propias deficiencias.

Por lo que los tedricos se han dado a la tarea de estudiar las relaciones familiares
y su integracion, Padilla (1984) menciona que existen tres tipos de familias:




1.- Familia nuclear. Formada por padre, madre e hijos. Dentro de ésta
existen dos tipos de familia, segun el estilo de relaciones interpersonales, que se
establezcan en ella.

a) La familia diddica: donde independientemente de que existe
fisicamente la madre o el padre, la relacién fuerte es entre los
padres, entre la madre y los hijos o el padre y los hijos.

b) La familia triangular, en la cual se da un equilibrio relativo en las

relaciones entre padre, madre y los hijos.

2.- Familia extendida. La cual incluye a la familia nuclear mas un namero

indefinido de parientes (abuelos, tios, sobrinos, etc.)

3.- Familia ampliada. Es integrada por familias separadas, esto es
consecuencias de la alta tasa de divorcios.

La integracion familiar es de suma importancia para el desarrollo emocional
infantil. Los problemas de relacién entre padres, entre los padres e hijos o entre
hermanos repercuten negativamente en el ajuste emocional del nifio. Por esta

razon el analisis del clima familiar (Nieto, 2000)

Los estudios revelan que un porcentaje significativo de casos de depresion infantil
proceden de hogares rotos. La ruptura de la relacion matrimonial implica la pérdida
de reforzamiento. El patrimonio familiar se divide y el contacto con uno de los
progenitores se restringe al régimen de visitas prefijadas. Estos cambios se
reflejan en la vida cotidiana de los nifios. Algunos divorcios constituyen,
experiencias desagradables, por las discusiones frecuentes, por el chantaje
emocional que se puede presentar por parte de alguno de los padres (Méndez,
2002; Nufiez, 2000; Gonzéles, 2006).




También la muerte de algunos de los padres, la negligencia en los cuidados
basicos como la alimentacion, vestido, higiene, educacién, el rechazo psicolégico
del hijo, los malos tratos, el abuso sexual son desencadenantes posibles de la

depresion en la infancia.

Las deficiencias en las pautas de crianza y los estilos de educacion inadecuados
constituyen factores de riesgo. Los padres afectivamente frios y distantes,
disciplinariamente rigidos e inflexibles, comunicativamente parcos desinteresados,
generan tristeza y resentimiento en sus hijos. En el polo opuesto, los padres
sobreprotectores y permisivos crian hijos con baja tolerancia a la frustracién una

variable que predispone a la depresion (Dulanto, 2000).

Las diferencias entre hermanos también influyen en el estado de animo de los
individuos, aunque en menor medida que los problemas relacionados con los
padres. Posteriormente del contexto familiar, el ingreso a un entorno escolar
marca nuevas formas de comportamiento, de interaccion con sus profesores y
pares. Para Méndez (2002), la influencia de los profesores recae en la
adolescencia y es reemplazada por el peso de las opiniones de compaferos. Con
el ingreso al dmbito escolar aparecen nuevas causas de la depresién como el

fracaso escolar, las decepciones de los amigos o desengafios amorosos.

Causas personales

El ambiente no influye por igual en todos los niflos. Algunos especialmente
sensibles reaccionan de formas muy intensas. Se entristecen, lloran, pierden el
apetito, sufren pesadillas. Ademas, tardan dias en superar procesos dolorosos. La
explicacion de lo anterior consiste no sélo en los ambitos sociales también esta en
diferencias individuales en la vulnerabilidad (Méndez, 2002, Ladrén, Alcalde y
Vifia, 2001)

Vulnerabilidad bioldgica




La tasa de depresion es mayor en los hijos de padres con este trastorno o con
otros problemas como alcoholismo. La observacion de antecedentes familiares
sugiere la hipétesis de la transmisién genética, aunque no se ha encontrado un
marcador especifico de depresion infantil. La depresion paterna, especialmente de
la madre, es un factor de riesgo. Sin embargo, es dificil separar la supuesta
predisposicion genética de las influencias tempranas. Una madre deprimida presta
menos cuidados y atenciones al bebé, habla y juega menos con su hijo y sus

interacciones son Mas negativas y estresantes.

Vulnerabilidad psicoldgica

Los factores de riesgo psicologicos se refieren a episodios anteriores, repertorios
basicos de conducta, comorbilidad y personalidad. Depresiones precedentes,
déficits serios de habilidades académicas, atribucionales, de solucién de
problemas, de autoobservacion, etc. Problemas psicoldgicos, como fobia escolar,
hiperactividad, abuso de alcohol, elevado neuroticismo son causas potenciales y
agentes facilitadores de depresion (Breton, 1997; Méndez, 2002).

Vulnerabilidad social

El desarrollo social del nifio promueve su adaptacion y su ajuste emocional. Las
dificultades en esta area, como déficits en habilidades sociales, niveles elevados
de ansiedad ante las personas del sexo opuesto durante la adolescencia o
agresividad y conducta antisocial, contribuyen al origen de la depresion.

Reforzando lo anterior Lang y Tisher (en Seisdedos, 1997), toman en cuenta como

factores determinante y desencadenantes:




a) el ambito familiar, condiciones negativas de la familia, depresion de los
padres, malas relaciones matrimoniales, mala interaccion entre padres e hijos,

malas relaciones entre hermanos falta de caricias, felicitaciones y

b) factores intrapersonales en la que se observa la falta de habilidades
sociales que conducirian a los nifios vulnerables a la depresién a situaciones de

rechazo o aislamiento social.

Sintomas

Una serie de caracteristicas que se presentan, en su mayoria cuando la depresion
hace su aparicion en adolescentes y adultos, sin embargo, se diferencia de ellas,
no soélo por su edad de presentacion, sino por el elemento consignado en el DSM-
IV son: las conductas agresivas. Cabe la pena resaltar que la depresion en la
infancia y la adolescencia puede alterar el funcionamiento normal de los sujetos en
multiples areas, desde las somaticas hasta las psicolbdgicas y sociales, pero ese
concepto no posee el mismo sentido que en los adultos, y representa una
experiencia diferente segun la edad. (Pérez, 2002; 2003).

Por otra parte los principales sintomas de la depresion infantil mencionados por
Arieti (1981) son: sentimientos de culpabilidad y minusvalia, baja autoestima,
comportamientos destructivos, pérdida de interés en actividades que antes era de
su agrado, dificultad para concentrarse en actividades escolares, fatiga constante
e irritabilidad, problemas en el suefio, duerme mucho o sufre de insomnio,
pensamientos frecuentes de muerte, o intentos de suicidio, aislamiento social,

poca atencion en la higiene personal, dolores de cabeza, etc.

Reafirmando estos sintomas de la depresion infantil (Breton, 1997; Bosqued,
2005; Quinn, 2003; Matson, 1989, Méndez, 2002; Nufez, 2000; Ugarte, 2000;
Gonzéles, 2006).




e Se comportan de manera grasera 0 se muestran irritables sin razén
aparente. Toleran poco la frustracion, son exigentes y dificilmente se les
complace pues se quejan casi de todo.

e Por lo general se ven tristes, cansados o enfermos. Son llorones y al
parecer no tienen la misma curiosidad y energia propia de la infancia o
carecen sentido del humor y la capacidad de disfrute que muestran otros
nifios de su edad.

e Dicen sentirse indispuestos o0 se quejan de dolores de estbmago, de cabeza
u otras dolencias fisicas.

e La angustia los abruma con facilidad y suelen preocuparse o mostrar
temores de manera exagerada.

e Se sienten perturbados cuando no estan con sus padres. Casi nunca se
separan de ellos y son dependientes. Pueden presentar conductas
regresivas, a veces, por ejemplo, se chupan el pulgar o se orinan en la
ropa.

e Pierden el interés en actividades que normalmente disfrutaban.

e Son timidos o tienen problemas para hacer amigos. Se ponen nerviosos al
interactuar con otros o desenvolverse ante otras personas. Se vuelven
cada vez mas retraidos.

e Sus calificaciones tienden a bajar.

e Hablan sobre la muerte y la agonia de las personas.

e Autoconcepto negativo que incluye sentimientos de inadecuacion, inutilidad

y desamparo.

Detectar la depresiéon en los adolescentes es particularmente importante debido a
la elevada proporcion de suicidios que suscitan en este grupo, cuya frecuencia se
ha triplicado en los ultimos afios (Guelar y Crispo, 2000).

La depresiéon ataca mas rapidamente a los adolescentes que a los nifios
pequefios. Los sintomas y los estados de animo prevalecientes también suelen

cambiar con mayor rapidez en ellos que en los adultos, posiblemente por diversos




cambios fisiolégicos que experimenta su cuerpo durante esta etapa (Dulanto,
2000, Guelar y Crispo 2000, Méndez 2002).

Algunos de los sintomas depresivos en la adolescencia:

e Se muestran malhumorados, reaccionan desproporcionadamente,
ademads resulta dificil convivir con ellos.

e Son agresivos, rebeldes, a veces presentan conductas delictivas.

e Su rendimiento escolar es bajo.

e Pierden el interés en practicar deportes, salir con amigos o actividades
gue le interesaban.

e Asisten a fiestas compulsivamente, buscan romances o0 pleitos
frecuentemente y en ocasiones son temerarios. O bien se sitian en el
extremo opuesto: no tiene ni un minuto de descanso, se vuelven
deportistas compulsivos o estudian en exceso.

e Tienen una autoestima baja

e Se sienten poco atractivos o creen que no les agradan a los demas,

aunque las preocupaciones sean infundadas.

Medicion

La depresion infantil, es sin duda un tépico que cuenta con mayores posibilidades
de convertirse en un area ampliamente estudiada, por lo que es importante
contar con herramientas que faciliten el diagnéstico y arrojen datos para su
comprensién, para ello se han creado escalas de evaluacion. Con la ayuda de la
psicometria, debido a que es la rama de la psicologia que se ocupa de elaborar y
validar instrumentos fiables y validos, para una deteccion rapida (Méndez, 2002).

El desarrollo de las primeras escalas de evaluacién fue de tipo general, debido a
gue se utilizaban para estudiar los sintomas de pacientes ambulatorios de
psiquiatricos, sin tratar de encontrar la naturaleza del padecimiento. En la

actualidad se considera que el uso de escalas de evaluacion, son un elemento de




ayuda para el diagnéstico y también como un medio para valorar la evolucién del

cuadro depresivo (Del Barrio, 1997; Breton, 1997).

Generalmente las escalas son pruebas de papel y lapiz. Donde el nifio lee los
enunciados de la prueba, los contesta en los espacios correspondientes. La
estructura habitual es una lista de caracteristicas o sintomas de la depresion y una
escala ordinal o numérica para evaluar la gravedad, las instrucciones deben ser
claras, concisas, breves, especificando que no hay respuestas correctas o
incorrectas y se pide honestidad en cada una de las contestaciones.

Existen varios tipos de escalas, las mas comunes, Unicamente registran sintomas,
y se utiliza para conocer el estado del paciente y para evaluar los cambios que
podrian presentarse. Otras escalas tienen por objeto ayudar a establecer el
diagndstico del paciente, por lo que toma en cuenta ademas de los sintomas, otros
aspectos, como pueden ser los antecedentes personales y familiares. Algunas
escalas se utilizan para evaluar solamente resultados terapéuticos, por lo tanto,
ademas de los sintomas, incluyen apartados que se relacionan con la respuesta a

tratamientos anteriores.

Otra clasificacion de escalas, se realiza de acuerdo a su disefio, algunas escalas
estan disefladas para ser utilizadas por expertos, y otras por personas sin
entrenamiento especial. Pueden ser aplicadas por el mismo paciente, estas
ahorran tiempo, pero una de sus limitaciones, es que el paciente debe tener
capacidad de entender y resolver la prueba, lo que no siempre sucede cuando hay
un cuadro de depresién severa. Cuando la escala es aplicada por una persona
capacitada, el rendimiento mejora y se evitan errores, esto permite no sélo obtener
un buen reporte, que facilite el diagnéstico, sino también aportara la observacion
de la capacidad y seguridad del paciente para realizar la prueba (Calderén, 1990,
Gonzéles, 2000).




Actualmente hay un gran nimero de escalas, pero las mas conocidas y utilizadas
son: El Inventario Multifacético de la personalidad, la escala de Hamiton,
Inventario de Beck, la escala de autoevaluacibn de Zung, el inventario de
depresion para nifios, de Kovacs y Beck, Escala de depresion infantil, de Lang y
Tisher, Face Valid Depresion Scale for Adolecents, de Mezzich y Mezzich, entre
otros.

Mediciones especializadas de depresiéon

Existen gran variedad de escalas, o pruebas psicométricas para la deteccion de
sintomas depresivos, sin embargo existen tres especialmente recomendadas, para

poblacién mexicana debido a que se encuentran publicadas en castellano:

Inventario de Depresion Infantil de Aaron Beck

Es una prueba pionera y la mas ampliamente difundida. Es sencilla y rapida de
contestar. Se construyé a partir del inventario para adultos de Aaron Beck,
reducido, eliminando items como los relacionados al interés sexual, introduciendo
nuevos items como los relacionados con la escuela y reformulando algunos, con la

finalidad de adecuarlos al lenguaje de los pequefios.
Existe una version abreviada de 10 items publicada por Maria Kovacs en 1992 y

una adaptaciéon espafiola con dos formas, una para padres de nifios pequefos y
otra para adolescentes de 11 al6 afos.

Cuestionario de Depresion para nifios de Lang y Tisher




Es también uno de las pruebas mas antiguas y conocidas. Se disefi6 directamente
para nifios, en un rango de 8 a 16 afios, proporciona informacion detallada, ya que
consta de seis subescalas depresivas y dos aspectos positivos.

e Respuestas afectivas (RA)

e Problemas Sociales (PS)

e Auto-Estima (AE)

e Preocupacion por la muerte/salud (PM)

e Sentimientos de Culpa (SC)

e Depresivos Varios (DV)

e Animo-Alegria (AA)

e Positivos Varios (PV)

Inicialmente, se elabord para la aplicacion individual. Cada item esta escrito en
una ficha que el nifio clasifica en el apartado que mejor caracteriza lo que le esta
pasando: “muy de acuerdo”, “de acuerdo”, “no estoy seguro”, “en desacuerdo”,

“muy en desacuerdo”. La versidon espafiola permite la aplicacion en grupo.

Sé cuenta, en la poblacion mexicana con la validacién en 1996 de la Escala de
depresion para nifios de Lang y Tisher, realizada por Cruz-Jiménez, Morales-
Medina, Ramirez-Ortiz, en 1996, en esta versibn se manejan las mismas
subescalas, a pesar obtener en el andlisis factorial una reestructuracién de los
reactivos, no se considero, por lo que la prueba quedo igual a la version espafiola.
Debido a los cambios de la poblacion en 10 afios, y las recientes investigaciones,
gue reportan un incremento de este trastorno en la infancia, realizar una
revalidacion, resulta de apoyo para los clinicos e investigadores en la deteccion y
prevencién de la depresion infantil.

Escala de la Evaluacién de la Depresion.




Es la Unica creada por espafioles para evaluar la depresion infantil. Se basa en la
experiencia clinica y en otros tests de depresion: CDI, DDS y DSRS-C. Incluye

una subescala de depresion y otra de felicidad.

Algunas otras escalas complementarias:

Escala de desesperanza

La escala de desesperanza es un inventario de autoinforme de 17 reactivos,
diseflada para evaluar sentimientos de pesimismo y desesperanza del nifio acerca
del futuro. El instrumento esta disefiado para utilizarse con nifios de 8 a 13 afios
de edad. Esta escala proporciona estimados de confiabilidad de menos de .80, y
se correlaciona con las mediciones de los autoinformes de depresion.
Identificandose dos factores: 1) sentimientos quiza de que el futuro pudiera ser
negativo, y 2) sentimientos de que no puede hacer nada para cambiar la
eventualidad. La escala es mas util como método de recoleccidén de datos acerca
de los sentimientos de desesperanza, es recomendable la utilizacion de otra

escala que refuerce los datos obtenidos (Nufiez, 2000).

Escala de clasificacién de depresién en nifios (CDRS-R)

La CDRS-R (Children’s Depresion Rating Scale-Revised) es un inventario breve
de sintomatologia depresiva para nifios de 6 a 12 afios de edad que completa
mediante informacion combinada del nifio, padres y maestros. Los reactivos del
CDRS-R se clasifican en una escala de siete puntos, donde las puntuaciones mas
latas indican problemas de depresidn. Los reactivos evaluan el estado de animo
depresivo, sintomas fisicos y sintomas vegetativos. La evidencia de la
confiabilidad intercalicadores y la confiabilidad test-retest ha sido favorable.




Inventario por nominacion de los compafieros (PNID)

El PNID (Peer Nomination Inventory for depresion) incluye 20 reactivos que
evallan tres aspectos: depresion, felicidad y popularidad. Esta disefiado para
evaluarse en el salén de clases; la puntuacion de un nifio es el niamero de
nominaciones divididas entre el nimero de estudiantes que clasificaron al nifio en
el salén. Se suman las puntuaciones de los reactivos para proporcionar una
puntuacion total. Aunque no es una medicién soélida par la depresién clinica, puede
servir como una fuente de datos adicionales en la evaluacion de nifios para medir
la popularidad, interaccion social y la felicidad de acuerdo a la percepcion de sus
comparieros. Informacion de esta naturaleza puede ayudar a determinar el punto
de intervencion en las conductas del salén de clases, el ambiente familiar,
mejorando la adaptacién del nifio (Méndez, 2002; Comeche, Garcia y Vallejo,
1995; Arnold, Krasner y Garfield, 1990).
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Propésito

Uno de los topicos estudiados en el campo de la psicologia es la depresion, sus
caracteristicas, causas, diagnostico, tratamiento, etc. Sin embargo los
investigadores se enfrentan a las pocas exploraciones que se realizan en México,
por lo que la mayoria de los investigadores mexicanos recurren a bibliografia de
otros paises, que no siempre es adecuada para la explicacién del comportamiento
de poblacion, ya que cada pais tiene sus propias caracteristicas y necesidades.

A pesar de la literatura sobre depresién, se sabe poco acerca de la depresion
infantil. El pais donde mas se han desarrollado investigaciones es en Espafa,
reportando 183 escritos en los Ultimos veinte afios, y en México, no se tienen un
reporte formal, sin embargo se puede afirmar que el nimero de investigaciones es
menor. Si la literatura dedicada a explorar el fendmeno es poca, por consecuencia

el estudio sobre su diagnostico, también lo es.

La depresion se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas frecuentes,
gue afecta a hombres y a mujeres de cualquier edad y clase social, aunque las
mujeres y las personas en ciertos periodos del ciclo vital parecen ser las mas
afectadas (Laurents, y Herrera, 1996; Ramirez, 1998). Por ejemplo, en la nifiez, la
adolescencia, a pesar de ello, las investigaciones sobre la depresion infantil, tal
vez esto se deba a los pocos instrumentos que se cuentan para su deteccion. En
México el estudio y la existencia de escalas son limitados. Por lo consiguiente el
propdsito de la presente investigacion es revalidar la Escala de Depresion para
Nifios (CDS) de M. Lang y M. Tisher en la poblacion del oriente del Distrito
Federal. Con la finalidad de aportar datos sobre este tema, que este sea mas
estudiado y existan herramientas validas y confiables que faciliten la deteccién y

prevencién de la depresion infantil.




Objetivo General

Revalidar la Escala de Depresion para Nifios (CDS) de M. Lang y M. Tisher en la

poblacién del oriente del Distrito Federal.

Objetivos particulares

e Investigar si existen diferencias estadisticamente significativas entre nifias,
nifios y la manifestacién de sintomas depresivos.

e Investigar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las
edades y la manifestacion de sintomas depresivos.

e Investigar si existen diferencias estadisticamente significativas entre el

grado escolar y la manifestacién de sintomas depresivos.

Hipotesis estadisticas

Ho: No existe diferencia significativa estadisticamente, en la presencia de
sintomas depresivos entre los participantes de sexo masculino y femenino.

Ho: No existe diferencia significativa estadisticamente, en la presencia de
sintomas depresivos y la edad de los participantes.

Ho: No existe diferencia significativa estadisticamente, en la presencia de

sintomas depresivos y el grado escolar de los participantes.

Variables Independientes:

Edad: Aflos cumplidos por cada uno de los participantes.

Sexo: Diferencias organicas correspondientes al ser hombre o mujer




Grado escolar: El nivel escolar (Grado escolar que cursaban los participantes, en

el momento de la aplicacion).

Variable dependiente:

Depresion

Definicion conceptual:

Depresion infantil: Respuesta humana, al exponerse a cambios bruscos en o
perdidas de seres u objetos queridos de su vida, caracterizada por un
autoconcepto negativo, disminucién de la productividad, preocupacion por la
muerte, problemas de agresion (Lang y Tisher, 1978).

Definiciébn operacional: La respuesta dada por los participantes, en la escala de
depresion.

METODO

Participantes

Se trabajé con 1080 participantes, con un rango de edad de entre 8 y 15 afios.
Estudiantes del 3° al 6° grado de primaria y los tres grados del nivel secundaria
de la zona oriente del Distrito Federal. El 50.38% del sexo femenino, el 46.62% del
sexo masculino. La muestra fue no probabilistica de tipo propositivo, por cuota
(Hernandez, 2003 y Kerlinger, 2002).

Instrumentos

Se utilizé el Cuestionario de Depresion para Nifios (CDS) de M. Lang y M. Tisher,
validada en México en 1996 por Cruz-Jimenez, Morales-Medina, y Ramirez-Ortiz.
Con un Alpha de Cronbach de .96. Consta de 66 elementos, 48 reactivos de tipo




depresivo dividido en 6 subescalas negativas, y 18 reactivos de tipo positivos
separadas en 2 subescalas. Estos conjuntos se mantienen separados y permiten
dos escalas generales independientes: 6 Total depresivo y 2 Total positivo, lo que
nos da un total de 8 subescalas. Con opcién a 5 respuestas que van desde “Muy
de acuerdo” hasta “Muy en desacuerdo” (Anexo 1).

Procedimiento

Esta investigacion se llevo a cabo, en 6 diferentes escuelas oficiales de educacién
primaria y secundaria, de la zona oriente del Distrito Federal. Se les pedié a los
sujetos que contestaran el cuestionario CDS de manera voluntaria. Para los
participantes de 3° y 4° grado de primaria la aplicacion fue individual, mientras que
para los de 5° grado de primaria a 3° grado de secundaria, se aplic6 de manera
colectiva, en ambos casos se cont6 con el apoyo de 4 psicélogos, con una previa
capacitacion, con la finalidad de evitar variables extrafias en la aplicacion colectiva
y asegurar se respondiera de manera individual la escala. En cada una de las

aplicaciones se dieron las siguientes instrucciones y ejemplos:

SE TE COMUNICA QUE LA INFORMACION QUE PROPORCIONES SERA
ABSOLUTAMENTE CONFIDENCIAL Y ANONIMA.

SI FUERAS TAN AMABLE DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES FRASES QUE SE TE
PRESENTAN. OTROS NINOS YA LAS HAN CONTESTADO, SOLO ES PARA SABER
COMO PIENSAN O COMO SE SIENTEN, SI ESTAN DE ACUERDO O NO SOBRE LO QUE
DICEN LA FRASES.

DE ANTEMANO, TE DAMOS LAS GRACIAS POR TU PARTICIPACION.
A continuacion se te presentaran una serie de frases en las cuales al final, en el cuadro deberas

colocar solo el niUmero que corresponda a que tan de acuerdo o desacuerdo, estas con la oracion

leida. Ejemplo:




1.- Muy de acuerdo
2.- De Acuerdo

3.- No estoy seguro

4.- En desacuerdo

5.- Muy en desacuerdo

100 Me gustan las visitas a los museos.

Como en mi caso si me gustan mucho las visitas a los museos coloqué el nimero (1) ya que estoy

muy de acuerdo con la oracion

120 Me gusta ir a nadar.

Como en mi caso no me gusta ir a nadar coloqué el namero (4) ya que estoy solamente en

desacuerdo con la oracion.

Los andlisis estadisticos realizados para la revalidacion del instri

a) La obtencién del sesgo de cada reactivo. Los reactivos que no cumplan con el
criterio de corte establecido, seran eliminados. (+/- .5-2)

b) Prueba “t de Student” para verificar la discriminacion de los reactivos.

c) Se obtuvo la correlacidn reactivo/escala. Los reactivos que no cumplan con el
criterio establecido seran eliminados. (.300). (Validez de contenido)

d) Un analisis factorial con rotacion varimax para verificar la validez de constructo.
e) Se depuraron los reactivos, y se tomaron los de mayor carga factorial de
acuerdo al Alpha de Cronbach, para la construccion definitiva de la escala (Validez

de constructo)




El andlisis realizado para los objetivos particulares fue:

a) Se realizé6 un ANOVA, por las tres subescalas obtenidas en el proceso de
revalidacion y la escolaridad, edad y género de los participantes
b) Se realizé una prueba Post-hoc de Tukey para las variables escolaridad y grado

escolar, con el fin de encontrar al grupo que era distinto a nivel estadistico.
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RESULTADOS

Frecuencias

Se trabajo con 1080 participantes, 544 mujeres correspondiente al 50.38% y 536
hombres que corresponde al 46.62% de la muestra. EI 11% de la muestra
correspondid a los participantes del 3° grado de primaria, el 14% al 4°, un 17% al
5° vy el 16% al 6° de primaria. Mientras que en el nivel secundaria desde el 1° al

3° se trabajo con el 14% de la poblacion por grado (ver grafico 1).

: N
14% 11%

14%

14%

16%
@ tercero de primaria @ cuarto de primaria O quinto de primaria
0 sexto de primaria m primero de secundaria @ segundo de secundaria

m tercero de secundaria

Gréfico 1.- Porcentajes por grado escolar.

El porcentaje de la muestra obtenido por edad fue de un 6% (70) con la edad de
ocho afios, 14% (146) de nueve, 16% (173) con diez afos, un 17% (182,187) con
once y doce afos, 14% (156) con trece afos, 13% (139) con catorce y un 3% (27)

con quince afos (Ver gréafico 2).
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Gréfico 2.- Frecuencias por edad.

Finalmente, se observd que la mayoria de los sujetos viven con ambos padres con
un porcentaje del 78% de la muestra, en segundo lugar, los nifios que viven sélo
con su madre con el 16%, seguido del 4% de nifilos que viven con otros familiares
como tios y abuelos y del 2% de nifios que reportan vivir sélo su padre (Ver grafico
3).
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Gréfico 3.- Porcentaje sobre la pregunta “con quién vive”

Una vez obtenidas las frecuencias de la muestra, se prosiguié a los analisis
respectivos para la revalidacion de la escala CDS. Los pasos a seguir, 1) la
obtencion del sesgo; 2) obtencion de los valores “t”: 3) correlacion reactivo/escala
de cada una de los reactivos. En la obtencion del sesgo, se eliminaron los

reactivos que no cumplian el rango establecido (+/-.5 — 2).




Para la obtencion de la “t”, se obtuvo la calificacion total de la escala para cada
uno de los participantes, creandose dos grupos, los de mayor y menor puntaje,
con la finalidad de realizar una comparacion de medias y obtener la puntuacion de
“t” de student, finalmente eliminar los reactivos que no sean significativos

estadisticamente.

Posteriormente se obtuvo la correlacion reactivo/escala, donde se eliminaron

algunos reactivos mas, porque no cumplian el punto de corte de .300

Una vez obtenidos el sesgo, la “t” y la correlacion reactivo/escala, se procedié a
tomar la decision de que reactivos entran en le analisis factorial con rotacion
varimax. Se tomaron en cuenta los reactivos que cumplian con los tres criterios
establecidos (ANEXO 2).

Para el andlisis factorial se trabajé con los reactivos, 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 45, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 58, 60, 61, 62, 63,
65, 66. Se obtuvieran un total de 8 factores, los tres primeros con minimo siete
reactivos, mientras que los restantes con 2 o 3, por lo que se consideraron de
mayor importancia los tres primeros factores, ademas que la consistencia
alcanzada fue alta (.8769, .9048, .6951, respectivamente), logrando los siguientes
resultados:

FACTOR 1 ACTITUDES NEGATIVAS, este Factor se refiere, a pensamientos,
conductas y hechos poco favorables para el individuo, como el constate
pensamiento sobre la muerte, los fracasos cotidianos, sentimiento de minusvalia.
Asi como también la percepcion negativa que tiene el individuo de si mismo (ver
tabla 1).

IN°  ||Reactivo [| |
[34.- ||A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida. || .700]|

128.- ||A menudo me odio a mi mismo. || .676]




|58.- |[Creo que mi vida es desgraciada. || .663]
|51.- ||A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie. || .639]
|52.- ||Cuando fallo en la escuela pienso que no valgo paranada. || .597|
136.- ||A menudo me avergiienzo de mi mismo. || .594]|
110.- ||A veces me gustaria estar ya muerto. || .594]
153.- ||A menudo imagino que me hago heridas o que me muero. || .578]
162.- ||Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte. || .543]
126.- ||Frecuentemente me siento desgraciado/triste/desdichado. || .537]
137.- ||Muchas veces me siento muerto por dentro. || .506]
|35.- ||La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende. || .483]
|47 - || A veces suefio que tengo un accidente o me muero. || .474]
120.- ||Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento. || .439]
|43.- ||Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro. || .438]
|4.- ||A menudo creo que valgo poco. || .421]
31.- [|A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas||.416
escolares.

Tabla 1.- Los reactivos del primer factor, Actitudes Negativas

FACTOR 2 AUTOCONCEPTO POSITIVO. Son los sentimientos, actitudes,
conceptos, percepcion positiva del nifio respecto a su persona, tanto en aspectos

cognitivos, como fisicos (ver tabla 2).

IN° ]| Reactivo [| |
|1.- ||Me siento alegre la mayor parte del tiempo. || .821]
141.- || Soy una persona feliz. || .812]
125.- || Me divierto con las cosas que hago. |[.797]
16.- ||Muchas veces mi madre o padre me hace sentir que las||.793
cosas que hago son muy buenas.
18.- || Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago. ||.791]
|40.- || Creo que mi madre o padre esta muy orgulloso de mi. [|.790]
|24.- ||En mi familia todos nos divertimos mucho juntos. ||.756|

Tabla 2.- Reactivos pertenecientes al segundo factor, Autoconcepto positivo

FACTOR 3 SENTIMIENTOS DE CULPA. Sentimiento de ser responsable, sobre
hechos que no estan a su alcance, por de no cumplir las expectativas que los

demés tienen de ellos, especialmente sus padres (ver tabla 3).




IN° || Reactivo

61.- |[|A veces me siento mal por que no amo y escucho a mi madre o|| .652
padre.

38.- ||A veces estoy preocupado por que no amo a mi madre o padre||.618
como debiera.

|6.- ||Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre o padre. || .515

54.- ||A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre o|| .486
padre.

60.- |[|La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como||.421
quiero ser.

146.- || Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco. || .404

66.- [|A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me||.404
empujan en distintas direcciones.

Tabla 3.- Reactivos del factor llamado Sentimientos de Culpa.

Para la revalidacion definitiva de la Escala de Depresion para nifios de Lang y

Tisher se obtuvo el Alpha de Cronbach para cada una de los factores y la escala

total (ver tabla 4).

| Factores || Alpha |

FACTOR 1 ACTITUDES NEGATIVAS ANTE LA||.8769
VIDA'Y AUTOCONCEPTO NEGATIVO

|FACTOR 2 AUTOCONCEPTO POSITIVO ||.9048 |
|FACTOR 3 SENTIMIENTOS DE CULPA ||.6951 |
[TOTAL |[.8803 |

Tabla 4.- Alpha de Cronbach por cada factor y escala en total.

Finalmente, la escala quedé comprendida por tres factores, con un total de 31

reactivos (Anexo 3), éstos divididos en dos factores que evallan rasgos

depresivos y uno mas que evalla autoconcepto positivo, obteniendo una

consistencia interna de total del .8803 y el 49 % de la varianza.




Correlacién entre factores
A continuacion se presenta la correlacién entre los puntajes generales de cada

subescala (ver tabla 5)

Subescalas Actitudes Autoconcepto
negativas positivo

Autoconcepto - .102**

positivo .001

Sentimientos de .631** .038

culpa .000 213

Tabla 5.- Correlaciones generales entre cada una de las subescalas.

En la tabla anterior se observan las correlaciones generales existentes entre cada
uno de las subescalas, observando dos correlaciones con un nivel de significancia
del .001 (**), una positiva, entre sentimientos de culpa y actitudes negativas
(r=.631**), una negativa entre autoconcepto positivo y actitudes negativas (r=-
.102), una correlacion mas, no significativa entre sentimientos de culpa y

autoconcepto positivo.

Las correlaciones obtenidas en cada una de las subescalas, sélo por los
participantes del género masculino fueron, dos correlaciones positivas, entre las
actitudes negativas y autoconcepto positivo (r=.072) sentimientos de culpa
(r=.616**) mientras que la correlacién entre sentimientos de culpa y autoconcepto

positivo, no resulta significativa estadisticamente (ver tabla 6)




Subescalas Actitudes || Autoconcepto

negativas |[|positivo

Autoconcepto positivo |[|.072

.091
Sentimientos de culpa .616** .065
.000 132

Tabla 6.- Correlaciones solo por los participantes del género masculino

En el género femenino las correlaciones resultaron positivas y significativas entre
actitudes negativas, autoconcepto positivo (r=.132**) y sentimientos de culpa
(r=.656**) mientras que entre autoconcepto positivo y sentimientos de culpa la
correlacion fue de r=.012, aunque no significativa (ver tabla 7).

Subescalas Actitudes Autoconcepto

negativas positivo

Autoconcepto || .132**

positivo .002
Sentimientos || .656** .012
de culpa .000 .785

Tabla 7.- Correlaciones obtenidas por el género femenino

Las correlaciones resultantes entre cada una de la subescalas y los participantes
del tercer grado de primaria fueron, negativas entre autoconcepto positivo y
actitudes negativas (r=-.313**), sentimientos de culpa (r=-.208**) en comparacion
con la correlacion positiva entre los sentimientos de culpa y actitudes negativas
(ver tabla 8).




Subescalas Actitudes ||Autoconcepto

negativas |[|positivo

Autoconcepto ||-.313**

positivo .001
Sentimientos ||.744** -.208
de culpa .000 .024

Tabla 8.- Correlaciones obtenidas por los participantes que cursan el tercer grado de

primaria.

En los participantes del cuarto grado de primaria, se encontraron las correlaciones
negativas entre autoconcepto positivo, actitudes negativas (r=-.273**) vy
sentimientos de culpa (r=-.060**) ademas de una correlacion positiva entre

sentimientos de culpa y actitudes negativas (r=.572**) (ver tabla 9).

Subescalas Actitudes Autoconcepto

negativas positivo

Autoconcepto ||-.273**

positive .001
Sentimientos |[|.572** -.060
de culpa .000 465

Tabla 9.- Correlaciones de cuarto grado de primaria.

En el quinto grado de primaria, las correlaciones entre autoconcepto positivo y las
subescalas actitudes negativas (r=-.214**) y sentimientos de culpa (r=-.142) son
negativas, mientras la correlacion entre sentimientos de culpa y actitudes

negativas (r=.677**) es positiva (ver tabla 10)




Subescalas Actitudes || Autoconcepto

negativas || positivo

Autoconcepto || -.214**

positive .003
Sentimientos ||.677** -.142
de culpa .000 .053

Tabla 10.- Correlaciones obtenidas por los participante del quinto grado de primaria.

Para los participantes del sexto grado de primaria las correlaciones son
nuevamente negativas, entre la subescala positiva y las que evallan actitudes
negativas del individuo (r=-.473*y r=-.298**), mientras que la correlacion entre las

escalas negativas resultan ser positivas r= .641** (ver tabla 11).

Subescalas Actitudes Autoconcepto

negativas positivo

Autoconcepto || .-473**

positivo .000
Sentimientos ||.641** -.298**
de culpa .000 .000

Tabla 11.- Correlaciones correspondientes a los participantes del sexto grado de primaria.

A nivel secundaria, las correlaciones siguen comportandose igual, para los
alumnos de primer afo, se obtuvieron dos correlaciones negativas entre los
sentimientos de culpabilidad (r=.-381**) actitudes negativas (r=.-601) y el
autoconcepto positivo. Para las subescalas negativas la fue de r=.673** (ver tabla
12).




Subescalas Actitudes Autoconcepto
negativas positivo

Autoconcepto || -.601**

positivo .000

Sentimientos ||.673** -.381**

de .000 .000

Culpa

Tabla 12.- Correlaciones correspondientes a los participantes del primer grado de

secundaria.

Para los participantes de segundo y tercer grado de secundaria, las correlaciones
fueron positivas entre cada una de las subescalas. Para el segundo grado de
secundaria, todas las correlaciones resultaron positivas y significativas, con los
valores de r=.596, r=.545 y r=.411 (ver tabla 13).

Subescalas Actitudes || Autoconcepto
negativas || positivo

Autoconcepto || .596**

positivo .000

Sentimientos || .545** A411%*

de culpa .000 .000

Tabla 13.- Correlaciones obtenidas por los alumnos de segundo grado de secundaria.

Los alumnos participantes del tercer grado de secundaria obtuvieron correlaciones
positivas y significativas. Para actitudes negativas y autoconcepto positivo un r=
.674** reiteradamente actitudes negativas y sentimientos de culpa se obtuvo un r=
.629** y autoconcepto negativo y sentimientos de culpa r= .438** (ver tabla 14).




Subescalas Actitudes || Autoconcepto

negativas || positivo

Autoconcepto || .674**

positivo .000
Sentimientos |[|.639** .438**
de culpa .000 .000

Tabla 14.- Correlaciones obtenidas por los participantes de tercer grado de secundaria.

En las correlaciones encontradas relacionadas con variable edad, nuevamente en
los nifios mas pequefios (8, 9, 10, 11, 12) se encontraron correlaciones negativas
y significativas entre Autoconcepto positivo y las subescalas depresivas. A
continuacién se presentan las correlaciones obtenidas por los sujetos de ocho

afios de edad (ver tabla 15).

Subescalas Actitudes || Autoconcepto

negativas || positivo

Autoconcepto || -.263**

positivo .028
Sentimientos |[|.820** -.229
de culpa 000 .057

Tabla 15.- Correlaciones correspondientes a los sujetos de ocho afios de edad.

A los nueve afos de edad, las correlaciones reiterativamente son dos negativas
(r=-.269** y r=-.041) una positiva (r=.539**) y todas significativas estadisticamente
(ver tabla 16).




Subescalas Actitudes || Autoconcepto
negativas || positivo

Autoconcepto || -.269**

positivo .001

Sentimientos |[.539** -.041

de culpa .000 .623

Tabla 16.- Valores correspondientes a los sujetos de nueves afios de edad.
Las correlaciones obtenidas por el grupo de diez afios, negativa y significativa
entre, autoconcepto positivo y actitudes negativas (r= -.309**) igualmente para
sentimientos de culpa (r=-.122**) finalmente correlacion positiva y significativa para
sentimientos de culpa y actitudes negativas obteniendo el valor de r=.606** (ver

tabla 17).

Subescalas Actitudes || Autoconcepto
negativas || positivo

Autoconcepto || -.309**

positivo .000

Sentimientos ||.606** -.122%*

de culpa .000 110

Tabla 17.- Valores obtenidos por los participantes de diez afos.

Referente a los participantes de once afios de edad, se obtuvieron dos
correlaciones negativas, entre las escalas actitudes negativas, sentimientos de
culpa y autoconcepto positivo, mientras que de las dos primeras, la correlacion es

positiva, todas significativas estadisticamente (ver tabla 18).




Subescalas Actitudes || Autoconcepto
negativas || positivo

Autoconcepto || -.205**

positivo .000

Sentimientos |[.635** -.210**

de culpa .000 .004

Tabla 18.- Correlaciones correspondientes a los participantes de once afos de edad.

Finalmente, los participantes de doce afios también obtuvieron dos correlaciones
negativas entre la subescala positiva y las subescalas negativas (r=.-266** y r=-
.274**) y una mas positiva entre las subescalas negativas (ver tabla 19).

Subescalas Actitudes || Autoconcepto
negativas || positivo

Autoconcepto || -.266**

positivo .000

Sentimientos |[.707** -.274%*

de culpa .000 .000

Tabla 19.- Correlaciones correspondientes a los participantes de doce afos.

Los participantes de 13 afios obtuvieron una correlacion de r=.510** entre
actitudes negativas y autoconcepto positivo, esta Ultima y sentimientos de culpa
obtuvieron un valor de r=.331** y r=.518** entre sentimientos de culpa y actitudes
negativas (ver tabla 20).




Subescalas Actitudes || Autoconcepto

negativas || positivo

Autoconcepto || .510**

positivo .000
Sentimientos ||.518** .331**
de culpa .000 .000

Tabla 20.- Correlaciones pertenecientes a los participantes de trece afios.

Se observa que las correlaciones de los participantes de mayor edad (14,15) son
positivas y significativas (ver tablas 21 y 22).

Subescalas Actitudes || Autoconcepto

negativas || positivo

Autoconcepto |[|.676**

positivo .000
Sentimientos .630** A468**
de culpa .000 .000

Tabla 21.- Valores correspondientes a los participantes de catorce afos.

Subescalas Actitudes |[Autoconcepto

negativas || positivo

Autoconcepto ||.738**

positivo .000
Sentimientos ||.731** .364
de culpa .000 .064

Tabla 22.- Valores correspondientes a los participantes de quince afios de edad.




Diferencia de género

Se realizo un anova para obtener diferencias de género, estadisticamente no se

encontré6 ninguna diferencia significativa, sin embargo, en el total depresivo,

actitudes negativas ante la vida, autoconcepto negativo, y sentimientos de culpa,

la media de los hombres es ligeramente mas alta, indicando un grado mayor de

rasgos depresivos en comparacion con las mujeres, quienes obtuvieron mayor

puntaje en autoconcepto positivo (ver tabla 23).

| Factores || Género || X || F || Sig. |
Total depresivo [ Femenino |[3,1303 || .046 || .336
[ Masculino |[3,1702 |
Actitudes negativas ante lavida || Femenino |[3,3553 || .355 || .319
[ Masculino |[3,4057 |
Autoconcepto positivo | Femenino |[2,6465 || .071 || .272
| Masculino |[2,5271 |
Sentimientos de culpa [ Femenino |[3,0678 || 1.583 || .671
| Masculino |[3,0413 |

Tabla 23.- Diferencias de medias entre la variable género

Diferencia por edad

Se utilizdé el andlisis de varianza, del cual se obtuvo, que existe diferencia

estadisticamente significativa entre la edad, las actitudes y autoconcepto negativo,

la diferencia se encuentra entre los nifios de 9 afios, en comparacion a los de 12,

13, 14 y 15 (ver tabla 24).




| Actitudes Negativas |
Edad X F Sig. Tukey
8 3.5294 || 2.795 .007 Ninguno
9 3.2127 Ninguno
10 3.3699 Ninguno
11 3.3992 Ninguno
12 3.4593 Ninguno
13 3.3311 Ninguno
14 3.4972 Ninguno
15 2.9869 Ninguno

Tabla 24.- Diferencias de medias por edad y la subescala actitudes negativas.

Referente a la edad y el autoconcepto positivo, también se observan diferencias
estadisticamente significativas, en esta subescala, es mucho mas marcada la
diferencia entre los nifios de 8, 9,10, 11 y 12, 13, 14 y 15 segun la prueba de
Tukey (ver tabla ver tabla 25).

| Autoconcepto positivo. |
Edad X F Sig. Tukey

8 1.8551 || 158.081}| .000 12,13,14,15

9 1.8581 12,13,14,15
10 1.7465 11,12,13,14,15
11 2.0932 10,12,13,14,15
12 3.3250 8,9,10,11

13 3.6364 8,9,10,11

14 3.8458 8,9,10,11,12
15 3.6931 8,9,10,11

Tabla 25.- Diferencias por edad y autoconcepto positivo.




En la subescala sentimientos de culpa y la edad, encontramos que no existen
diferencias significativas, sin embargo a partir de las medias podemos concluir que
los nifios de menor edad (8, 9, 10, 11) manifiestan medias ligeramente mas altas
en comparacion con los participantes de mayor edad (12, 13, 14, 15) es factible
gue mientras mas pequefios se preocupen por las expectativas que tiene sus
padres sobre ellos, al no cumplirlas se vean afectados por los sentimientos de
culpa.

| Sentimientos de culpa |
Edad X F Sig. Tukey

8 3.3571 1.940 .060 13

9 3.0362 Ninguno
10 3.0306 Ninguno
11 3.0492 Ninguno
12 3.1083 Ninguno
13 2.9817 8

14 3.0247 Ninguno
15 2.7725 Ninguno

Tabla 26.- Diferencias por edad y la subescala sentimientos de culpa.

Diferencias por grado escolar.

Al igual que en la edad, como es de suponerse las diferencias encontradas entre
los factores y la escolaridad, son muy claras entre el nivel primaria y secundaria,
nuevamente se confirma la influencia de los cambios que se va sufriendo a lo

largo del desarrollo humano (ver tabla 27).




| Actitudes Negativas |
Grado escolar X F Sig. Tukey

3° 3.3819 2.560 .018 || Ninguno
40 3.1583 Ninguno
50 3.4798 40

6° 3.3591 Ninguno
1° 3.3907 Ninguno
20 3.4208 Ninguno
3° 3.4545 40

Tabla 27.- Diferencias por grado escolar y actitudes negativas.

Nuevamente en la subescala autoconcepto positivo la diferencia significativas son

entre el nivel primaria y secundaria (ver tabla 28)

| Autoconcepto positivo |
Grado escolar X F Sig. Tukey
3° 1.8826 ||381.551}| .000 10,20,3°
40 1.8430 10,20,3°
50 1.7512 Ninguno
6° 1.9182 Ninguno
1° 3.9574 Ninguno
20 3.7705 Ninguno
3° 3.8562 Ninguno

Tabla 28.- Diferencia de medias entre grado escolar y autoconcepto positivo.




Los sentimientos de culpa se observan presentes en todos los grados escolares,
en cada grado la media se encuentra arriba de 3, a excepcion del quinto grado de
primaria con un 2.9724 de media (ver tabla 29).

| Sentimientos de culpa |
Grado escolar X F Sig. Tukey
3° 3.1925 || 27.119 || .000 || Ninguno
40 3.0301 Ninguno
50 2.9724 Ninguno
6° 3.1065 Ninguno
1° 3.0760 Ninguno
20 3.0429 Ninguno
3° 3.0029 Ninguno

Tabla 29.- Diferencias de medias entre grado escolar y sentimientos de culpa.

Diferencias de la variable “con quién vive”

En esta variable la principal diferencia encontrada es entre el grupo de los

participantes que viven con ambos padres y los que viven sélo con la madre, para

todas las subescalas (ver tabla 30).

Actitudes Negativas.

Vive con X F Sig.

Papé 3.3473 || 8.153 || .000

Maméa 3.1282

Ambos 3.4429

Otros 3.1334

Tabla 30.- Diferencia de medias entre “con quién viven” y la subescala actitudes

negativas.




Concerniente al con quién viven y la subescala autoconcepto positivo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo de las medias
se encontradas podemos decir que manifiestan un autoconcepto positivo,
Unicamente los nifios que reportan vivir con otros familiares reportan un
autoconcepto negativo. En esta variable es importante recalcar que la muestra no
es equitativa para cada una de las opciones por lo que podria variar los resultados

se tuviera una distribucion homogénea (ver tabla 31).

Autoconcepto positivos
Vive con X F Sig.
Papa 2.7279 1.628 181
Mamé 2.6531
Ambos 2.6726
Otros 3.0906

Tabla 31.- Diferencias encontradas ente “con quién viven” y la subescala autoconcepto

positivo.

En la subescala sentimientos de culpa la diferencia significativa encontrada es
nuevamente con el grupo de participantes que vive s6lo con la madre, en
contraste con los que viven con ambos padres, estos Ultimos con un mayor grado
de sentimientos de culpa, a pesar que las diferencias de media no son
estadisticamente significativas, el grupo de participantes que vive sélo con el
padre u otros familiares, también presenta un mayor grado de manifestacion de

sentimientos de culpa (ver tabla 32).




Sentimientos de culpa
Vive con X F Sig.
Papa 3.0680 4.194 .006
Mamé 2.8393
Ambos 3.0980
Otros 3.0314

Tabla 32.- Diferencias entre “con quién vive” y la subescala sentimientos de culpa.

De manera general se observa la existencia de diferencias significativas entre

cada una de las variables las subescalas de esta revalidacion.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados encontrados, podemos decir que se cumplieron los
objetivos de esta investigacién. Se adaptd la escala CDS, a la poblacion
mexicana, se mostré que es un instrumento adecuado para nifios de 8 a 15 afos,
la muestra utilizada para la revalidacion, es no probabilistica debido a la
posibilidades con las que se contaban, sin embargo es significativa, ya que
presenta caracteristicas mas semejantes a la poblacién de la zona oriente del
Distrito Federal y abarca muy diversos aspectos de la depresién, como el

autoconcepto, sentimientos de culpa y actitudes frente ala vida.

Al finalizar el procedimiento de la revalidacion, hubo modificaciones considerables,
resultaron significativos, solo 31 de los 66 reactivos de la escala validada en 1996
en México, se agruparon nuevas subescalas o factores. La primera de estas,
refleja la propuesta realizada por Beck de la triada cognitiva, las “Actitudes
negativas ante la vida” que refiere a pensamientos y hechos, poco favorables para
el individuo, como el constate pensamiento sobre la muerte, los fracasos
cotidianos, sentimiento de minusvalia. Asi como también la percepcion negativa

que tiene el individuo de si mismo y del futuro.

La segunda subescala o factor es positiva y se refiere al “Autoconcepto positivo”
es decir la percepcion favorable que el individuo tiene sobre su persona, tanto en
aspectos cognitivos como fisicos y sociales. A partir de que el autoconcepto
funciona como un cédigo subjetivo de accion hacia el medio ambiente interno y
externo que rodea al sujeto, se puede codificar y estructurar toda la informacion
gue se adquiere sobre si mismo ya sea de corte totalmente social (lo que otros
piensan, perciben, se imaginan de mi) o de corte totalmente individual (lo que
pienso, digo, me imagino o percibo de mi) o bien de caracter psicosocial que




implica un manejo interno de informacién social e individual (Valdez, 1994). ¢ Pero
gué sucede cuando lo que piensan, perciben y esperan los demas del nifio no es
totalmente, a percepcion de individuo, satisfactorio? cominmente se llegan a
experimentar sentimientos de culpa, por no cumplir las expectativas esperadas.

La tercera subescala se “sentimientos de culpa” concierne al sentimiento de ser
responsable, sobre hechos que no estan a su alcance, o de no cumplir las
expectativas que los demas tienen de ellos, especialmente sus padres. Por
ejemplo ser el mejor de la clase, ser un nifio bien portado, educado, un nifio

modelo, entre otros.

Por otra parte, se obtuvo una consistencia interna para la escala total de a .88, y
se explica el 49 % de la varianza, por lo que se puede concluir que la escala es
confiable, evaluando los rasgos depresivos en nifios. Para cada una de las
subescalas, la consistencia interna fue: “Actitudes negativas ante la vida” de a
.8769, para “Autoconcepto positivo” de a .9048, y finalmente para la subescala
“‘Sentimientos de culpa” fue de a .6951, lo que nos permite concluir que estas
nuevas subescalas evalluan cada uno de los rasgos que representa, valorandolo
como un instrumento adecuado para medir rasgos depresivos en niflos en edad

escolar.

La revalidacibn mostr6 que no todos los reactivos son significativos, es decir,
existen reactivos que en otras poblaciones puede que sean indicadores de rasgos
depresivos, sin embargo en poblacion mexicana no es asi. Por el ejemplo, “29.-
Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas.” En este contexto es
comun, que a los nifios les cueste trabajo levantarse por las mafianas, por lo que,
no podemos considerarlo como un indicador depresivo. También se observé que
el lenguaje de la escala, no era del total entendimiento para los nifios, asi que se
cambiaron algunas palabras, por sinbnimos de las originales, facilitando la
comprensién, debido a lo anterior, la revalidacién este instrumento, sera de apoyo

al determinar so6lo rasgos depresivos, ya que para un diagnostico definitivo es




importante realizar entrevistas profundas, a padres, profesores, compaferos y

personas mas cercanas al nifio (Méndez, 2002; Breton, 1997; Quinn, 2003).

De manera general, se observa correlaciones negativas ente las subescalas
negativas y la subescala positiva, por lo que al aumentar los rasgos depresivos, el

autoconcepto positivo disminuye.

En cuanto a las diferencias que se esperaban encontrar, se observé de manera
general en variable de género que estadisticamente no existen diferencias
significativas sin embargo, en las medias observamos que los nifios varones
(3.1702) manifiestan verse afectados en mayor medida por rasgos depresivos, en
comparacién con las mujeres (3.1303) esto tal vez sea a consecuencia de las
diferencias de educacion, que si bien ya no son tan marcadas, aun persisten en
algunas familias, debido a lo cual a los hombres se les exige mas en cuanto al
rendimiento escolar, por lo que probablemente reporten en mayor medida rasgos
depresivos. A pesar de los resultados encontrados, e investigaciones anteriores
reportan a las mujeres con los indices mas altos en sintomas depresivos (Valdez,
Diaz y Pérez, 2005), sin embargo los datos obtenidos son de investigaciones
realizadas con personas adultas.

En la subescala “actitudes negativas” los nifilos obtuvieron una media de 3.4057,
en contraste con las niflas que obtuvieron 3.3553, es decir, manifiestan
preocupacion por los fracasos obtenidos, pensamientos de muerte, sentimientos
de minusvalia. Debido a lo cual, también registran en la subescala autoconcepto
positivo medias bajas (2.5271), expresando un menor grado sentimientos de culpa
(3.0413) en comparacion con las nifias (3.0678).

Con respecto de las diferencias que pueden existir en los rasgos depresivos de
acuerdo a la edad de los sujetos, los resultados permitieron confirmar que las
puntuaciones indican niveles superiores de depresion en los alumnos con menor

edad, confirmando la opinién de Lang y Tisher (1997) los cuales sostienen que




conforme al aumento gradual de la edad los nifios mayores tienden a ser menos
depresivos. En general, a mayor edad se observa que los rasgos son mas
estables, probablemente se deba a que los niflos pequefios no pueden verbalizar

totalmente situaciones conflictivas, sino que actdan.

Por lo que es importante recalcar, la importancia de los primeros afios ya que casi
todos los patrones neuréticos y trastornos emocionales, se derivan de los
conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde la nifiez, como el
sonambulismo, terrores nocturnos, enuresis, berrinches temperamentales, fobias,
timidez, entre otros, que se conceptian como problemas de personalidad y de
conducta (Calderon, 1990; Breton, 1997). Las diferencias encontradas en las
variables edad y grado escolar, todas resultaron estadisticamente significativas,
principalmente entre los mas pequefios y los participantes de mayor edad, la
muestra se agrupo en estas dos variables en dos grupos, uno integrado por los
ninos de 8, 9, 10, 11, y 12 afos, y otro se integro por los nifios de 13, 14, y 15
afos. Kamphaus y Frick (2000), Quinn (2003), Marifio y Medina-Mora (1994)
sugieren que la prevalecia de la depresion infantil esta relacionada con la edad,
incrementandose su surgimiento con forme al crecimiento. En la pubertad y la
adolescencia puede esperarse un alto porcentaje de rasgos depresivos por todos
los factores estresantes que atienden en este periodo de la vida, al paso de los
cambios mas drasticos (edad adulta) se espera, la disminucién de estos rasgos.

En la subescala “actitudes negativas” los nifios de ocho afios son los que
manifiestan una media mas alta, esto sugiere, que en esta muestra a esta edad,
los niflos manifiestan preocupaciones y en ocasiones sentimientos de minusvalia,
y se ven afectados por los fracasos escolares, asi como también expresan
sentirse tristes, e incomprendidos, etc. La media mas baja, fue reportado los
participantes de 15 afos (2.9869), estos reportan algunas actitudes negativas,
expresan sentirse menos preocupados por los fracasos escolares y un
“autoconcepto positivo”. Por otra parte, en la subescala “sentimientos de culpa” los

ninos de 8 y 12 afios, manifiestan considerarse mas afectados por este




sentimiento, principalmente relacionado con el no cumplimiento de las
expectativas que los padres tienen hacia los nifios, o la preocupacion de no querer

a la familia lo suficiente.

Las diferencias encontradas en la variable grado escolar, se dividid entre los
participantes del nivel primaria y secundaria, los cual nos sugiere la influencia del
contexto social en el que se desenvuelve el individuo, los participantes del nivel
secundaria obtuvieron medias mas altas en la subescala “actitudes negativas” y
finalmente “sentimientos de culpa” las medias son similares, tanto en nivel primaria

como secundaria, se manifiestan la preocupacién y la culpa.

Como ya se ha mencionado, muchos son factores los que pueden contribuir a que
un niflo este deprimido, puede ser como consecuencia del proceso normal de la
transicion que va de la infancia a la adolescencia, del estrés asociado con dicha
situacion, de la misma manera quienes tienen poco control sobre los eventos
negativos presentan un riesgo particular de deprimirse cuando experimentan
eventos generadores de estrés, asi como también los conflictos que puede haber
con los padres. Con base a las referencias que se tiene podemos decir que el
contexto donde se desenvuelve le individuo es primordial para su desarrollo y que
desde hace tiempo se tiene la afirmacién de que la familia es la base fundamental
del desarrollo de cada uno de los integrantes. Asi como también se considera que,
si hay una buena unién y una buena comunicacion familiar, habra estabilidad
emocional. Y también se dice que es alli donde se aprende a conocer y a
desarrollar los derechos y deberes como persona. La familia es, por lo tanto, el
lugar donde todo individuo crece con el fin de sentirse comprendido, amado y

aceptado.

Por lo cual, las diferencias significativas encontradas con variable “vive con” y la
manifestacion de rasgos depresivos, son del grupo que soélo vive con la madre y
los que viven con ambos, si bien puede existir diferencia en cuanto a la interaccién

familiar, costumbres y valores, éstas no son en extremo diferentes, porque se




puede pensar que las diferencias son debido al niumero tan distante entre los
grupos de esta variable, sin embargo, la familia representa un factor importante
para la manifestacidbn de rasgos depresivos, por lo que se sugiere un estudio
posterior que profundice al respecto, ya que existe evidencias que entre la mitad y
una tercera parte de los niflos y adolescentes con rasgos depresivos tienen una

historia familiar positiva de la depresion (Vazquez y Sixta, 1999).

De lo anterior podemos decir que debido a que la niflez y el inicio de la
adolescencia son una etapa en la cual el sujeto esta expuesto a diversos cambios
y que no siempre uno se desarrolla en ambientes agradables y 100 % favorables
para un desarrollo “ideal”, se esta en riesgo de manifestar sintomas depresivos,
gue seran determinantes en la interaccion del individuo. Se ha obtenido datos que
nos indican un indice de considerable de sujetos con algunos de los sintomas

caracteristicos de la depresion,
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CONCLUSIONES

Finalmente esta investigacion realizada, es de gran utilidad, puesto que son pocos
los instrumentos estandarizados en poblacion mexicana y el caso de la escala de
depresion para nifios de Lang y Tisher, que fue validada hace 11 afios, se observa
un comportamiento distinto en lo que respecta a la poblacion de la zona oriente del
Distrito Federal.

En cuanto a las correlaciones obtenidas, se observa correlaciones negativas ente
las subescalas negativas y la subescala positiva, es decir al aumentar los rasgos
depresivos, el autoconcepto positivo disminuye. En cuanto a las diferencias
encontradas entre los grupos, para la primera variable de género, no resultaron
significativas, pero en a la edad, si se observan diferencias significativas entre los
nifos mas pequefios y los mayores, de la misma forma entre los alumnos de nivel
primaria y secundaria se encontraron diferencias considerables, por lo que se
concluye que si existen diferencias estadisticamente significativas entre la edad,
grado escolar y la manifestacion de rasgos depresivos.

A partir de los resultados descritos anteriormente, se puede concluir, que si bien,
con sélo la escala revalidada en la poblacion de la zona oriente del Distrito Federal
no se puede diagnosticar la depresién infantil, si es Gtil como instrumento para la
deteccion de rasgos depresivos en nifios de edad escolar (8-15afios), que ademas
es de gran utilidad debido a la creciente demanda que se observa de esta
poblacién en la actualidad. Aln este trabajo no puede considerarse estrictamente
como un instrumento psicométrico, pero si es el primer paso, para la
estandarizacién y validaciéon a nivel nacional, lo cual nos llevaria a realizar
investigaciones y analisis estadisticos especificos. Y se abarque todos los
ambitos del individuo, con la finalidad de prevenir, detectar, e intervenir en caso de

presentarse una depresion severa.




Algunas de las limitaciones encontradas, fue el acceso a la poblacién ya que no se
conté con el apoyo institucional, como se da en algunas otras instituciones e
investigaciones, y la poblaciéon es poco accesible ante este tipo de instrumento,
debido a que no todos los nifios aprobaron participar, ya que les parecian
demasiadas preguntas, les resultaba tedioso y aburrido. El vocabulario para los
participantes mas pequefios (8 afios) no era comprensible y resulto poco practica,
debido a lo cual la aplicacion fue individual para estos participantes.

A partir de lo anterior me parece importante, incrementar las investigaciones
acerca de este tema, como se muestra en la presente investigacion todavia hace
falta mas pasos para lograr el instrumento exacto para esta poblacion y para este
problema de la depresién infantil, debido a que las exigencias de esta poblacion
en la actualidad estdn siendo demasiado aceleradas a consecuencias de las
nuevas tecnologias, esto con el desarrollo de instrumentos tecnolégicos basados
en la irrealidad (juegos de video, Internet comunicacién satelital etc.), y al mismo
tiempo generando soledad entre los niflos al no poder enfrentar relaciones
sociales y también al poco desarrollo econémico (desarrollado mediante pocos
empleos y por lo tanto generando que ambos padres tengan que trabajar y asi
generar la poca atencion al nifio que es quien mas necesita para su mejor
desarrollo) con ello van incrementando las problematicas sociales y en
consecuencias también las fisicas, representadas en desnutricion, enfermedades
respiratorias y sin dejar atras la problematica que nos llevo a esta investigacion
que es la depresidn infantil; y es por eso que es importante recalcar la creacion de
escalas que consideren las caracteristicas de la poblacibn mexicana, que
abarquen cada una de las &reas del individuo afectadas por el trastorno depresivo.
Ademas los resultados obtenidos puedan servir como base para la creacion e
implementacion de programas de preventivos, que tengan como objetivo fomentar
actividades sanas, que fortalezcan el autoconcepto, la autoestima, la asertividad,
la comunicacién, que eliminen o disminuyan en lo posible, las actitudes negativas,

sentimientos de tristeza, culpa, que se pudieran manifestar y que son generadoras




de la depresion infantil; aunque aunada a estas también debemos considerar
programas sociales que identifiquen a los nifios depresivos debido a que muchas
instituciones educativas no cuentan con la informacibn necesaria para
identificarlos y asi evitar dia a dia la desercion escolar, las bajas calificaciones,
conductas antisociales y posiblemente hasta un suicidio, en un acto que se ha
logrado incrementar y que siempre estara latente de una depresion infantil grave o

mayor.
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[REACTIVO |[[SESGO || “T”  ||Corelacion]
| 1.-Me siento alegre la mayor parte del tiempo. |[,28 [.000 ||,2483 |
| 2.-Muchas veces me siento desgraciado en la escuela. [-,31 [.000 ||,3218 |
| 3.-A menudo pienso que nadie se preocupa por mi. [-,52 .000 ||,3592 |
| 4.-A menudo creo que valgo poco. |[-,83 |.000 |[,3922 |
| 5.-Me despierto a menudo durante la noche. [[-,21 .000 |[,2890 |
| 6.-Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre o padre. [[-,21 [.000 ||,4057 |
| 7.-Creo que se sufre mucho en la vida. |[,21 |.000 |[,3315 |
| 8.-Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago. |,30 |[.000 ||,2435 |
|9.-Siempre creo que el dia siguiente sera mejor. |[1,07 [.000 ||-,1221 |
| 10.-A veces me gustaria estar ya muerto. [[-,73 [.000 ||,4297 |
| 11.-Me siento solo muchas veces. ||,07 |[.000 ||,4259 |
| 12.-Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo. |[-,13 |.000 |[,4138 |
| 13.-Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco. ||-,60 |[.000 ||,3375 |
14.-At\)lveces creo que mi madre o padre hace o dice cosas que me hacen pensar que he hecho algo||,15 .000 ,4097
terrible.

| 15.-Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo. |[,81 [.000 |[,2392 |
| 16.-Muchas veces mi madre o padre me hace sentir que las cosas que hago son muy buenas.  ||,25 [[.ooo ||2412 |
| 17.-Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela. [[1,07 [[.o03  |{,0830 |
| 18.-Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar. |[-,58 [[.oo0 |[,3719 |
1 19.-A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro. [[-,23 [[.oo0 || 4238 |
| 20.-Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento. |[-,33 [[.oo0 ||.4516 |
| 21.-La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada. [[-,13 [[.oo0 ||,3626 |




| 22.-A veces temo que lo que hago pueda molestar o enfadar a mi madre o padre. ||.68 [[.oo0 ||,3709 |
| 23.-Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando. |[,27 [[.oo0 |[,3150 |
| 24.-En mi familia todos nos divertimos mucho juntos. |[,31 [[.oo0 ][,2344 |
| 25.-Me divierto con las cosas que hago. [[,23 [[.ooo ||.2641 |
| 26.-Frecuentemente me siento desgraciadol/triste/desdichado. |[-,40 [[.oo0  |{,5339 |
| 27.-Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela. [[-,50 [[.oo0 || .4514 |
| 28.-A menudo me odio a mi mismo. |[-,52 [[.oo0  ]|,5635 |
| 29.-Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas. |[,57 [[.oo0  |{,3038 |
| 30.-Frecuentemente pienso que merezco ser castigado. ||,04 [[.oo0 ||4059 |
| 31.-A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares. |[-,17 [[.oo0 |{,4052 |
| 32.-Cuando alguien se enfada conmigo, yo me enfado con él. [,29 [[.ooo ||,2510 |
| 33.-Casi siempre lo paso bien en la escuela. [[1,07 [[.oo0o [[-1212 |
| 34.-A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida. |[-,55 [[.oo0 |[5143 |
| 35.-La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende. [[-,01 [[.oo0 ||5202 |
| 36.-A menudo me avergiienzo de mi mismo. |[-,37 [[.oo0 ]| 5728 |
| 37.-Muchas veces me siento muerto por dentro. |[-,32 [[.oo0  |[,5633 |
| 38.-A veces estoy preocupado por que no amo a mi madre o padre como debiera. [-,52 [[.oo0 ||,3843 |
139.-A menudo la salud de mi madre me preocupa 0 me inquieta. [[1,26 [[.ooo  |[,1587 |
| 40.-Creo que mi madre o padre estd muy orgulloso de mi. |[,29 [[.oo0  |[,2423 |
| 41.-Soy una persona feliz. [ .31 [[oo0  |[2451 ]
| 42.-Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado. ||-,54 [[.oo0 |[,3842 |
| 43.-Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro. |[-,26 [[.oo0 ||5130 |




| 44.-A veces me pregunto si en el fondo soy una persona mala. |14 [[.ooo ||3818 |
| 45.-Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo. ||-,54 [[.ooo |[,3576 |
46.-Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco. ,06 .000 ,3867

| 47.-A veces suefio que tengo un accidente 0 me muero. |[,02 [[.oo0 |{,4702 |
| 48.-Pienso que no es nada malo enfadarse. |[,17 [[.ooo |{,0871 |
| 49.-Creo que tengo buena apariencia o soy atractivo. |08 [[.023 |[-1161 |
| 50.-Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar. || ,44 [[.oo0 |[,3866 |
|51.-A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie. |- 44 [[.oo0 ||5145 |
| 52.-Cuando fallo en la escuela pienso que no valgo para nada. [[-11 [[.oo0o || 5113 |
| 53.-A menudo imagino que me hago heridas o que me muero. |[-,38 [[.oo0 ||,5408 |
| 54.-A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre o padre. |[-,04 [[.ooo || 4518 |
| 55.-Muchas veces me siento por que no consigo hacer cosas que quiero. |[,28 [[.oo0  |[,4295 |
| 56.-Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche. |[,06 [[.903  ]{-0380 |
| 57.-Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer. .09 [[.oo0 ||.1644 |
| 58.-Creo que mi vida es desgraciada. |[-,78 [[.oo0 |{,4974 |
| 59.-Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio. |[-,32 [[.oo0 ]{,3864 |
|60.-La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser. [,38 [[.ooo || 4752 |
|61.-A veces me siento mal por que no amo y escucho a mi madre o padre. |[,00 [[.oo0  |{,4403 |
| 62.-Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte. [[-,29 [[.oo0o || 4685 |
| 63.-Tengo muchos amigos. |[1,23 [[.003  ][-1218 |
| 64.-Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes. [,33 [[.ooo  |{-1405 |
| 65.-Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi. [|1,12 [[.035  ||-1068 |




| 66.-A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en distintas direcciones. || ,29

||.000

|,2356
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SI FUERAS TAN AMABLE DE CONTESTAR LAS SIGUENTES ORACIONES QUE
ACONTINUACION SE TE PRESENTAN.

EDAD Sexo (Masculino) (Femenino

COLOCA UNA (X) DONDE CORRESPONDA A TU SITUACION.

INSTRUCCIONES: A continuacion se te presentaran una serie de oraciones en las cuales al final
en el cuadro deberas colocar solo el nimero que corresponda a que tan de acuerdo o desacuerdo,
estds con la oracion leida.

EJEMPLO:

| 100 | Me gustan las visitas a los museos. |

Como en mi caso si me gustan mucho las visitas a los museos coloqué el nimero (1) ya que estoy
muy de acuerdo con la oracion

| 120 | Me gusta ir a nadar. |

Como en mi caso no me gusta ir a nadar coloqué el namero (4) ya que estoy solamente en
desacuerdo con la oracion

iPUEDES COMENZAR!




1.- Muy de acuerdo
2.- De Acuerdo

3.- No estoy seguro

4.- En desacuerdo

5.- Muy en desacuerdo

1.- Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

2.- A menudo creo que valgo poco.

3.- Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre o padre.

4.- Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago.

5.- A veces me gustaria estar ya muerto.

6.- Muchas veces mi madre o padre me hace sentir que las cosas que hago
son muy buenas.

7.- Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento.

8.- En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

9.- Me divierto con las cosas que hago.

10.- Frecuentemente me siento desgraciado/triste/desdichado.

11.- | A menudo me odio a mi mismo.

12.- | A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.

13.- | A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida.

14.- La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende.

15.- | A menudo me avergienzo de mi mismo.

16.- Muchas veces me siento muerto por dentro.

17.- | A veces estoy preocupado por que no amo a mi madre o padre como
debiera.

18.- Creo que mi madre o padre estd muy orgulloso de mi.

19.- Soy una persona feliz.

20.- Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

21.- Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco.

22.- | A veces suefio que tengo un accidente 0 me muero.

23.- | A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie.

24.- Cuando fallo en la escuela pienso que no valgo para nada.

25.- | A menudo imagino que me hago heridas o0 que me muero.

26.- | A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre o padre.

27 .- Creo que mi vida es desgraciada.

28.- La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser.

29.- | A veces me siento mal por que no amo y escucho a mi madre o padre.

30.- Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte.

31.- | A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en

distintas direcciones.

iGRACIAS!
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