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RESUMEN

Los nifios institucionalizados son aquellos que por diversas
causas viven separados de sus padres o tutores en instituciones
tales como orfanatorios, casas hogar o intemados, en donde son
criados y educados. Existe consenso entre diversos autores que
fos nifios institucionalizados tienen muchas caracteristicas que
son considerados sintomas de el sindrome de depresion infantil,
Algunos estudios demuestran que las separaciones ¢ pérdidas de
seres queridos tienen relacién con el trastorno depresivo. En el
presente estudio se pretende investigar si existen diferencias
significativas en la severidad de los sintomas del trastorno
depresivo entre un grupo de nifios pertenecientes a dos
internados y un grupo control de nifics no institucionalizados. El
instrumento utilizado fue el Cuestionario de Depresidon Infantil
(CDI), que se aplicé en forma grupal a una muestra de 582
nifios y nifias de tercerc a sexto de primaria, cuyas edades
fluctuaban entre siete y catorce afios (328 mujeres y 254
varones). Ambos grupos eran pertenecientes a un estrato
socioecondmico bajo. En ef trabajo se hace primero un analisis
descriptivo de las caracteristicas demogréaficas de la poblacion.
Posteriormente los resultados del analisis estadistico muestran
que si existen diferencias significativas en la severidad de los
sintomas depresivos entre el grupo de los nifios
mnstitucionalizados y 10s nifos no institucionalizados, medidos con
el C.D.I. También se investigo si existen diferencias significativas
en cuanto a sexo, grupos de edades, y tiempo de
institucionalizacion. Las implicaciones en los nifios de estar
internos en una institucién son discutidas y se hacen algunas
sugerencias al respecto.



INTRODUCCION

El planteamiento de esta tesis surge de la motivacion de la autora por continuar
trabajando en la linea de investigacion sobre la psicologia de los nifos
institucionalizados, especialmente sobre los sintomas depresivos que presentan.

Para este trabajo, los que se consideran nifios institucionalizados son aquellos que
por diversas causas han sido remitidos a instituciones para su crianza y educacion.
Al ser estos nifios separados de sus padres y familiares, estos nifios tienen
carencias afectivas importantes que impiden que su desarrollo fisico, intelectual,
emocional y social pueda ser optimo.

Los internados en que se realizd la presente investigacion son escuelas primarias de
la S.E.P. que se encargan de cuidar y educar a los nifios durante los dias habiies,
pues al llegar los fines de semana y las vacaciones, regresan con sus padres 0
tutores, siguiendo el calendario de ia 5.E.P. Aunque la mayoria de estos nifios no
han perdido del todo los tazos con sus figuras parentales, estos tienden a ser més
débiles que los de los nifios que viven en sus hogares con sus padres. Un nifio
necesita mantener lazos o vinculos cercanos, predecibles y constantes con sus
figuras patemantes, que le brinden seguridad, para que se sienta valioso y querido.

Durante el tiempo que la autora trabajé en el Internado de educacion primaria, de
nifas, observd que la mayoria de las nifas se acercan a platicar y demandan
atencion de jos adultos. Llamaba la atencion que incluso ante los adultos extrafios
que nunca habian visto, no se mostraban timidas, sino que le platicaban, lo
abrazaban, querian darle besos, demandandoles atencion y cercania fisica.

Por otra lado se observd que la mayoria presentaba un rendimiento escolar bajo y
poco interés por el estudio, muchas nifias no querian comer, o se comperiaban
agresivamente con sus comparieras y/o algunos maestros. Algunas se quejaban de
dolores e iban constantemente a la enfermeria. Ademas [as cuidadoras noctumas
reportaban problemas de suefio, o enuresis hasta en nifas de 5° grado. También se
observd que muchas nifias, sobre todo las méas pequenias estaban tristes y lloraban
porque extrafiaban a sus madres 0 porque alguna compariera de su edad o mayor la
habia molestado. Muchas de estas nifas, eran constantemente reportadas por sus
maestros o cuidadores por su agresividad, su mala conducta y/ o por su bajo interes
y aprovechamiento escolar. Algunas eran canalizadas al servicio de apoyo
psicolégico o pedagogico de la institucidn. Todos estos rasgos mencionados
anteriormente parecian ser indicadores de depresion en las pequefias.

Las observaciones anteriores coinciden con diversas investigaciones, {Spitz, 1990,
Bowlby, 1982; Bay y Casco, 1985; Suman, 1986, Leary, 1983 ,entre otras) mismas
que se mencionaran posteriormente, las cuales llevan a la conclusion de que los
nifios institucionalizados tienen un alto riesgo de presentar problemas de salud fisica
y emocional, aprovechamiento escolar, conducta, relaciones interpersonales,
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agresién, etc y que muchas de estas caracteristicas son sintomas de el cuadro
clinico de la depresion infantil. :

Muchas de estas investigaciones se han hecho con respecto al desarrollo
intelectual, relaciones sociales, lenguaje, salud fisica y mental, y conducta. Todos
los resultados han coincidido en deficiencias significativas en estas areas, en
comparacion al desarrollo de nifios que han vivido siempre en sus hogares con
sus padres biolégicos o adoptivos (citadas en Albourek, 1976; Martinez, 1991; y
Rangel, 1995).

Los nifios institucionalizados tienen sentimientos profundos de rechazo y privacion
emocional. Esta falta de afecto y de relaciones constantes y duraderas hacen que
los nifios no alcancen un crecimiento emocional adecuado, que sufran, y que su
percepcion del mundo sea hostil.

Existe consenso de que los infantes sujetos a una atencion prolongada en un
ambiente institucional inadecuado presentan alteraciones en el desarrolio de su
personalidad y en el de su capacidad intelectual. Incluso los bebés tienen retrasos
en su desamollo psicomotor. Las funciones intelectuales y afectivas son las més
vulnerables, determinando trastornos del fenguaje y alteraciones de [a
perscnalidad y del carécter (Calderon, 1985).

Estos nifios tienen trastornos que incluyen patrones inadecuados en la relacion
social con tendencia al aislamiento y a la apatia, que apareciendo en forma
temprana determinan en la adclescencia y en la edad adulta conductas agresivas
y destructivas, asi como incapacidad para establecer adecuadas relaciones
interpersonales.

Michaca (1986) por su parte sefala la importancia que tiene para el
establecimiento de la conducta, la vicisitud de la relacién temprana del nifio con
sus objetos, particularmente los padres, en la tecria de las relaciones de objeto en
psicoanalisis.

Asi, se sabe que si bien los nifos Institucionalizados tienen aparentemente
satisfechas sus necesidades basicas como comida, techo, educacion, ropa, etc.,
no tienen satisfechas sus necesidades afectivas y emocionales, gue son basicas
para un dptimo desarrollo integral. Estos nifios son potenciaimente muy
vulnerables a sufrir depresién debido a las separaciones que han tenido de sus
padres o familiares cercanos y por la dificutad para establecer vinculos
importantes con adultos dentro de Ja institucion.

En un internado son muy pocos los cuidadores gue estan a cargo de los nifios, y
ademas en las instituciones publicas en México, el personal que se encarga de
cuidar a los pequefios no tiene la suficiente educacién y preparacion profesional
para brindar a los pequefios un ambiente gratificante, calido, de confianza y
seguridad en el que se promuevan afectos positivos y en el que los nifios sientan
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proteccién y aprendan a establecer relaciones interpersonales satisfactorias y
vinculos cercanos con los demas (Rangel, 1995).

En una institucién hay demasiadas criaturas y pocos cuidadores que les puedan
brindar la atencion y satisfaccidn a sus necesidades. Ademas estas madres o
padres sustitutos cambian constantemente y trabajan por turnos. Lo anterior
contribuye a aumentar sus sentimientos de rechazo, y parece estar relacionado
con conductas que pueden manifestar depresion infantil.

En México se han realizado pocas investigaciones sobre depresion infantil en
instituciones. Mancilla (1994) llevé a cabo un estudio comparativo de depresidn
infantil entre nifos que vivian en sus hogares de origen y nifos institucionalizados.
Aplicd el Cuestionario de Depresion Infantil (Childrens Depression Scale:CDS).
Encontré diferencias estadisticamente significativas en las escalas de respuesta
afectiva, sentimientos de culpa, problemas scciales, preccupacion por la muerte y
la salud, y puntaje total depresivo. Concluyé gue los nifios institucionalizados
tienen mayor tendencia a presentar depresion.

Monroy y Moreno (1994) realizaron una investigacion documental sobre la
infiuencia de la carencia afectiva en el desarrollo de la personalidad de los
menores institucionalizados, a partir de su experiencia en la Casa Hegar para
Varcnes D.1.F. Entre sus conclusiones mencionan que el personal, si bien cumple
con sus funcicnes, no ofrece una relacion afectiva a los pequenos, los cuales ya
entran al internado con vinculos familiares estructurados en procesos deficiente.
Sugieren que al personal se le brinde programas de apoyo y sensibilizacién.

Rangel (1995} propuso un cursec de capacitacién para sensibilizacion de
cuidadores de nifios de internados de bajos recursos en México, después de
detectar las necesidades afectivas no satisfechas en los nifios internos de dos
internados de la S.E.P.

Por todo lo anterior la autora entonces decidid hacer una investigacion en tomo a
este cuadro clinico en nifios de dos intemados de educacion primaria; uno de
mujeres y otro de varones, comparando los resultados con nifios que viven en sus
hogares de origen.

Con base en lo anterior, el objetivo general de esta tesis es estudiar la severidad
de los sintomas de depresidbn en nifos institucionalizados, por medio de
Cuestionario de Depresién Infantii versidn mexicana (CDI) (Villegas y Varela,
inédito). En el anexa 1 se presenta la version espaficla del CDI  (Polaino-
Lorente, 1985).

Los objetivos especificos del trabajo son:
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Pagina 3



Allnvestigar si existen diferencias significativas en la severidad de los sintornas de!
trastorno depresivo entre de nifos institucionalizados, y un grupe control de nifos no
institucionalizados.

B)Detectar si existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del
trastorno depresivoe con respecto al sexo.

C) Detectar si existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del
trastorno depresivo de los nifos con respecto a la edad.

D)investigar si existen diferencias en la severidad de los sintomas del trastorno
depresivo entre los nifios institucionalizados con respecto al nimero de ingresos que
llevan en el internado.

E) Colaborar para la estandarizacion en México del test que esta siendo llevada a
cabo por Varela y Villegas {comunicacién oral, 1989).

Con este proposito este estudio se dividio en los siguientes capitulos: Este primer
capitulo aborda una introduccidn general a la presente investigacion. En el
segundo capitulo se aborda el tema de la depresion, antecedentes historicos,
principales contribuciones tedricas, diferencia entre duelo y depresion, y
finalmente su cuadro clinico. El capitulo tercero se hace un resumen sobre
algunas aportaciones del psicoandlisis y de enfoques cognitivos al trastorno
depresivo. El capitulo cuatro trata ya especificamente sobre la depresion infantil,
antecedentes de este cuadro clinico y sus posibles causas. En el quinto capitulo
se hace referencia a la Psicologia del nifio institucionalizado, mencionando
algunas investigaciones al respecto. El  sexto capitulo se refiere a las
caracteristicas del método utilizado en esta investigacion. En el séptimo capitulo
se presenta el analisis de los resultados y en el octavo s realiza una discusion de
los mismos. En el noveno capitulo se anotan las conclusiones a las que se llegd.
y se mencionan las limitaciones que se presentaron en el estudio y algunas
sugerencias para posteriores investigaciones.

Finalmente cabe mencionar que en este trabajo se revisan principaimente, el
enfogque psicoanalitico, que considera una encrme influencia del ambiente en los
primeros anos de la vida del nifio, en los desajustes emocionales ulteriores,
enfatizando los efectos de las experiencias infantiles en la personalidad adulta, asi
como el enfoque cognitivo, pues de él surge el CDI . La autora considera que
estos enfoques se complementan para aportar un entendimiento mas integral y
completo del trastorno depresivo.
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CAPITULO |

LA DEPRESION

1.1 LA DEPRESION

La depresion como sintoma es experimentado por todas las personas, Se puede
manifestar simplemente como tristeza, infelicidad o pesimismo y en mayoria de las
personas como una mera sensacion de soledad. “Podria decirse que la depresion
esta en todos nosctros y que se repite a lo large de nuestra vida, sin descanso.”
{(Guamer, 1978, p.86) Este sintoma es e! pesar que aflige al ser humano cuando
un acontecimiento adverso sacude su existencia o cuando la discrepancia entre el
modo de vida que lleva y el que podria llevar lo sume en absorbente meditacion,
es un pesar que viene y se va. Es doloroso, retarda la accion y por lo general
cicatriza (Arieti y Bemborad, 1993).

Sin embargo es importante entender la diferencia entre el sintoma y la
enfermedad depresiva propiamente dicha a la que en adelante la autora se refiere
como depresion, sindrome depresivo o trastorno depresivo.

Existe en el ser humanoc un pesar que nc disminuye con el paso del tiempo, que
impresiona como inapropiado o exagerado en relacion con el acontecimiento
supuestamente precipitante, que no aparece vinculadc con una causa discemible
o que toma el iugar de una emocién mas congruente. Este pesar aletarga,
interrumpe o anula la accidn; inunda con una sensacién de angustia dificil de
contener, liende a extenderse en una psique que parece dotada de una inagotable
capacidad de experimentar sufrimiento, reaparece con frecuencia, incluso después
de una aparente cura. Este estado emocional se denomina generalmente
depresién (Arieti y Bemporad, 1993).

Arieti y Bemporad (1983) consideran que es un sentimiento, pero contrariamente
al pesar y la tristeza comunes, es también un sindrome en la medida en que
produce graves alteraciones del funcionamiento psicologico y de algunas
funciones somaticas. Consideran asimismo a la depresién como una enfermedad,
si por enfermedad se entiende un estado que provoca una disfuncidn def
organismo, independientemente de la evidencia de patologia celular o de la
naturaleza de la causa desencadentante. Concluyen que la depresién representa
una apartamiento de la manera normal de experimentar ciertas emocicnes, entre
ellas la tristeza y el pesar. La depresidn es un trastormno afectivo o del estado de
animo. El DSM-IV (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
publicado por la Arnerican Psychiatric Association,1995), incluye la seccion de los
trastornos del estado de animo, en la que se encuentran los trastornos que tienen
como caracteristica principal una alteracion del humor.
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Asi, Stahl {1999) menciona que se utilizan criterios diagndsticos aceptados y
estandarizados para diferenciar lo que es una depresion “normal”, causada por
una decepcién o por tener “un mal dia”, de los trastornos del estado de animo,
lamados trastornos afectivos. Sefiala que tales criterios estdan en constante
evolucion, estableciéndose las nosologias actuales a partir del DSM-IV en Estados
Unidos y del ICD-10 (International Classification of Diseases) en otros paises,
concluyendo que los trastornos afectivos son sindromes.

Se ha clasificado como sindrome ya que se manifiesta por un conjunto de
sintomas entre los cuales el individuo puede presentar tristeza, pesadumbre,
ansiedad y sentimientos de soledad, desesperanza e impotencia. Suele
acompanarse por falta de concentracion y productividad en su frabajo. Esta
acompanada de pensamientos y expectativas pesimistas y negativas ante el
ambiente y el futuro. En muchos casos esta asociada a una pérdida importante
que tuvo lugar en la infancia o a cuidados poco amorosos y hostiles por parte de
ias figuras paternas, que resultaron poco satisfactorias en la nifiez. Ademas en el
area afectiva también se presenta una incapacidad para relacionarse y desinterés
en la vida y en sus actividades. En el aspecto psicomotor se observa una lentitud
en sus movimientos y fatiga. Las persona deprimidas pueden presentar quejas,
dolor, fatiga o enfermedades psicosomaticas. En algunos casos se presentan
ciclos de melancolia y mania.

Para Calderon (1984) esta enfermedad es un problema de salud piblica 'y suele
causar grandes sufrimientos a quienes lo padecen. Tiene un efecto negativo en
ias relaciones interpersonales, una fuerte influencia en la desvalorizacion de la
propia personalidad (manifestada en sentimientos derrotistas), y un efecto
bloqueador de necesidades biolégicas come el hambre, suefio y apetito sexual, y
de impulsos basicos instintivos -conservacion, gregario, matermnai-,

Puede haber distintas causas (las cuales se mencionan al final de este capitulo)
que provoguen la depresion, Para este trabajo se estd considerando que las
causas principales de depresién en los sujetos de estudio son las psicolégicas.

A continuacién se presenta una revision breve de la literatura sobre la depresidn,
ya que muchos autores han hablado de ella:

Para Cantwell (1987), la depresién como sindrome €s un conceptoc que ho solo
incluye la disforia, ya que el estado de animo disférico puede aparecer como
sintoma, en respuesta a una pérdida o desengarno y/o puede presentarse sin una
razén aparente que la expligue. Al hablar de depresion como sindrome, significa
gue la disforia aparece acompanando a ofros sintomas y que éstos normalmente
aparecen juntos.

Los sintomas no solo se refieren a cambios afectives, sino gue también incluyen
trastornos vegetativos y psicomotores, asi como cambios cognitivos y
maotivacionales. El sindrome clinico de la depresion puede presentarse como el
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problema principal, pero también puede aparecer acompanando una gran vartedad
de trastornos fisicos o psiquicos como artritis reumateoide, alcoholismo,
personalidad antisocial, trastornos por ansiedad y esquizofrenia.

Cantwell sefala que el uso del término “trastorno depresivo” se refiere a que no
solo existe un sindrome depresivo que es hasta cierfo punto incapacitante, sino
gue también existe un cuadro clinico caracteristico, una historia caracteristica, una
respuesta al tratamiento caracteristica y muy probablemente también
determinados correlatos familiares, ambientales y biologicos.

Los conocimientos adquiridos durante los dltimos afos sobre la depresion |, han
rebasado el campo de la psiquiatria, por lo que deben estar al alcance de médicos
generales y especialistas de otras ramas dela medicina (Calderdn,1999). Por
eso, es importante que las personas cuyo trabajo profesional esté relacionado con
la salud fisica y psicoldgica de las personas conozcan las causas, manifestaciones
y tratamiento de esta enfermedad.

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION

La depresién, guiza come ningin otro desorden psiquiatrico o médico se remonta
en su historia hasta los primeros registros de la humanidad. Se describen
sintomas manifiestos que hoy serian clasificados como una tipica enfermedad
depresiva en personajes de Ja antigua mitologia y en figuras biblicas. La primera
descripcidn clinica objetiva de la depresion fue hecha por Hipdcrates en el s. IV a.
de C., guien acuid el término mefancolia para designar ¢l exceso de alrabilis en
el cerebro del individuo deprimido. El afirmaba que desde el punto de vista
médico, los problemas que hoy llamamos psiquiatricos estaban relacionados por la
reaccion conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, biiis
amarilla vy flema, y que la melancolia era producida por la bilis negra o atrabilis
{Calderon, 1999 y Bemporad, 1993}

Los romanos usaban el vocablo latino tristitia como equivalente del término griego
de melancolia (Guarner, 1978). :

En los primeros siglos de nuestra era, Celsus, en su libro De res medica, y Areteo
de Cappadocia, en Enfermedades agudas y cronicas, hablaban de la mania y de
la melancolia como problemas médicos. Este dltimo en el s. 1l d.C. formuld el
cuadro mas completo y notablemente moderno de este desorden. Sugirié que la
depresion era causada por factores puramente psicoldgicos y que poco tenia que
ver con la atrabilis, la flema o los demds humeres. Parece haberse anticipado
diecisiete siglos a Kraepelin al asociar mania y depresion, y a considerar ambas
como parte de una Unica entidad nosoldgica. Observé que la enfermedad recurria
a pesar de las remisiones y que la recuperacion después de un episodio no
aseguraba la cura. Valorizd la importancia de las relaciones interpersonales en el
curso de la enfermedad.
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Por su parte, Soranos de Ephesus, describid el cuadro clinico de la melancolia
con los siguientes sintomas: tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada,
tendencia al llanto, irritabilidad, y en ocasiones, jovialidad.

Los escritores cristianos de la Edad Media distinguian dos tipos de desesperacién,
aquella que proviene de Dios y la que es causada por el mundo. El hombre
padeceria fa depresién racional y la irracional . Atribuian ta primera al amor y la
segunda al odio (Guarner, 1996). Durante esta misma época, fildésofos como
Tomas de Aquino sostenian que la melancolia era producida por demonios e
influencias astrales, creencia que se comenzdé a abandonar en 1630 cuando
Robert Burton publicé su tratado Anatomia de la melancolia, ayudando a
identificar los estados depresivos. Mientras tanto, ios médicos del resto de Europa
redescubrian que melancolia y mania suelen alternar en el mismo individuo.
Bonet, en 1684, Schact en 1747 y Herchel en 1768 entre otros, fueron los que
asociaron ambos desdrdenes como parte de una dnica entidad diagndstica
(Bemporad, 1993).

Para. 1886, Kraepelin establecio la diferencia entre psicosis maniacodepresiva y
demencia precoz, llamada posteriormente esquizofrenia. Kraepelin revoluciond la
psiquiatria estableciendo un sistema nosoldgico que hasta hoy contindla en vigor.
Dentro de la definicidn abarcativa de psicosis maniaco-depresiva, Kraepelin
incluyé una variedad de desdrdenes depresivos. Distingud cuatro subgrupos
principales: estados depresivos, estadeos maniacos, estados mixtos y estados
fundamentales o desdrdenes del caracter experimentados, entre, antes o en lugar
de los ataques maniaco—depresivos.

Su contribucidn basica fue .ordenar el caos nosologico que reinaba en la
psiguiatria. Se baso en el modelo de la medicina, considerando que los
desdrdenes psiquidtricos tenian una causa organica no identificada pero cierta, un
curso caracteristico y un desenlace predecible. En sus Ultimos escritos reconccio
que no todos los casos tenian un prondstico estrictamente predecible (Bemporad,
1993). Durante las tres primeras décadas de este siglo se consideraba a los
sindromes depresivos como parte de la psicosis maniacodepresiva (Calderon,
1984).

En 1904 Adolph Meyer propuso su propio sistema de clasificacion, objeté el
términc melancolia ya que no se contaba con evidencias positivas de enfermedad,
como por ejemplo patolegia cerebral, y sugirié denominar depresidn a dicho
desorden. Meyer insistid en la necesidad de considerar dos factores en ia
etiologia de la depresion: 1)fa estructura constitucional y 2)un factor precipitante.
Consideré los desdrdenes psiquiatricos como reacciones a faclores
circunstanciales y existenciales mas que a las condiciones estrictamente
organicas que evolucionan independientemente de los factores ambientales
(Bemporad, 1993).
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En el México prehispanico ya se consideraba este cuadro como un problema
médico, segun la descripcion que hizo el médico indigena Martin de la Cruz en
1552, que fue traducida al latin como Libellus de Medicinalibus Indorum Herbis,
conocide como Cddice Badiano. Este cddice incluye el titulo “Remedio para la
sangre negra” (Negri remedium S$anguinis). Su reconocimiento y clasificacion
dentro de un grupo de enfermedades, como el de la epilepsia (comitialis morbus),
indican un alto grado de adelanto en la medicina azteca (Calderdn, 1999).

1.3 DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESION

Antes de hablar del cuadro clinico de la depresidn, es importante mencionar la
distincién que Calderon (1999) resalta entre depresion y duelo. La pérdida de un
ser querido o una situacidn desfavorable (econdmica, de poder, etc), o el
enfrentamiento a situaciones aflictivas pueden originar en cualquier persona un
estado de tristeza o pena al que se le llama duelo;, se considera normal en el
sentido de que se espera que ocurra, dada una situacién determinada. Incluye tres
periodos: desesperacion, depresion y adaptacion.

En el primero se presenta un estado de choque emocional con pérdida de apetito,
insomnio, fatiga, inquietud o© apatia, llanto, sollozos y agravacion o
descompensacion de las enfermedades preexistentes. La realidad puede ser no
aceptada e incluso puede ser negada durante los primeros momentos, y suelen
acompaiarla sentimientos de falta de sentido de la existencia, de vacio, de la
futilidad de la lucha y la inutilidad del esfuerzo y sacrificio. El periodo depresivo
trae tristeza, desinterés, incapacidad de amar e inhibicion psicomotriz. El periodo
de adaptacion comienza cuando la persona empieza a darse cuenta de la realidad
y a fijarse nuevos objetivos. Para ello necesita ir retirando del objeto perdido sus
cargas afectivas, lo que significa la metabolizacion progresiva del estado
depresivo. La duracién del duelo es variable, y va desde unas cuantas semanas
hasta varios meses. Cualquier variacion del cuadro descrito, ya sea debida a la
duracion ¢ a la intensidad de los sintomas, la considera patolagica.

1.4 CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION

Ha resultado muy dificil y controvertida la clasificacion de este cuadro clinico. En la
literatura se encuentran diversos tipos de descripcion y clasificacidon del mismo.
Calderdn (1984), explica de una forma clara y congisa este cuadro. Generalmente
se establece una diferencia entre las formas reactiva y endogena. En la reactiva o
exogena hay factores ambientales y psicolégicos desencadentantes, mientras que
en la segunda no hay factores desencadentantes evidentes, pero los estudios
revelan alteraciones en la bioguimica y neuroquimica del organismo como se
aprecia a continuacion.
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En los comienzos de la década de los cincuenta, se noté que algunos pacientes
hipertensos tratados con reserpina sufrian episodios depresivos. Se demostré que
la reserpina disminuye la norepinefrina (NE) y serotonina (5-HT) del cerebro . En
otro estudio se observd que ciertos pacientes tuberculoses tratados con isoniazida
experimentaron inesperadas mejoras del estado de animo. Se demostré que la
isoniazida impide la destruccion de NE y 5-HT inhibiendo el efecto de Ia
monoaminooxidasa (MAQ), enzima que metaboliza dichas aminas. Ademas otras
investigaciones en animales revelaron que otros compuestos que bloguean la
accion de la MAO pueden revertir el sindrome de tipo depresivo causado por la
reserpina. Posteriormente Hertiting demostré que los efectos favorables de los
antidepresivos triciclicos derivan de un bloqueo de la recaptacién de NE en las
terminaciones nerviosas. A la inversa, se considerd que el litio, droga que sirve
para disminuir los estados maniacos, estimula la recaptacion de NE en las
vesiculas sinapticas (Arieti y Bemporad, 1993).

Volviendo a la descripcion del cuadro clinico de depresion, basicamente se
presentan dos aspectos, uno con alteraciones francas de la esfera afectiva
{(permite un diagndstico rapido y seguro), y otro en el cual las alteraciones
afectivas parecen estar cubiertas por lo que predominan sintomas somaticos, y el
meédico no faciimente identifica como constituyentes del cuadro. Calderan {1984)
divide los diversos sintomas que suelen presentarse en cuatre grupos:

a)Trastormos afectivos:

Sintoma Manifestaciones

Indiferencia afectiva Disminucidn ¢ pérdida de intereses en
actividades deportivas, culturales, -

se encierra en su cuarto. Pérdida de
intereses vitales.

Tristeza constante - Puede haber o no tendencia al llanto,
que estaria ausente en las depresiones
"sonrientes”. Estado de animo abatido,
pesimismo. Se encuentra pensativo,
cabizbajo. El paciente dice sentirse
desesperado, solitario, infeliz,
humillado, avergonzado, preocupado,
inutil o cuipable.

Inseguridad Dificultad para tomar decisiones.

Pesimismo Enfoque vital derrotista, da origen a
dependencia hacia la familia.
Devaluacién personal, actitud negativa.

Miedo Especifico o] indiferenciado, en
ocasiones absurdo
Ansiedad Mas intensa en la manana.

Acompafiada de sensacién de "nudo en
la garganta”, "peso en el estdmago”,
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Sintoma Manifestaciones
“constriccion en el pecho", faita de aire”,
etc.

Irritabilidad Malas relaciones interpersonales,
agresividad.

b) Trastornos intelectuales

(No son los mas afectados, pero son importantes):

Sintoma:

Manifestaciones

Sensopercepcion disminuida

Mala captacion de estimulos.

Trastornos de memoria

Dificultad para la evocacion.

Disminucion de la atencidn

Mala fijacion de los hechos de la vida
cotidiana.

Disminucion de la comprension

Dificultad de comunicacion,

Disminucion de la concentracion

Dificultad para el estudio.

Ideas de culpa o de fracaso

Autodevaluacion. Frecuente pesimismo

ante el mundo que Ilo rodea.
Incapacidad de actuar y  ejecutar
acciones que acaben con @ su

suffimiento actual por temor a que Ia
situacion se empeore.

Pensamiento obsesivo

Ideas o recuerdos repstitivos molestos.

¢) Trastomos conductuales:

Sintoma

Manifestaciones

Actividad disminuida

Descuido de sus obligaciches y de su
aseo personal.

Productividad disminuida

Mal rendimiento en ¢l trabajo.

Impulsos_suicidas

Ideas ¢ intentos de privarse la vida.

|lmpulso a la ingestion de alcehot y otras
drogas.

Tendencia a beber o a utilizar drogas
como un mecanismo de escape a la
ansiedad. :

d) Trastomos somaticos- Generalmente se presentan en las "depresiones
enmascaradas”, ya que los sintomas anteriores no se manifiestan tan claramente.
Las depresiones enmascaradas pueden pasar inadvertidas por los médicos.

Sintomas

Manifestaciones

Trastornos en el suefio

Insomnio que se presenta al principio o
al final del pericdo de descanso. Dormir

inquieto. En  algunos casos hay
hipersomnia.
Capitulo 1
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Sintomas Manifestaciones

Trastornos en el apetito Anorexia que puede originar pérdida
importante de peso. En ocasiones
hambre compulsiva.

Disminucién de |a libido Debilitamiento o desaparicion del deseo
sexual.

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

Trastornos digestivos Dispepsia, aerofagia, metecrismo,
nauseas, etc.

Trastornos cardiovasculares Trastornos de la frecuencia o ritmo
cardiaco, disefia nerviosa, etc.

Otros Mareo, prurito, alopecia, etc.

En la actualidad existen varios sistemas para clasificar los trastornos afectivos de
la vida adulta, y también se han propueste diversas clasificaciones de depresion
infantil.

Como ya se menciond anteriormente, los dos sistemas oficiales de clasificacion de
los trastornos afectivos son el ICD-9, realizado por un comité de representantes de
toda la comunidad internacional de psiquiatras (Cantwell y Carlson, 1987), y el
DSM-IV. En el capitulo 1l se describiran dos trastornos que sefala el DSM-IV en
los que se basd la autora del Cuestionario de Depresién Infantil (CDS), para
elaborar el instrumento, mismo que fue utilizado en esta investigacion.

Calderon (1984) por su parte, clasifica la depresion en tres categorias: depresion
psicética, neurdtica y simpte.

En la primera, los elementos genéticos desempefian un papel muy importante; se
caracteriza por la seria alteracidén de la personalidad, pérdida de la autocritica y
choque importante con el medio. Esta idea deriva de la hipdtesis monoaminérgica
de la depresion, que se describe en el siguiente apartado al hablar de las causas
bioquimicas de la depresién.

En la segunda la personalidad del sujeto ha sido mal integrada durante su etapa
evolutiva, debido a problemas importantes que se presentan durante la infancia o
la adolescencia.

En la tercera, la personalidad no sufre ningun trastomo psiquiatrico en el sentido
hasta ahora reconocido por el término, el enfermo es una persona con un estado
satisfactorio de salud mental, cuyos problemas psicoldgicos, ecoldgicos ¢ sociales
le han provocado un desequilibrio bioguimico origina el cuadro depresivo. Cuando
el paciente se recupera, actia seguro de no haber sufrido en algan momento un
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trastorno mental. Esta idea deriva también de la teoria moncaminérgica de la
depresion.

Para Guarner {1996) , el sindrome depresivo debe dividirse en dos variedades: La
psicotica y la neurdtica. Aungue menciona que existe diferencia entre las dos en
cuanto a grado y duracion, considera que en esencia el cuadro clinico y la
sintomatologia son parecidas.

1.5 CAUSAS DE LA DEPRESION

Existen muchas contribuciones tedricas sobre la etiologia de la depresion.
Akiskal y McKinney, citados por Cantwell (1993), integraron diez modelos
conceptuales de la depresién para una mejor comprension de esta. Los diez
modelos propuestos reflejaban cinco escuelas de pensamiento: La psicoanalitica,
la conductista, la sociolégica, la existencial y la biclogica.

Cuatro modelos reflejaban el pensamiento psicoanalitico. El primero era el de “la
agresion dirigida hacia uno mismo”, que habla de la conversién del instinto
agresivo en un estado de animo depresivo, y fue propuesto por Abraham y
Freud.

E! segundo modelo era el de “la pérdida de autoestima”, en el cual la persona
experimentaba indefension al intentar alcanzar los objetivos del ideal del yo. La
hostilidad en este modele era inconstante y un fendmeno secundario, resultade de
pérdidas objetales o de factores que impedian alcanzar el ideat dei yo.

Otro tercer modelo psicoanalitico, fue postulado por autores como Spitz,
Robertson y Bowlby, que consideraban que la depresidn puede ser ocasionada
por “la pérdida de objeto”. El mecanismo para el cuadro clinico era la
separacion y ruptura de un lazo afectivo.

El cuarto modelo psicoanalitico era el de Beck , en el cual “la indefension” era el
mecanismo central. Una “triada cognitiva” , que incluia un autecconcepto negativo,
una interpretacion negativa de la propia experiencia y una visidn negativa del
futuro, conducia a la indefension, desesperanza y depresién.  El modelo de Beck
ha sido ampliado y a partir de éste se ha desarrollado la terapia cognitiva.

Por oftra parte examinaron dos modelos conductistas, el de “la desesperanza
aprendida” propuestc por Seligman y el que resaitaba la “pérdida de
reforzamiento”, propuesto por Lazarus y Lewinsohn (citados por Cantwell, 1993).

Ei primer modelo se baso inicialmente en estudios con animales aplicande a
perros estimulacion aversiva no controlable. Conceptualizaron la desesperanza
aprendida como un estado conductual que aparecia porque el indivuduc no
reconoce la relacion entre la respuesta propia y cualquier terminacion de hechos
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adversos. Petti {citado por Cantwell, 1993) analiza la aportacion de este modelo al
campo de la depresion infantil, sobre todo en el terreno de los modelos
conductuales del desarrollo y los métodos de tratamiento. El segundo modelo
hipotetiza que el depresivo no ve relacién alguna entre sus respuestas y el apoyo
que recibe del ambiente. La experiencia de repetidas situaciones en las que el
individuo comprobé que sus esfuerzos no le redituaban recompensa alguna, hace
que se aprenda a no buscar mas alternativas para salir adelante {Bemporad,
1933). '

La tercera y cuarta escuela de pensamiento a estudiar eran la sociolégica vy la
existencial. La primera tuvo representantes como Bart, y defendia que “la pérdida
del status del papel o rol" desempeiia un papel etiolégico importante. La segunda,
de la cual autores como Becker eran sus expontentes, afirmaban que la “pérdida
de sentido de la existencia” constituia un factor etioldgico importante.  Se puede
comprobar cierta similitud entre las escuelas socioldgica, existencial y las
conductuaies, que a su vez coinciden con la idea de Beck de un sistema cognitivo
negativo.

La quinta escuela de pensamiento que revisaron Akiskal y McKinney {citados por
Cantwell, 1993) fue la biolégica, que resalta la teoria de las aminas biogénicas y
la teoria neurofisioldégica. La concepcidn bioquimica contempordnea de la
depresion derivd de observaciones clinicas casuales que mas tarde fueron
corroboradas por investigaciones realizadas en animales (Arieti y Bemporad,
1993). Con respecto a este tema, a continuacion se dara una breve explicacién
sobre la etiologia biolégica de la depresidon, que Stahl (1999) resume claramente:

La primera, conocida como la teoria monoaminérgica hipotetizaba que Ia
depresion era debida a una deficiencia de neurotransmisores monoaminérgicos.
La tecria de las neuronas monoaminérgicas toma en cuenta que los principales
neurotransmisores son las catecolaminas: NE {norepinefrina) , DA (dopamina) y
5HT (serotonina) . Se pensaba que la cantidad "normal” de neurotransmisores
manoaminérgicos era de algin modo disminuida, quiza por un proceso patolégico
desconocide, por estrés, o por farmacos, lo que conducia a los sintomas de la
depresion. Se ha sugerido que el exceso de una o ambas aminas Heva a los
estados maniacos, y su disminucion, provoca depresion. (Calderén, 1987)

Para entender lo anterior es importante saber que las neuronas monoaminérgicas
tienen enzimas que intervienen en la sintesis de los neurotransmisores pero gue
también los destruyen para su transformacién. La enzima encargada de su
destruccion es la monoaminooxidasa (MAQ). También existe en cada neurona una
bomba de transporte que capta el neurotransmisor y lo almacena para ser usada
de nuevo tras un posterior iIMpulso nervioso, o bien destruida por enzimas. Ciertos
farmacos que reducian la cantidad de estos neurotransmisores podian inducir
depresion, y los antidepresivos conocidos en esa época (antidepresivos triciclicos
e IMAQ) tenian acciones farmacoldgicas que potenciaban a estos
neurotransmisocres. Los IMAQ {inhibidores de la menoaminoxidasa), producian un
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alivio de la depresion, y se incrementaban los neurotransmisores. Por otro lado,
con los antidepresivos triciclicos también se podia incrementar la NE blogueando
la bomba de transporte (Stahl 1999).

las neurcnas monoaminérgicas poseen también unos autorreceptores que
reguian el paso de los neurotransmisores, Existen farmacos que pueden bloguear
a estos receptores para promover la transmision de los neurotransmisores.

Por otro lado las neuronas postsindpticas poseen receptores que reconocen
cuando es fiberado el neurotranmisor de la neurona presinaptica y reaccionan
poniendo en marcha una cascada molecular en la neurona postsinaptica, que
hace que sea posible la neurctransmisién.

La segunda teoria descrita por Stahl (1999) es la hipotesis del receptor
monoaminérgico en la depresion. Esta postula que algo no funciona en los
receptores de los principales neurotransmisores monoaminérgicos. Segun la
teoria, una anomalia en los receptores para los neurctransmiscres conduce a la
depresion. Esta alteracion en ellos puede estar causada por un agotamiento de los
transmisores monoaminérgicos, entonces los receptores, por compensacion, se
regulan de forma anémala y aumentan. Esto se correlaciona con la enfermedad
depresiva y esta asociada hipotéticamente a la causa de la depresion. No existe
evidencia directa de todo esto, pero los estudios post mortem de pacientes que se
suicidaron indican un incremento del nimero de receptores serotoninérgicos-2 en
el cortex frontal. Por otra parte los estudios indirectos del funcionamiento de los
receptores de neurotransmisores en pacientes con trastorno depresivo mayor
sugieren anomalias en varios recepiores, usande pruebas neurcendocrinas o
tejidos periféricos como plaquetas o linfocitos.

Mediante ias técnicas moleculares modernas se estan explorando posibles
anomalias en la expresidn de los genes de los receptores de los
neurotransmisores y de loas enzimas en familias con depresion, pero todavia no
se ha tenido éxito en la identificacion de las lesiones moleculares. (Stahl, 1999)

Finalmente Akiskal y McKinney (citados por Cantwell, 1993) concluyen que al
integrar todos estos modelos, la depresion melancolica es una via final coman de
diversos procesos gue implicaban cuatro grandes areas: factores genéticos,
estresores fisiologicos, estrescres psicosociales y factores evolutivos que
predisponen al desarrollo de la depresion.

Sin embargo, un enfoque fisiolégico no se opone necesariamente a un enfoque
psicodinamico. Los fendmenos psicolégicos pueden ir acompafados a
maodificaciones neurologicas, y la depresion no es una excepcion a la regla.
Bemporad (1994) sefiala que los factores psicoldgicos y fisioldgicos estan
correlacionados.

Calderon (1984), quien considera al ser humano una unidad biopsicosocial, para
&l la etiologia de la depresion es multifactorial, con predominio de algunos agentes

Capltuio |
Pagina 15



predisponentes y determinantes sobre otros segin el cuadro clinico y el
diagnéstico que se haga. El estado constitucional y los factores ambientales son
mutuamente complementarios, aungue haya predominic de algunos agentes. Aun
cuando no existen factores etiolégicos especificos en ningun tipo de depresion,
con fines didacticos, Calderdon (1984) divide las causas de la depresion en
genéticas, psicolégicas, ecoldgicas y sociales:

CAUSAS DE LA DEPRESION
Tipo: Cuadros en los que predomina:
s (enéticas s Depresiones psicéticas
¢ Psicologicas + Depresiones neurdticas
+ Ecologicas ¢ Depresiones simples
= Scciales « Depresiones simples
CAUSAS GENETICAS

Las causas genéticas son de mayor importancia en las depresicnes psicéticas,
Quiz4a se podria hablar de la posibilidad heredar o de presentar una vulnerabilidad
a los cuadros depresivos, aunque también pueden infiuir factores ambientales. La
teoria monoaminérgica, de la cual ya se habldé anteriormente y las teorias
neurofisiolégicas han dado luz en este campo.

Otro enfoque biclogico sobre la depresidon es que ciertos cambios endocrinos
pueden originarla (Bemporad, 1993). Existen diversos tratamientos
farmacoldgicos como antidepresivos  friciclicos, inhibidores de la MAD,
bloqueadores de la recaptacién de la serotonina, noradrenalina y dopaminag,
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina y de norepinefrina; también se
utiliza el litio entre otros farmacos asi como terapia electroconvulsiva (Stahl, 1999).

CAUSAS PSICOLOGICAS

Las causas psicologicas que menciona Calderdn (1984) pueden intervenir en la
génesis de cualquier tipo de depresion, pero son especialmente importantes en la
depresion neurdtica; los factores emocionales tienen un papel preponderante, desde
los primeros afos de vida, determinando rasgos de personalidad enraizados en el
modo de ser del individuo. No son rasgos heredados sino aprendidos a través de |a
estrecha relacion y la dependencia respecto a los miembros de la familia.

Ademas de los antecedentes de la infancia, también es importante advertir
sentimientos de culpa, conflictos causados por necesidades inconscientes,
incidentes y tensiones familiares. Hay que considerar st estas circunstancias son
factores etioldgicos determinantes o si son elementos desencadenantes que
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ponen de manifiesto la incapacidad de enfrentamiento de una personalidad
deficientemente estructurada.

Los desencadenartes pueden ser la pérdida de un ser querido, de una situacion
economica, de poder, de la salud (enfermedades con peligro de muerte, que
determinan incapacidad fisica o alteraciones estéticas, o enfermedades que
afectan la autoestima, como la impotencia).

Entre las causas inmediatas de las neurosis se encuentran la necesidad de
reprimir, distorsionar o desplazar sentimientos de hostilidad y los impulsos
coercitivos de sexualidad y dependencia. Estos. entran en conflicto con la
personalidad del individuo, produciéndole angustia, y se pueden movilizar
defensas de la personalidad que constituyen los sintomas neurdticos.

Por otro lado, la pérdida del objeto (ya sea reciente y real o del pasado, un ser
querido, algo intangible como el afecto o autoestima, algo inminente como la
juventud, un negocio tambaleante, el poder sexual, la salud, etc.) es una causa
basica en la depresién neurdtica. Existen numeroses tratamientos
psicoterapéuticos, dependiende del enfoque que se maneje: psicoandlisis,
psicoterapias cognitivas, programas de modificacién de conducta, terapia de
grupo, etc.

En el capitulo Il se hace una explicacién mas amplia sobre algunos puntos de vista
acerca de las causas psicologicas de la depresion.

CAUSAS ECOLOGICAS

Calderon (1984) considera que los daiios psicologicos y organicos (alteraciones
bioguimicas en el organismo) causados por la contaminacion atmosférica, el ruido
excesivo, los problemas de transito, son causas de las llamadas depresiones
simples. En general, el impacto del desequilibrio ecoldgico,. suscita tension
enajenante, hipertension, angustia e inseguridad, insomnio, fatiga fisica e
intelectual, irritabilidad, trastornos cardiovasculares, sordera, disminucion de las
horas de descanso, etc.

Eil estrés a causa de un ambiente adverso produce cambios en e] crganismo .
Para Alférez y Vazquez (1992) el estrés es la respuesta adaptativa del organismo
humano, ante las excesivas demandas psicologicas o fisicas que ejerce el entorno
sobre el individuo y que esta matizada por las diferencias individuales y por los
procesos psicoldgicos. La enfermedad es muy a menudo la consecuencia de una
mala adaptacion a las situaciones cambiantes del medio ambiente. Entre Las
consecuencias mas comunes del estrés mencionan sintomas fisicos y
emocionales, ente ellos: fatiga, pérdida del apetito sexual, dolor, sentimientos
negativos de impaciencia, nerviosismo, ansiedad, tristeza, desé&nimo y desaliento,
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asi como prablemas en las relaciones sociales, irritabilidad y trastornos
psicosomaticos.

Holahan (1996) seiala que las condiciones ambientales adversas como €l ruido
intenso y el calor o frio extremos, la contaminacion del aire, el tréfico, etc. son
fuentes de estrés y afectan en forma negativa la salud y el bienestar emocional de
la gente y, en consecuencia perjudican sus relaciones interpersonales. La
aglomeracion también es una fuente de estrés.

Por su parte Holahan (1986} menciona que algunos psicologos ambientales,
estudian las consecuencias psicolégicas negativas de la incapacidad para ejercer
un contrel personal sobre las circunstancias del ambiente, y se han centrado en la
teoria de la impotencia aprendida desarrollada originatmente por la Psicologia
Experimental, especialmente por Seligman. Esta teoria dice que la impotencia
aprendida es una cendicion psicoldgica en la cual un individuo llega a creer que
sus acciones no pueden modificar el resultado de sucesos desagradables futuros.
La impotencia aprendida implica que haya una motivacidn reducida para
responder, dificultad en el reaprendizaje a nivel cognoscitivo de que las acciones
personales pueden influir en los resultados y depresion emocional. Seligman
(citado por Holahan, 1996) asi como otros investigadores han realizado estudios
con animales y humanos, y han concluido que la ocurrencia de un suceso
traumatico genera miedo y la conciencia del individuo acerca de que no puede
controlar la contingencia hace gue el miedo se transforme en depresién.

CAUSAS SOCIALES

Las pérdidas de los lazos de unidn (desintegracion familiar, disminucién del apoyo
espiritual de la iglesia, falta de vinculos con los vecinos, migraciones) afectan en
forma importante el estado afectivo de muchas personas. También son causas de
las depresiones simples (Calderdn, 1984).

En el siguiente capitulo se profundizara un poco mas en la manera en que es
vista la depresion desde algunas aportaciones psicoanaliticas y cognitivas.

Capituio 1
Pagina 18



CAPITULO 1i

ALGUNAS APORTACIONES DESDE EL PSICOANALISIS
Y LA TEORIA COGNITIVA

2.4 ALGUNAS APORTACIONES DEL PSICOANALISIS

En 1917, en Duelo y melancolia, Freud (1981) compara la melancolia con el
fenémeno del duelo. Sefiala que en ambos hay una dolorosa sensacién de
abatimiento por una pérdida, falta de interés en &l mundo extermno, pérdida de la
capacidad de amar e inhibicién de la actividad. Sin embarge, solo en la
melancolia hay una disminucién de la autoestima, que da lugar a autorreproches o
a expectativas irracionales de castigo. El melancélico tiene una nocion vaga de la
naturaleza de su pérdida y no reconoge la causa de su abatimiento. Freud piensa
que e! sujeto tiene una pérdida intema e inconsciente.

Para Freud (1981), los reproches que le hace una parte del Yo a [a ofra, estén
dirigidos en realidad a la persona amada o que amg, o que deberia haber amado,
y que fueron desviados hacia el propio Yo del sujeto. Freud postula que en la
infancia el futuro melancdlico establecié una intensa relacion objetal que resulto
deteriorada por &l desengario causado por la persona amada. La libido liberada
del ser amado, por el tipo de vinculacion narcisista, no pasé a otro objeto sino al
Yo de la persona. Un sector del Yo se identifica con la persona perdida, y asi la
sombra del objeto cayd sobre el Yo. Las pérdidas ulteriores, reactivan la pérdida
original y hacen que la furia de la persona se descargue contra el objeto que
infligié la decepcion original, que ha quedado fusionado con parte de su propio Yo.
En aigunos casos el sadismo es {al que su afan por destruir al objeto perdido, lo
lieva al suicidio.

En {a mania, el Yo ha dominado su rabia internalizada y arrcja el problema hacia
fuera (superioridad), v en la melancolia el Yo es derrofado por la instancia
censurante {(super Yo} y continua siendo victima de su ira. Posteriormente propone
que la identificacion es un mecanisme para vincularse con los objetos perdidos,
abandonadores o frustrantes, ya que por medio de esta internalizacién, se anula
una pérdida en el inconsciente. Postula que existe una tremenda discordancia
entre el superyo del melancélico- que es severo y poderoso- y su Yo- que se
encuentra indefenso-. Concluye que si la agresion no se expresa hacia fuera
terminara por volverse contra &l propio sujeto. ‘

Freud identifica tres factores condicionantes para la melancolda: la pérdida del
objeto,  un atlto grado de ambivalencia y una regresion libidinal en el Yo.

En 1924 K. Abraham (citado por Bempaorad, 1993} propuso que cuando la persona
melancdlica sufre un insoportable desengano infligido por su objeto de amor,
tiende a expulsarlo y destruirlo como si se ftratara de heces. Cumple a
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continuacidn el acto de introyectarlo y devorarlo, de forma de identificacién
narcisista. Como el objeto perdido ahora es tratado como parte de su Yo, su sed
de venganza ahora atormenta al Yo, lo que determina una actitud ambivalente
hacia si mismo. Asi lo demuesiran sus autorreproches durante los episodios
depresivos y su sentimiento de superioridad durante los intervalos de normalidad.
Abraham puso acento en la repercusidn de las decepciones infantiles en los
vinculos amorosos y en que la depresion en la edad adulta es la recapitulacion de
un trauma infantil.

Para Melanie Klein existe suficiente Yo al nacer como para sentir ansiedad, utilizar
mecanismos de defensa y establecer primitivas relaciones objetales en la fantasia
y en la realidad. Postula dos etapas basicas del desarrollo durante el primer afio
de vida, a ias que llama "posiciones”. La primera es la posicion esquizo-paranoide,
caracterizada por el hecho de que el bebé no reconoce perscnas -objetos totales
de la realidad-, sino que percibe y se relaciona con objetos parciales. El
reconocimiento de la madre como un cobjeto total, marca el comienzo de la
posicion depresiva -que empieza en la segunda mitad del primer afio- que se
caracteriza por la relacién con objetos totales y por el predominio de integracion,
ambivalencia, ansiedad depresiva y culpa (Segal, 1988).

En la medida en gue el nifio pueda ir integrando sus objetos bueno y malo en unc
solo, y se de cuenta de que ¢l objeto ideal al que ha amado y el objeto malo al que
le ha proyectado todos sus impulsos agresivos son uno solo, siente culpa,
ambivalencia y una ansiedad depresiva, pero si ha predominado el amor, es decir,
las experiencias buenas sobre las malas, podra ser capaz de reparar y elaborar su
duelo. Fortifica entonces su Yo, asimilando a los cbjetos buenos introyectados en
su Yo y Sdper Yo. Si sucede esto normalmente, ha comenzado a establecer una
relacién con la realidad (Segal, 1988).

Para ella, el factor que mas predispone a la melancolia, es la incapacidad del Yo
del nifio de constituir buenos objetos de amor. Este fracaso determina una
permanente vivencia de maldad que no se proyecta en el afuera, sino que queda
incorperada a la imagen de si mismo. (Bemporad, 1993) El conflicto depresivo
para Klein, puede estar subyacente en la mayor parte de los desordenes
neurdticos.

- A mediados del siglo XX, los psicdlogos del Yo modifican los criterios
psicoanaliticos tradicionales de la depresion, pues subrayan que el reconocimiento
de dolorosas discrepancias por parte del Yo es un factor central en este desorden,
cuya principal caracteristica es la caida de la autcestima. Consideran que el
principal problema del Yo en la depresion reside en la falta de autoestima. Para
Bibring(citado en Bemiporad,1993), la depresion puede ser definida como la
expresion emocional de un estado de indefensién e impotencia del Yo,
independientemente de los factores que puedan haber causado el colapso de los
mecanismos que fundamentan su autoestima. Ademas tiene el Yo intensas
aspiraciones narcisistas, incapaz de concretar.
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Sandler y Joffe (citados por Bemporad, 1993) consideran que la depresion es un
afecto basico (como la ansiedad) que es experimentado cuando ef individuc cree
haber perdido algo que era esencial para su bienestar y se siente incapaz de
anufar esa pérdida. Ademas consideran que en la depresion se pierde la
sensacion de integridad narcisista y no un “objetc” especifico. Conciben la
depresidn como la sensacion de haber quedado privado de un estado ideal,
vehiculizado , a menudo por una relacién con otra persona. También hablan de
dos tipos de depresion: ia depresién como respuesta psicobiologica basica que
surge automaticamente ante las situaciones descritas, y depresidn clinica, que es
una elaboracion ukterior ancrmal de la reaccion basica displacentera.

En cuanto a la ira, sugieren que la pérdida inicial genera rabia, pero el sujeto
impide la expresion de esa hostilidad o la dirige contra un si mismo que, a causa
de su ineficacia, le inspira disgusto; reiteran que en la depresidon se produce un
blogueo de la agresion.

Bibring, citado por Bemporad (1994) propone que la depresion es el resultado de
la privacion no compensada de necesidades narcisistas, que ia depresion era el
compiemento emocional de una indefensidon o invalidez que percibia el Yo para
obtener suministros narcisistas necesitados por parte del ambiente. Cuando un
individuo era privado de un area crucial de gratificacion y era incapaz de restaurar
lo que fuera que perdiera, experimentaba un sentimiento de incapacidad o
indefencion del Yo junto con un afecto de depresion o una caida de los
mecanismos que normalmente utilizaba para mantener la autoesima.

El grado en que el individuo sucumbia al sentimiento de indefensién o incapacidad
podia depender de su historia previa, su habilidad para obtener otros sustitutos
psiquicos gratificantes asi como de factores externos. De otra forma el individuo
también podria complicar su depresion con autoreproches o autoacusaciones,
escapar mediante ciertos actos o abuso de sustancias.

Sandler y Joffe (citados por Bemporad,1993) describian ia depresion como una
reaccion afectiva psicobiologica basica que surge cuando un individuo ha perdido
la sensacion de bienestar, ya sea porque perdié a una persona amada © por la
frustracion ante una aspiracion, actividad o funcidén. Como la ansiedad, que es
otro afecto negativo basico, la depresién es vista como anormal cuando persiste
por mucho tiempo o cuando un nifio es incapaz de adaptarse apropiadamente a la
situacion. Coinciden con Bibring en cuanto a que la esencia de la depresion es un
sentimiento de tener una perdida y ser incapaz de remediarla.

Los seguidores de Klein, entre ellos Fairbairn, Winnicott y Guntrip, han dado
creciente importancia a los factores ambientales, haciendo que el concepto de
“refaciones objetales” abarque por igual objetas externos e internas. Spitz (1990)
introduce los términos depresion “anaclitica” y “hospitalismo” como sindromes de
cuadros depresivos en bebés ante separaciones de sus madres. £n la primera los
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lactantes mostraban desinterés en el medio ambiente, pérdida de peso e inhibicion
motora. Si la privacién continuaba, los sintomas de la depresién empeoraban, y si
excedia de cinco meses, aparecia un nuevo cuadro clinico llamado *hospitalisma”,
en el que incrementaban todos los sintomas; el que el retraso moter se hacia
evidente por completo, los nifos se tomaban pasivos, enfermaban, y algunos
llegaban a la muerte. Sobre estos conceptos se hara una explicacidn mas amplia en
el capitulo .

Bowlby (1982) también utiliza la teoria de relaciones objetales en su teoria del
apego, en la que se da gran importancia al vinculo entre el bebé y sus figuras
parerntales, principalmente.

El papel fundamental del apego y los efectos patoldgicos de la separacion en la
infancia fueron elaborados por Bowlby (1980). Para él las respuestas de nifios
pequefios ante la pérdida de su madre son similares a las de los adultos que han
tenido una pérdida. las reacciones del duelo que se observan a menudo en la
infancia presentan muchos de los rasgos que constifuyen €l sello del duelo
patologico en el adulto, en el que se vive con estrés y afliccion crénicos, sobre
todo en los que de nifios o adolescentes sufrieron la pérdida de un padre.

Bemporad (1993) considera que las corrientes de pensamiento interpersonal,
cultural y existencial, entre otras, aparecieron como reaccién a la posicion
freudiana. Algunas rechazaron el psicoanalisis ortodoxo, y otras incorpararon la
doctrina de Freud con sus puntos de vista y nuevas formulaciones.

Cohen y colaboradores (Citados por Bemporad, 1993) toman en cuanta la
atmasfera familiar en que crece &l futuro individuo depresivo, el efecto del paciente
sobre otras personas y las caracteristicas generales de la personalidad depresiva.
Encontraron que en los antecedentes familiares de los depresivos, la familia se
retraia de la comunidad o era obligada por otros a hacerlo, ya sea por diferencias
religiosas o en el nivel econdmico, ¢ por una enfermedad familiar cronica. Las
familias utilizaban al hijo como instrumento para mejorar la reputacion familiar y no
para estimular en él el sentido de realizacidn y autoestima. La madre era la figura
mas fuerte y exigente. El padre era fracasado y figura débil. En su infancia, las
madres de los maniaco-depresivos los amenazaban con abandono Si crecian
hacia la independencia e individuacion. En general sus pacientes tenian desde la
infancia una sensacién interna de vacio y una permanente necesidad de apoyo y
dependencia de figuras extemas. Concluyeron que si se interrumpe ia
dependencia de una figura externa, el episodio depresivo se manifiesta como el
intento de recuperarla.

Por otro lado Bemporad (1993) sefala que la corriente culturalista interpreta la
depresion poniendo acento en la reaccidn a las exigencias sociales, en el efecto
gue los sintomas producen en los demas y en la utilizacién de la depresidn para
satisfacer objetivos anormales. Este autor también cita a Kurt Adler y Bonime, el
primero considera gue el depresivo se esfuerza por afirmar su enfermedad, para
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hacer prevalecer su voluntad sobre los demds, para obligarlos a sacrificarse y
frustrar todas sus tentativas para ayudarlo, para culparios de su situacion y para
liberarse de toda obligacion y cocoperacién sccial. El segundo piensa que el
depresivo manipula a los demés, siendo incapaz de asumir sus responsabilidades,
pide pero no da nada a cambio. Ademas entiende el “comportamiento del
depresivo como "hostilidad encubierta”

Bemporad (1994), por su parte considera el fendmeno de la depresion visto como
una reaccion psicolégica de la vivencia de grandes decepciones y experiencias
crénicamenite frustrantes o pérdidas, es modificado paralelamente al  aumentar las
capacidades cognitivas y sociales del nifio en desarrollo, pues considera que los
nifics mas pequerios reaccionan cualitativamente de manera diferente que los nifos
mayores. Los primeros reaccionan mé&s directamente a las experiencias del
ambiente, los segundos ya hacen juicios y conciusiones cognitivas por las
experiencias que viven debido a las capacidades cognitivas que van adquiriendo
conforme a su maduracion, por lo que se ha visto que empiezan a tener una baja
autoestima, autorreproches, y sentimientos de culpa como acompafantes del afecto
depresivo.

¢Qué sucede desde el punto de vista cognitivo ante una separacién ¢ pérdida y
como repercute esto en un duelo nomal o uno patolégico que puede llevar a
trastomos emocionales como la depresién? A continuacion se mencionaran algunas
explicaciocnes propuestas.

2.2 LA TEORIA COGNITIVA DE BECK Y LOS CONCEPTOS COGNITIVOS DE
BOWLBY

El Cuestionario de Depresion Infantil {CDI) de Kovacs y Beck, que se utiliza para
la investigacion del presente trabajo es un derivado del Cuestionario de Depresion
de Beck {BDI) realizado por Beck. ElI CDI fue hecho con una version modificada
del formato y lenguaje del BDI. Por esta razén es importante hacer un breve
andlisis de algunas teorias cognitivas, especialmente la de Beck, y la manera en
que interpretan al trastoro depresive. Por otre lado, ya que este trabajo también
se ha inspirado en el pensamiento psicoanatlitico, se analizara la propuesta de las
ideas cognitivas scbre depresion de Bowiby.

La depresion en nifios pequenos puede ser cualitativamente distinta a la de ninos
maycres, reflejando una inmadurez de su desarrollo cognitive y social.

Entre los 7y 12 afios aproximadamente los niflos empiezan a alcanzar la etapa de
las operaciones concretas que propone Piaget (1979) como supremacia del
pensamiento sobre la apariencia, y se refieren a la realidad en si misma. Esto hace
que el nifo desarrolle esquemas o conceptos organizadores a través de los cuales la
experiencia va a comenzar a ser juzgada e interpretada. El nifio no reacciona ya al
mundo inmediate que percibe sino evalia su experiencia de acuerdo a filtros
cognitivos.  Los niftos mayores empiezan a buscar razones mas alla de los eventos
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y comienizan a hacer intentos de dar un sentido logico del mundo exterior, por lo que
ya no aceptan tan faciimente la reaiidad como les es expuesta. Mientras mayor es el
nifio, reacciona menos directamente a lo desagradable que puede ser su ambiente
sino mas a los sentimientos de decepcién que surgen dentro de él (Bemporad,
1894).

McConville et al (citados por Bemporad, 1994} encontraron que nifios deprimidos de
8 a 10 afos de edad, ya expresaban un sentimiento de baja autoestima que habia
estado auserte en las manifestaciones de disforia de otros nifics mas pequefios.

Mientras mas pequefios son 10s nifios, reaccionan a las experiencias del ambiente
perc no estan listos para llegar a conclusiones que vayan mas alla de su experiencia
inmediata. Piaget {1979), consideraba que los nifios en la temprana infancia todavia
no entra a la etapa de operaciones concretas, sino que su etapa se caracteriza por
un “realismo moral” en el que las acciones son juzgadas por sus consecusnhcias y no
por sus intenciones

En este sentido Bemporad (1994) considera que los nifios expuestos a ambientes
emociocnalmente dolorosos y frustrantes, reaccionan, pero no son capaces de llegar
a conclusiones lagicas que vayan mas alla de su experiencia, Los nifos regresan
rapidamente a su funcionamiento nomal cuando la fuente de su afliccion es
removida © cuande son puestos en situaciones que ofrecen un cuidado y
estimulacidon apropiados para sus necesidades. Esta recuperacion lleva a pensar
que la psique de un nifio pequefic ha sido grandemente alterada, pues puede haber
poca evidencia de las reacciones depresivas anteriores. Nadie dudaria que el nifio
tuvo afectos depresivos, pero él cree que hay una razdn para dudar si este estado de
animo lieva consigo una slteracién de las autoevaluaciones o de los sucesos
negativos en un futuro.

McConville et al {citados por Bemporad, 1994) encontraron que nifios de 6 a 8 afos
de edad que estaban deprimidos manifestaban estados pures de tristeza, sin ser
-acompanados de aspectos cognitivos como pérdidad de la autcestima o culpa,
caracteristicas que presentaban ofros nifios mayores que también estaban
deprimidos. Bemporad considera que la depresidn en los nifios pequerios no es
una enfermedad que va necesariamente a continuar, basada en evaluaciones
pesimistas arregladas conscientes o inconscientes del propic self y de los otros, y
apoya el punto de vista de que es una reaccion a la situacion.  Considera que la
depresion es un fenémeno variable de la etapa de desarroifo del individuo.

Anthony (citado por Bemporad 1993), argumenta que la depresidon puede estar
caracterizada como un desarmollo  padecido paralelamente al desarrollo del nifio en
cuanto a simbolismo, representacion, lenguaje y operaciones dgicas. Por lo tanto,
para los nifios mas pequeiios esta respuesta pareciera ser una reaccion a una
privacidon  emocional continua por parte de los padres o a una pérdida no
compensada de un cbjeto temprano de amor.
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Aardn T. Beck (citado por Dudley, 1997) trabajo extensivamente con adultos que
presentaban sintomas depresivos. Al igual que Albert Ellis hizo un entrenamiento
psicoanalitico, pero ambos llegaron a la conclusién que los sintomas psicoldgicos
comunes de la depresidon son en gran parte causados por sobregeneralizaciones
cognitivas y otras formas de pensamiento distorsionado. Entonces Beck alrededor
de 1979 construyd una forma de terapia cognitiva parecida a la Terapia Racional
Emotiva propuesta por Albert Ellis en 1955.

La caracteristica central de su teoria cognitiva es que el contenido del
pensamiento de una persona afecta su estado de animo, en otras palabras, la
manera en gue una persona siente es el resultado de sus pensamientos y
percepciones, que gjercen mas influencia en la persona que la situacion misma
que vive. Para &l la cognicién es un concepto esencial, y se refiere a lo que esta
en la mente, es decir, es la adquisicidn, procesamiento, organizacién y uso
psicologico del conocimiento (Dudley, 1997).

Beck (1979) postula la existencia de esquemas a través de los cuales los
individuos filtran e interpretan su experiencia. Estos esquemas son influenciados
por la historia del desarrollo de la persona antes del comienzo del estrés
psicoiogico. Asi, los individuos propensos a depresion desarrollan esquemas
negativos distorsionados que a menudo permanecen latentes hasta que son
activados por situaciones estresantes. Como parte del complejo sintomatico de la
enfermedad depresiva existen distorsiones cognitivas tales como un pesimismo
extremo o una vision irreai de la propia personalidad.

En la psicopatologia, segun Beck (1979), se producen distorsiones caracteristicas
que parecen apartarse de lo que la mayoria de los individuos consideraria una
manera realista de pensar o de interpretar la realidad. La depresién presenta sus
propias formas de distorsion, que Beck retine bajo la denominacion de la triada
cognitiva, que consta de:

« Expectativas negativas respecto del ambiente
« Concepto negativo de si mismo
« Expectativas negativas respecto de! futuro

L a forma negativa de ver el mundo se manifiesta por una tendencia a interpretar
negativamente las situaciones y los eventos ante los que se enfrenta. El futuro
negativo esta asociado con una gran desesperanza y una expectativa negativa de
éste. La manera negativa de verse a si mismo se manifiesta en baja autoestima y
una autoevaluacidn negativa, autocritica elevada y devaluacién de las propias
habilidades.

También el paciente depresivo tiene distorsiones cognitivas que son errores
sistematicos en su razonamienio, creencias, aclitudes, suposiciones
disfuncionales gque son reguladores internos de la conducta, que anulan las
respuestas de reaiistas y de sentido comun.
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Beck (1979) detectd estos tres componentes de la depresidn en sueitos de sus
pacientes, en sus asociaciones y reacciones a estimulos externos. Para éi los
sentimientos depresivos surgen espontaneamente de la posicidon cognitiva
descrita. Posteriormente vincula la depresién con una pérdida significativa que a
su vez da lugar a las caracteristicas distorsiones cognitivas. Segun é| las
experiencias que el paciente tiene a lo largo de la vida activan asi patrones
cognitivos que giran alrededor del tema de la pérdida. Los diversos fendmenos
emocionales, motivacionales, de la conducta y vegetativos de la depresion, fluyen
a partir de estas autoevaluaciones negativas. Agrega que la tristeza del paciente
es una consecuencia inevitable de su sensacidn de privacion, pesimismo y
autocritica. Infiere que después de experimentar una pérdida el individuo
comienza a valorar sus vivencias de una manera negativa.

Beck (1979) afirma que las evaluaciones distorsionadas de la persona lo llevan
a la tristeza. Considera que concepto del depresivo sebre sus atributos, relaciones
y logros esta saturade de la nocidn de pérdida, y esta nocion puede ser tanto
pasada como presente y futura. El evento que lo lleve a sentir gran tristeza puede
ser la pérdida real de una persona o simplemente el miedo a esa pérdida, incluso
un cambio en el estatus de vida, un fracaso en sus relaciones interpersonales, o
en una meta. Todo el tiempo interpreta sus situaciones como pérdidas o
amenazas de perdidas.

El mismo autor también opina que la persona propensa a deprimirse esta muy
sensible por ciertas situaciones de su vida que fueron desfavorables, como la
pérdida de un padre o un rechazo constante de sus comparieros, es decir, vivid
experiencias traumaticas que la predispusieron a reaccionar exageradamente ante
condiciones similares mas tarde en su vida, como terminar una relacién con una
persona, fracaso en una meta, pérdida del trabajo, problemas financieros,
enfermedad fisica, pérdida del estatus social, etc. y ademas tiene una tendencia a
hacer juicios extremos, absolutos cuando una situacidn ocurre. Asi una pérdida
puede ser interpretada como irrevocable, la indiferencia como un rechazo total
(Beck, 1979).

Beck documentd su teoria con datos clinicos y experimentales. Una critica que se
le hace es que si bien acentud los aspectos cognitivos de la depresién, lo hizo
sobre mecanismos cognitivos conscientes y simples, desestimando en cambio las
estructuras cognitivas inconscientes y la participacion que le cabe al conflicto,
como las expectativas que condenan a los pacientes a la frustracion vy
desesperanza sin poder reconocer la influencia que ejercen sobre su
comportamiento, ¢ como la verglenza por su exagerada dependencia, o
ambiciones irracionales, Para él, el deprimido siente que carece de algin
elemento o atributo que a su juicio es esencial para su felicidad, perc no aclara
suficientemente por qué esto da origen a la triada cognitiva (Bemporad, 1893).

Capitulo i
Pagina 26



El punto de vista de Beck resulta de interés pues describe los resultados
cognitivos de la depresidon como causa de una pérdida, sin embargo una critica a
su teoria seria que no explica como sucede esto. Su teoria se queda en las ideas
distorsionadas conscientes pero no llega a lo que sucede en el inconsciente,

Es interesante notar que las ideas cognitivas de Bowlby, cuyo pensamiento
principal es de raices psicoanaliticas, coinciden con la base de otras teorias
cognitivas, por ejemplo, Beck sefalaba que las personas que sufrian desordenes
depresivos a menudo se sentian abandonados, no queridos ni amados.  Bibring
hablaba de los grados mas o menos intensos de desesperanza e indefension.
Seligman sefiala las formas en que una persona, habiendo frecuentemente
fracasado en resolver ciertos problemas, se sentia indefenso, y ain cuando se le
presentaba un problema que si podia resolver segun sus capacidades, no
intentaba hacerlo. Si acaso trataba de resolverle con éxito, él tendia a decir que
fue mera casualidad. Esta forma de pensar, a la que Seligman llama “indefension
aprendida”, es responsable por la indefensién presente en los desdrdenes
depresivos, segun su punto de vista {citados por Bemporad, 1993).

Se puede ver que la base de la teoria cognitiva de Seligman arriba mencionada
sobre los trastornos depresivos, coincide con la que postula Bowlby. Ambos
proponen que los individuos propensos a trastornos depresivos poseen esquemas
cognitivos que tienen ciertas caracteristicas que hacen que interpreten los
eventos en sus vidas de cierta forma. Bowlby (1980) propone que esos esquemas
se desarrollaron al haber estado expuestos a ciertos tipos de experiencia durante
su nifiez. Para Bowlby, Beck asume que algunas experiencias de la nifiez forman
parte en el desarrollo de estos esquemas, pero no va mas lejos, considera que la
investigacion en este campo es de gran dificultad.

Bowlby (1980), sin embargo, concluye que aquellos adultos que desarrollan un
desorden depresivo, presentan generalmente como determinante del trastormo un
eventoc muy estresante anterior, como una decepcion ¢ pérdida, pero la mayoria
también tuvieron una pérdida o separacion . importante durante su nifiez de una
figura de apego como la madre, las cuales son un factor de vulnerabilidad para el
trastorno depresivo.

Para Bowlby (1980), ante una pérdida o separacion, un duelo es saludable porque
sirve para descartar viejos patrones de pensamiento, sentimiento y accién antes de
que otros nuevos se puedan formar. Es inevitable que una persona que sufrié una
pérdida a veces pierda la esperanza y caiga en un estado de depresion y apatia. Sin
embargo, si todo va bien, la persona empieza a examinar su nueva situacion y
considerar maneras para enfrentarse con ella.

Esto implica una redefinicion de si mismo asi como de su situacién, que es muy
dolorosa pero crucial, pues significa que finalmente renunciara a la esperanza de
recuperar a la persona perdida y a reestablecer la nueva situaciéon. Hasta que esta
redefinicion se lleva a cabo, entonces podra hacer planes para el futurc. Es muy
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importante hacer notar que la redefinicion del self y de la situacion no solo implica
soltar un afecto sino también un acto cognitivo sobre el que todo lo demas se pone
en marcha, y se rehacen los modelos internos de las representaciones para que se
emparejen con los cambios que han ocurrido en la vida de la persona.

Bowlby {1980) piensa que en la maycria de los trastornos depresivos, incluyendo
el duelo crénico, la razon principal por la que una persona  se siente indefensa es
su habilidad para hacer y mantener relaciones afectivas. El sentimiento de estar
indefenso puede ser atribuido a las experiencias que ha tenido en su familia de
origen, que seguramente también han continuado en la adolescencia, y que son:

* Sentir que nunca logréd tener una relacion estable y segura con sus papas
a pesar de sus repetidos esfuerzes para hacerlo, aunque tratd de cubrir
todas sus demandas y tal vez también las expectativas poco reaiistas que
tenian de él. Asi desarrolid una tendencia a interpretar cualquier pérdida
que sufriera mas tarde como otra de sus fallas para hacer ¢ mantener una
relacion afectiva estable.

« Puede habérseie dicho repetidamente que era no amade, inadecuado o
incompetente. Esto pudo haber formado un modelo de &l mismo como no
querido 0 amado, y un modelo de figuras de apego como poco
disponibles, rechazantes o castigadoras. Asi una persona que sufre estas
experiencias, no esperara gue los demds brinden ayuda, sino que sean
también hostiles y rechazantes.

+ Esa persona muy problablemente sufrié la pérdida de un padre durante su
nifez, y como consecuencia sintiéndose impotente; esas experiencias
pueden confirmar sus creencias en que cualquier esfuerzo que haga va a
fracasar.

Todo esto puede explicar por qué una persona con trastorno depresivo no s6lo se
siente sola y triste sino, no amable, no amada e indefensa, y ademas por qué
estas personas suelen no responder a ofrecimientos de ayuda de otros. La
manera en que una persona responde a upa pérdida, depende de la interaccion
que gira alrededor y que sigue a la perdida y de la forma en que la persona
adjudica estas tendencias o prejuicios cognitivos a la pérdida. Estos prejuicios
cognitivos son la forma en que la informacidn que va a ser procesada es
construida, y el grado en gue esa informacidn es aceptada y procesada
adecuadamente, o por el contrario, es excluida como una defensa.

Para Bowiby (1980) la parte gue juegan las experiencias gue la persona tuvo en
su nifiez son criticas, pues sus modelos representativos de las figuras de apego
desde la infancia temprana son en gran parte responsables, primero por los
patrones de relaciones afectivas que hace durante su nifiez, y segundo, por las
tendencias cognitivas que él trae a cualquier pérdida que tenga. El curso de su
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duelo dependera entonces de la manera en que responde cognitivamente a esa
pérdida, de las circunstancias que la rodean.

Si aclaramos los modelos representativos a los que Bowlby se refiere tenemos
que las perscnas que tienen un duelo crénico generalmente han establecido
dentro de si mismos dos pares de modelos representativos de figuras de apegos
y de su propic seif, con ciertas caracteristicas que generalmente son
incompatibles,

Generalmente el primer madelo de sus padres corresponde a lo que ellos le
dijeron e impusieron: unos padres que no se podian criticar, y se complementa
con un modelo de &l mismo como una persona sin valor, ingrato, culpable, vy si
siente coraje hacia ellos, éste es injustificable. El segundo par de modelos sera el
que su experiencia le dijo: el de unos padres poco afectuosos, y atentos |
generalmente no disponibles, y de él como alguien con derecho tener demandas y
coraje justificade hacia sus padres, y también con mejores sentimientos e
intenciones hacia ellos que lo que ellos piensan.

Estos pares de modelos permanecen intactos cuando la persona hace nuevas
relaciones afectivas, como el matrimonio. Pero la situacién con estas nuevas
figuras de apego es muy poco estable y cambiante, ya que a veces actaa el primer
par de modelo en sus relaciones de apego, y a veces el otro que estaba
subordinado toma su lugar. Estos modelos incompatibles hacen relaciones
inestables, y ademas tienen un efecto importante en las percepciones,
sentimientos y acciones del individuo, como si fuera "su otro lado” . Esta es una
caracteristica que tiene la gente deprimida, y genera ansiedad y confusion en
aquellos que lo rodean y lo tratan de ayudar.,

Estos indivuduos que fueron ensefiados a no llorar ni buscar consuelo, pues
obtienen desprecio y rechazo, aprenden a cultivar la autosuficiencia y una concha
autoprotectora, y aprenden a rechazar cualquier deseo de amor y apoyo.
Mientras mas frecuentemente un nifio es rechazado o experimenta una
separacion, mas ansioso y afligido se vuelve, y mas frecuentes y dolorosos son los
rechazos que recibe, por lo que su coraza protectora serg mas gruesa. En algunas
personas esa coraza es tan gruesa que las relaciones afectivas se atendan a tal
punto que las pérdidas ya no le afectan, se vuelven inmunes al duelo, pero a un
costo muy alto. Estas personas generalmente presentan una ausencia prolongada
de tristeza o pesar ante las pérdidas, por eso se quedan atoradas en el proceso de
duelo.

Una vez que los modelos representativos de los padres estan establecidos de la
manera en que se ha descrito, 1a persona creara modelos falsos en sus relaciones
ifterpersonales, y ante un duelo tendrd muy poca confianza en que recibira
consuelo y bondad de otros parientes o amigos, por el contrario, pensara gue lo
culparan o lo rechazaran, y que si acepta su apoyo, sera a cambio de un
servilismo, tal y como lo sentia con sus padres.
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Las tendencias cognitivas que contribuirian a un duelo exitoso segln Bowlby se
mencionan a continuacion:

Las de una persona que posee un modelo representativo de figuras de apego
que es disponible, responsivo y amable; asi como un modelo complementario de
si mismo de alguien valioso y potencialmente querible, Esos modelos han sido
construidos como resultado de experiencias felices durante su nifez, cuando sus
deseos por ser amado, apoyado y consolado fueron respetados y cumplidos. Asi
que, influenciado por esos modelos, podré ser capaz de hacer otras relaciones
amorosas y confiables durante su nifiez y vida aduita.

Al ser confrontado con una pérdida de alguien muy cercano, esta persona no
evitara su pena, sino por el contrario podra afligirse profundamente y en ocasiones
tal vez estar muy enojado. No se reprochara la muerte de su ser guerido, no se
sentira responsable ni culpable, ni rechazado. No tendra miedo de sentir deseos
intensos e incumplidos por amor de la persona querida, se dejara llevar por la
pena de la pérdida, llorard, aforard. Si tiene amigos empaticos, encontrara
consuelo en ellos, y recordara las satisfacciones de su relacion perdida sin tener
que borrar de su memoria sus limitaciones. Durante 10s meses y afios venideros
podra volver a organizarse, fortificado quizés con la sensacion de la presencia
continua y benevolente de la persona perdida.

Todos estos puntos de vista resultan muy interesantes para comprender mejor la
depresion y sus causas psicolégicas. Se puede decir que las experiencias
tempranas influyen en gran medida en la manera en que el individuo interpreta su
mundo, y su valor como persona, asi como las experiencias que vivira en el futuro,
El ser humano aprende a relacionarse de determinada manera desde muy pequefio
aunque todavia no sea capaz de dar explicaciones logicas a sus experiencias. Lo
que vive es lo que tendera a repetir, y a hacer.

La autora ceoincide con Bowlby en el papel tan importante que juegan las
experiencias de la persona en su nifez tanto por los patrones de relaciones
afectivas que hace durante su nifiez, como por las tendencias cognitivas que esas
experiencias, si fueron adversas y no fueron compensadas por ofras mas
favorables, dejan para cualquier pérdida que posteriormente tenga.

La autora también considera, como Bemporad, que la depresion en nifios pequefios
puede manifestarse de distintas formas a la de nifos mayores, reflejando una
inmadurez de su desarrollo cognitivo y social. Sin embargoe el hecho de que no
verbalice todavia o no verbalice sus emociones, no se contrapone con la idea de que
esté haciendo modelos cognitivos como los propuestos por Bowlby desde muy
temprana edad, aunque no tenga todavia la capacidad de hacer juicios cognitivos
sobre su autoestima, autorreproches, culpa, etc, como lo manifiestan los nifios
mayores o adultos.
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Diversos estudios experimentales muestran que la capacidad de un nifio para
reconocer y recordar @ su madre se puede estar desarrollandc semanas y
probablemente meses antes de su capacidad para reconocer y recordar otro
objeto u otra persona. La razdn es que en parte la mama tiene un significado
emocional sobresaliente mayor que cualquier otra persona y en parte porque el
bebé ha tenido mas experiencias variadas en su interaccion con ella a través de la
vista, el oido, el olor y el tacto que con cualquier otra persona. Por otro lado, se
ha observado que aproximadamente después de los 6 meses un bebé llora y
protesta ante la separaciéon de su mama, por lo que se piensa que durante el
tercer cuarto del primer afio de vida un modelo representativo de su mama es
- facilmente accesible para el nifio, y es capaz de reconocer a su madre, de darse
cuenta de su ausencia y regreso, y de reconocerla como una persona
independiente de él (Bowlby, 1980).

Con estos marcos de referencia, en el siguiente capitulo se hara una revision de la
depresion infantit.
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CAPITULO il

LA DEPRESION INFANTIL

3.1 LA DEPRESION INFANTIL

Las referencias al contenido de lo que constituyen las depresiones infantiles son
relativamente extensas y datan de hace muchos afios. Evidentemente con el
tiempo, se ha medificade la terminologia y su propio concepto. Existen algunos
textos clasicos que hacen referencia a la depresién infantil, que Polaino-Lorente y
cols. (1988) sintetizan claramente. Probablemente el primer texto importante scbre
el tema de la melancolia fue La anatomia de la mefancolia, de Robert Burton, que
data de 1621. El fue un clérigo melancolico, que describié de manera erudita y
extensa su afeccion. El escrito contiene referencias a la infancia, ya que el autor
valora las experiencias durante la etapa infantil y el tipo de educacion recibida.

Por ofra parte, George Baker en su libro De affectibus animo ef morbis inde oriundis,
en 1775, médico del rey Jorge 1ll, se refiere a la envidia, como una de las causas de
la melancolia (tristitia), que puede darse desde la mas tiema edad. Considera que es
posible ver enfermar y fanguidecer a un nifio, mas por influencia de las emociones
que por una causa fisica. Insiste en que los nifios no se encuentran libres de esta
enfermedad. Estudia también la rivalidad fratema, factor redescubierto como causa
de enfermedad, en el siglo XX.

James Parkinson (1755-1824), publicé en 1807 sus Observations on the excesive
indufgence of children, donde admite la existencia y aparicion de una forma de
melancolia posiblemente debida a pautas educativas inconsistentes, y menciona que
las experiencias de felicidad o infelicidad dependen en gran parte del tratamiento
recibido de los padres en la etapa infantil. Sefaldé que el temperamento de los nifios
se consolida durante las primeras etapas de la infancia.

Por su parte Wilheim Griesinger, en 1845 afirma que buena parte de las
enfermedades que se describen en el adulto, como la mania y la melancolia, se
observan también en los nifios. Hacia la mitad del siglo XIX aparecen los dos
primeros textos monograficos que se conocen sobre psiquiatria infantil, fas obras de
Detasiauve y West. En Lecons sur la manie infantile, Delasiauve (1804 y 1893),
psiquiatra, escribe sobre ia mania infantil en 1855. Charles West, pediatra inglés, en
1848 dentro de un estudic muy amplio llamado Lectures on disorders of Mind in
Childhood, escribid un capitulo llamado Lectures on the diseases of infancy and
childhood, que se publicd hasta la tercera edician de 1854. En su 1er capitulo divide
las alteraciones de la mente en la infancia en : terrores nocumos, alteraciones de la
mente e idiocia. En el 2do capitulo de su texto integra los trastomos de conducta y
fos problemas emocionales. Describe el caso de una nifla con caracteristicas de o
que hoy se conoce como cuadro depresivo.
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A continuacion se transcribe una historia clinica de un nifio de dos afos de edad,
realizada por Descuret, doctor en Medicina y en Filosofia y Letras, publicada hace
casi ciento cincuenta anos, alrededor de 1857:

“Eugenio L., natural de Paris, fue enviado a una nodriza de las cercanias de
Amiens, y devuelto a su familia a la edad de dos afios. La fuerza de sus
miembros, la fortaleza de sus cames, ef color de su lez, fa viveza y jovialidad de
su caracter, todo anunciaba en él un nifio de complexién vigorosa y revelaba los
buenos cuidados de que habia sido objefo. Durante los quince dias que la
nodriza estuvo en la casa paterna, Eugenio siguié gozande de la mas floreciente
salud mas apenas hubo parfido aquella mujer, cuando el nific se puso palido,
tniste y moroso; haciase insensible a las caricias de sus padres, y rehusaba los
manjares que mas le lisonjeaban pocos dias antes.

Admirados de tan subito cambio, los padres de Eugenio mandaron Hamar al
doctor Hipdlito Petit, quien reconaciendo desde luego los primeros sintomas
de nostalgia, recomendé frecuentes paseos y todas las distracciones infantiles
que abundan en la capital. Estos medios, ordinariamente eficaces en casos
tales, no sirvieron de nada, y el pobrecito enfermo, cuya demacracién iba
creciendo, pasaba horas enteras tristemente inmdvil, fijos los ojos en la puerta
por la cual habia visto salir a la que le sirviera de madre. Llamado de nuevo
por la familia, el entendido practico declaré que ef dnico medio de salvar los
dias de aguella criatura era hacer volver inmediatamente a la nodriza, 1a cual
se fo lfevaria luego consigo. A su llegada, prorrumpid Eugenio en gritos de
alborozofla melancolia impresa en su semblante cedié desde luego el puesto
a la irradiacion del éxtasis, y para servirme de las palabras de su padre, desde
aquel momento empezd a revivir. Llevado la semana siguiente a Picardfa,
estuvo alli cerca de un afio, disfrutando de la mejor salud. Cuando regresé a
Paris, ef doctor Petit hizo sucesivamente ausentar a la nodnza, primero
algunas horas, después un dia entero, y luego una semana, elc., hasta que el
nifio pudo habituarse a pasar sin ella. Esta tactica fue coronada por el éxito
mas feliz.” (citado en Domenech, E. y Polaino, A, 1988)

Las depresiones infantiles no son sdlo un fenémenco contemporaneo, sino que
siempre han existide. Sin embargo todavia hace treinta afios se debatia su
existencia como un desorden diagnéstico en ninos comparable a ta depresion en
adultos. Para 1972 Cytryn y Mknew (1996) propusieron una clasificacion
diagnostica de la depresion infantil. En 1977 aparece un capitulo dedicado a la
psicofarmacclogia de los trastomos afectivos de los nifilos en el libro
Psychopharmacology of Childhood and Adolescent Disorders, editado por el Dr.
Wiener. René Spitz, John Bowlby, vy James Robertson, entre otros llevaban
tiempo de identificar y reconocer la depresion infantil.

Pero fue hasta 1980, con la publicacion del DSM-lIi (Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales), que la depresion infantil fue descrita y
establecida como una entidad diagndstica oficial con signos y sintomas
esencialmente similares a los de los adultos. (Wiener, J. en Cytryn, L y McKnew,
D. 1996).
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3.2 ;COMO SE RECONOCE LA DEPRESION INFANTIL?

La depresion es un estado que es comin para toda la humanidad. Esta marcado por
tristeza, un sentimiento de no valfa, y una conviccidn de que nada que uno pueda
hacer importa. Bajo muchas circunstancias la depresién puede ser apropiada, por
ejemplo, cuande un ser amado muere o cuando se sufren otras perdidas, reales o
imaginadas. Si un amigo se cambia de pueblo, ¢ si un nifio se cambia de vecindad o
escuela, todo eso y otras circunstancias dan tristeza y dejan sentimientos de
depresién por dias o semanas.

Todos hemoes experimentado un tipo de depresidn parecide. Sin embargo eso no
significa depresion clinica. Hay un punto en el que una respuesta a una pérdida o a
un factor estresante deja de ser apropiada y se convierte en un tipo de enfermedad
mental (Cytryn y McKnew, 1996).

Hacer un diagnéstico del sindrome depresivo es mucho mas dificil en la infancia que
en la edad adulta. Los nifios tienen mayor dificultad en describir sus sintomas.
Varios estudios sobre la frecuencia de la depresidn infantil han dado cifras muy
discrepantes. Los nifios a menudo no muestran tan abiertamente su depresidn como
los adultes, en algunos casos no tienen la posibilidad de expresar verbalmente su
estado de animo y no saben que estan deprimidos.

Cytryn y McKnew, (1996) han visto que la depresion infantil se manifiesta en
diferentes formas. Una, es en el nivel mas profundo, que es inconsciente porque el
nifo no se da cuenta de lo que le pasa o lo que motiva su comportamiento. Su
depresion se puede manifestar en suefios, o la forma en que reacciona a una
pelicula, un libro, un cuento, etc. Incluso se manifiestan por medio de tests
proyectivos, como en los que tienen que contar historias se revelan sus
preccupaciones y dudas, incluyendo temas como maltrato, criticas, abandono,
muerte, suicidio, tristeza, etc.

Otra forma en que se manifiesta un proceso depresivo puede ser mediante la
expresion verbal. El nifio literalmente rebela que se siente triste, desesperanzado,
indefenso, devaluado, no atractive, no amado, culpable y puede manifestar ideas
suicidas, y no tener ganas de levantarse de la cama o de hacer nada.

También puede manifestarse a través del estado de animo y el comportamiento. No
necesitan hablar, un observador puede ver que algo estd mal con el nifio, pues
existen signes de tristeza en su expresidn facial y postura, llanto, lentitud-en sus
movimienrtos, reacciones emocionales, trastornos de apetito y suefio, fracaso en la
escuela, quejas fisicas sin causa aparente y algunas veces irritabilidad.

Consultando la literatura sobre el tema, Cantwell y Carlson (1987} encontraron que
se distinguen cuatro corrientes de pensamiento con puntos de vista distintos acerca
del cuadro clinico del sindrome depresivo en la infancia:
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1.

Los autores de orientacion psicoanalitica orlodoxa, que consideran que el
clasico sindrome depresiva clinico, andlogo al que presentan los adultos, no
puede aparecer en la infancia debido a que el super yo no se ha
desarrollado adecuadamente ni se ha internalizado antes de alcanzar la
preadolescencia. Se piensa que, dado que el nifie no tiene un super yo lo
suficientemente desarrollado como para dirigir la agresividad contra su
propio yo, la depresion era imposible. Otros consideran que en la infancia
se presentan sintomas transitorios de depresion infantil, a distintas edades
sfn que esto indigue un sindrome.

{os que consideran que la depresion infantil si existe y se manifiesta como
una serie de sintomas Unicos que no son necesariamente los indicadores
de la depresion adulta. Para ellos, entre los que se encuentran Kovacs y
Beck (citados por Cantwell y Carlson, 1987), el cuadro clinico de la
depresion infantil, ademas de los indicadores de depresion adulta como
disforta, anhedonia y sintomas vegetativos se compone de una serie de
caracteristicas y sintomas Unicos y peculiares en cuanto al estado de
animo, aspectos cognitivos, psicomotores y neurovegetativos.

En el DSM-IIl finalmente, y después de muchos debates y discusiones, se
tomé la decision de no incluir una cateqoria diagndstica y con criterios
distintos para la depresién infantil. Se considerd que las caracteristicas
fundamentales de un episodio depresivo mayor eran las mismas durante la
infancia, la nifez , la adolescencia y la vida adulta. Al mismo tiempo en el
manual se senala para nifios y adolescentes, sintomas y fenémenos
asociados , diferentes y especificos para cada edad y nivel del desarrollo.
Sin embargo , no forman parte de los criterios para el diagnostico de la
depresion. Es importante sefialar que ofros trastornos pueden presentarse
en forma aislada o junto a un trastorno depresivo.

Un tercer punto de vista lo dan los que se pronuncian a favor de la
depresion enmascarada, que se puede expresar en problemas de
conductas de acting-out, a través de actos antisociales como robar, prender
fuegos, usar drogas, irse de casa y golpear gente. Ellos consideran que las
caracteristicas fundamentales del cuadro clinico de un trastomo depresivo
mayor aparecen en los niflos de una forma distinta a la de los adultos.
Postulan gue la presencia de conductas observables y manifiestas como
trastornos de conducta, hiperactividad, enuresis, trastornos del aprendizaje
y quejas somaticas son atribuibles a un trastomo depresive subyacente.
Kovacs y Beck, asi como Cantwell y Carlson (1987), consideran que este
término es engafoso e innecesario, ya que los sintomas llamades
enmascarados no enmascaran a un sindrome depresivo.

Un cuarto punto de vista lo aportan los que consideran gque es posible
encontrar similitudes vy analogias entre el cuadro clinico de la depresion

Capitulo it
Pagina 35



infantil v la adulta, como Cantwell y Carlson (1987} asi como Cytryn vy
Mcknew (1996).

Por otro lado, Calderdn (1999) define la existencia de dos escuelas de pensamiento
en la aclualidad:

1. Una es fa de los psiquiatras infantiles que buscan los sintomas clasicos
postulados por Kraepelin (ideas delirantes de culpa, estades depresivos
altemando con episodios de mania, tendencias suicidas e inhibiciones
dolorosas).

2. Laofra es la de los paidopsiquiatras mas jovenes, que amplian el concepto de
depresion, consideran que los sintomas se pueden manifestar de diversas
formas como cansancio, mal rendimiento en la escuela, llanto, ansiedad,
tendencia a pelear, irritabilidad y cambios epistdicos de la personalidad, que
no pueden atribuirse a factores situacionales, psicoldgicos o fisiopatolgicos,
son mas frecuentes que los trastornos depresivos del humor, y ademas
pueden manifestarse por medio de equivalentes psiguicos como caprichos,
descontento y falta de energia.

-En resumen, entre los sintomas que se han considerado como integrantes del
cuadro depresivo en nifos, pueden sefalarse fatiga, frecuentes actos de rebeldia,
jlanto, somnolencia, lentitud en el pensar y en el acluar, perdida de memoria,
rendimiento escolar deficiente, pasividad o resistencia pasiva contra el estudio,
distracciones, actitud tacituma, trastomos de suefic y pesadillas, y no pocas veces
quejas hipocondriacas como dolores abdominales, cefaleas y dolor de garganta,
tristeza, pérdida de contacto con otros nifios de su edad (Calderén, 1999). Ademas
se ha sefialado que los pacientes adultos con depresion endogena , en su infancia o
adolescencia habian tenido gue permanecer en casa por dolores de garganta, de
estdmago o por otro tipe de somatizaciones.

Por otra parte, Domenech y Polaino (1988) apinan que los sintomas varian segun fa
edad del nifio quien, como no ha adquirido adn un grado suficientemente
desarrollado en el lenguaje, ni tiene suficientemente desarrollada su capacidad de
introspeccién, no puede explicar lo que siente tan facimente como un adulto.
Resaltan que la accidn sustituye facilmente al pensamiento en estas edades, por lo
que quizas seria mejor la observacion. Pero ésta puede no discriminar las formas
clinicas depresivas inhibidas y agitadas. La segundas, son dificiles para diagnosticar,
puesto que la hiperactividad y agresividad, asociadas con ia depresion pueden estar
también condicionadas por la ansiedad (asociada © no a la depresion), por Ja
hiperactividad, o por un déficit en el autocontrol del comportamiente motor del nifio,
Existe una polémica entre sintlomatologia y estructura de! desarrollo.

Por estas razenes la escuela francesa ha optade por adscribir las depresiones

infantiles a una de las tres muy discutibles formas clinicas siguientes:
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1. Depresiones somatégenas. sus manifestaciones depresivas se asocian a
otros cuadros clinicos, especiaimente de enfermedades crénicas, tumores
cerebrales, traumatismos craneo-encefalicos, enfermedades hereditarias, etc.

2. Depresiones extgenas o psicdgenas: la sintomatologia depresiva se vincula a
conflictos neurdticos, problemas de desajuste, conductas desadaptativas,
dificultades escolares y todas aquellas reacciones mas o menos patologicas,
relacionadas con carga cognitiva, a veces también patdgena del ambiente.

3. Depresiones endogenas: se incluyen agui pacientes borderline, pacientes
limite, en cuya sintomatologia pueden encontrarse manifestaciones que son
propias de las psicosis infantiles y de 1a enfermedad maniaca o hipomaniaca,
entidades clinicas bien diferenciadas del sindrome depresivo.

3.3 CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION INFANTIL

Tal como se menciona al principic de este apartado, et Cuestionario de Depresion
Infantil (CDI) utilizado en esta investigacion  utiliza como criterios diagnédsticos el
. episodio depresivo mayor y el trastorno distimico, del DSM-IIl. (Kavan, 1992) .

Ya que la version actualizada es el DSM-IV (1995), la descripcidon det cuadro clinico
de los dos trastomos mencionades se obtuvo de este Gltimo.

Como ya se mencioné anteriormente, en el DSM-II se tomd Ja decision de no incluir
una categoria diagndstica y con criterios clinicos distintos para la depresién infantil.
Se considerd que las caracteristicas fundamentales de un episedio depresivo mayor
eran las mismas durante la infancia, la nifiez , la adolescencia y la vida adulta.

Al mismo tiempo se opind que existen ciertas caracteristicas especificas de cada
edad descritas para distintas edades y niveles de desarrollo, que no forman parte de
los criterios para el diagndstico de la depresidn. Se afirma, por ejemplo que la
ansiedad por separacion es un fenédmeno acompafiante caracteristico de los nifios
antes de la puberiad. En los varones, antes de la pubertad es frecuente que la
conducta antisocial, el mal humor, el enfurrufamiento, el retraimiento social y las
dificultades en el area escolar aparezcan acompafnando a los sintomas
caracteristicos y centrales del sindrome depresivo.

También se han observado relaciones entre éste sindrome y el trastomo de
ansiedad por separacion, la anorexia nerviosa, los trastornos de conducta y el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. Estos trastornos pueden
presentarse de forma aislada o junto a un trastorno depresivo.

Los indicadores de enfermedad depresiva, como san listados en el DSM-IV (1995)
incluyen: infelicidad, tristeza, desesperanza, pérdida de apetito, desdérdenes en el
suefo, enlentecimiente de maovimientos ¢ agitacion, pérdida de placer, pérdida de
energia, baja autoestima, concentracion disminuida y pensamientos o acciones
suicidas. No necesitan estar presentes todos los sintomas, pero si al menaos cinco de
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estos para el episodio depresivo mayor. Ademas, un nifio deprimido generalmente
muestra dificultades en su comportamiento en la escuela. Otros signos son
sentimientos de culpa, pérdida de interés en [a vida, quejas scbre enfermedad fisica,
ansiedad al separarse de una persona amada, cosa 0 lugar, soledad, inquietud, mal
humor, iritabilidad y sentimientos de indefension. {Cytryn y Mc Knew, 1996)

El trastorno depresivo mayor y el trastomo distimico estan clasificados en el DSM-IV
(1995} dentro de los trastornos del estado de amimo.  Este marca como criterios
diagnésticos del episodio depresivo mayor los siguientes:

A. Presencia de cinco 0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de
dos semanas, que representan un cambic respecto a la actividad previa;
une de los sintomas debe ser ; 1)estado de animo deprimido 6 2)pérdida de
interés o de la capacidad para el placer.

Nota:(No incluye los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado
de animo).

1.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segin
lo indica el propio sujeto (por ejemplo se siente triste o vacio) 0 la
observacién realizada por otros (por ejemplo ffanto). Nota: En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser iritable.

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte de! dia, casi cada dia,
(segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

Pérdida significativa de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por
gj. un cambio de mas de 5% del peso corporal en un mes), o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia. Nota: Ep nifios hay que valorar el
fracaso en lograr los aumentos de peso esperables.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacidn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (Observable por
los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

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

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacién ajena),

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico 0 una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse.
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B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episadio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral ¢ de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (por ejemplo una droga, un medicamento) o una enfermedad
meédica (por ejemplo hipctiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo {por
ejemplo después de la pérdida de un ser querido) , los sintomas persisten
durante mas de dos meses o se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,
sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

Con respecto a la edad y el sexo, el DSM- 1V(1995) sefiala fo siguiénte:

Los sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos para
nifos y adolescentes aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de
los sintomas caracteristicos pueden cambiar con la edad. Algunos sintomas como
las quejas somaticas, la irritabilidad y el aislamiento social, son especialmente
habituales en los nifes, mientras que el enlentecimiento psicomotor, la
hipersomnia y las ideas defirantes son menos frecuentes antes de la pubertad que
en la adolescencia y la edad adulta. En los nifios prepuberales los episodios
depresivos mayores se presentan con mas frecuencia de forma simultanea con
olros trastomos wmentales (especiaimente trastornos de comportamiento
perturbador, trastornos por déficit de atencion y frastornos de ansiedad) que en

solitario.

En los adolescentes los episodios depresives mayores suelen ir asociados a
trastornos disociales, trastomos por déficit de atencion, trastornos de ansiedad,
trastornos relacicnados con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.
Una proporcion importante de mujeres refieren un empeoramiento de los sintomas
del episodio depresivo mayor los dias antes del inicio de la menstruacién. Los
estudios realizados indican que los episodios depresivos aparecen con el doble de
frecuencia en mujeres que en varones,

En los nifios en edad prepuberal con un episodio depresivo mayor, son
particularmente frecuentes las quejas somaticas, la agitacion psicomotora y las
alucinaciones congruentes con el estado de animo (generaimente una sola vez se
le habla al nifo).

En los niflos con un episodio depresivo mayor son habituales los trastornos por
ansiedad en la infancia (trastorno por angustia de separacion, trastomo por
ansiedad generalizada y trastorno por evitacion en la infancia o adolescencia) y las
fobias.
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En los adolescentes puede aparecer una conducta negativista o claramente
antisocial y la toma de alcohol o drogas ilegales, provocando un- diagndstico
adicional de negativismo desafiante, trastorno de conducta o por dependencia o
abuso de sustancias psicoactivas. Son comunes los deseos de marcharse de
casa, el sentimiento de no ser comprendido o aprobado, inquietud, mal humor y
agresividad. Son frecuentes el resentimiento, la desgana en cooperar en las
cuestiones familiares y el retraimiento de las actividades sociales con reclusion en
la propia habitacion. Son probables las dificultades escolares. Puede haber falta
de cuidado en el aspecto personal y aumento de [a emocionabilidad con especial
sensibilidad al rechazo en las relaciones amorosas.

Una proporcion importante de mujeres refieren un empeocramiento de los sintomas
del episodio unos dias antes del inicio de la menstruacion. Los estudios realizados
indican que los episodios depresivos aparecen con el doble de frecuencia en
mujeres que en varones.

Caracteristicas diagndsticas def trastorno depresivo mayor:

La caracteristica esencial de un trastorno depresive mayor es un curse clinico
caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores, sin historia de
episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para realizar el diagndstico de un
trastorno depresivo mayor no se tienen en cuenta los episadios de trastorno del
estado de animo inducido por sustancias (debidos a los efectos fisiologicos
directos de una droga, un medicamento o la exposicion a un idxico) ni los
trastomos del estade de animo debidos a enfermedad médica. Ademas, los
episodios no se explican mejor por la presencia de un trastomo esquizoafectivo y
no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastormo esquizofreniforme, un
trastorno delirante o un trastomo psicético no especificado.

Por otro lado, los criterios del ofro frastorno del estado de animo, que es el
“trastorno distimico” (DSM-1V, 1995) son:

A. Estado de animo crénicamente deprimido. la mayor parte del dia de fa
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas,
durante al menos dos afos. Hacemos notar que en los nifos vy
adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracidn debe ser
al menos de un afo.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos o mas de los siguientes
sintomas: -

pérdida o aumento de apetito

insomnio o hipersomnia

falta de energia o fatiga

baja autoestima

dificultades para concentrarse o tomar decisiones
sentimientos de desesperanza

OO kW
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C. Durante el pericdo de dos anos (un afo en nifos y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante
mas de dos meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodic depresive mayor durante los primeros dos
anos de la alteracidon (un afio para nifos y adolescentes).por €. [a
alteracion no se explica mejor por ta presencia de un trastorno depresivo
mayor crénico o un trastorno depresivo mayor, en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber habido un
episodio depresivo mayor previo que ha remitido totalimente.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episcdio mixte ¢ un episadio
hipomaniaco y nunca se han cumplicdo los criterios para el trastomo
ciclotimico.

F. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico cronico.

G. Los sintomas no son debido a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o a enfermedad médica.

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Sinfomas dependientes de la edad y sexo:

En los nifios el trastomo distimico parece presentarse por igual en ambos sexos y
provaca frecuentemente un deterioro del rendimiento escolar y de la interacién
social.

En general los nifios con un trastorne distimico estan irritables e inestables,
ademas de tristes. Tienen una baja autoestima escasas habilidades sociales, y
son pesimistas. En los adultos las mujeres son dos o fres veces mas propensas
que los varones a presentar trastomo distimico.

3.4 ETIOLOGIA DE LA DEPRESION INFANTIL

Como se ha diche anteriormente, todos los trastornos psiquiatricos probablemente
presentan una etiologia multifactorial y por lo tanto, la depresion tambign. En el
capitulo i se han mencionado los distintos modelos propuestos sobre las causas de
la depresion en aduitos.

Cantweli y Carlson (1987) presentan una vision general de cuatro dreas que
posiblemente podrian considerarse etiologicas en la depresion infantil y ninguna de
las cuales es mutuamente excluyente: Los factores neuroenddcrinos, los factores
bioquimicos, los factores familiares y los genéticos. Los trastornos afectivos de los
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padres, por otro lado, pueden desde un punto de vista interactivo, influir en la
depresion infantil.

En este trabajo se considera especialmente la depresién de los nifios intemos que
corresponde a las depresiones exdgenas o© psicégenas, mencionadas
anteriormente, es decir, a causas familiares, ambientales, sin excluir la posibilidad
de la existencia de otros factores en cada caso en particular.

A continuacion se revisaradn algunos conceptos importantes que se han considerado
a partir de estudios y observaciones y gue han dado luz al entendimiento de las
depresiones infantiles.

3.41 El concepto de apego y la teoria del vinculo

Existe en el ser humano una tendencia a establecer lazos emocionales intimos con
detemminados individuos como un componente basico de su naturaleza. Este
componente, aunque cambia en su forma de manifestarse y adquiere una
caracteristica de interdependencia en la adultez, a diferencia de una caracteristica
de dependencia en el nifio, esta presente en el recién nacido y prosigue a lo largo
de la vida adulta hasta la vejez.

Desde el principio del primer afio de vida y especialmente alrededor de los doce
meses de edad, los nifios establecen una relacion especial con algunas personas,
..-que generalmente es ef grupo de personas que los cuidan, los alimentan, que les
hablan, juegan con ellos, los acarician, los mecen, y que en general estan presentes,
son predecibles y responden a.las necesidades de ellos. A esta relacion algunos le
han liamado “apego”, otros “vinculo”’.

El apego se refiere a una relacién duradera entre la persona que cuida a un nifio,
generaimente la madre , y éste, en la que guien atiende al nifo es preferido scbre los
demas, se busca el contacto con él y sirve como base segura para la exploracion
{Mussen, citado en Monroy y Moreno, 1994}

Bowlby define las conductas de apego como la busqueda de la proximidad de!
bebé con la madre o figura sustituta, es decir, quien regulammente lo alimenta y
cuida, se refiere a una conducta correspondiente a engramas hereditarios al servicio
de la supervivencia (citado por Lartigue y Vives, 1992).

Las conductas de apego son comunmente cualquier forma de comportamiento en
una persona para lograr o conservar proximidad y/o comunicacion con un individuo
diferenciado y preferido, que es la figura de apego. La meta de estas conductas es
mantener el lazo afectivo con esa persona.

Estas conductas se dan especiaimente cuando el individuo se encuentra bajo

estrés, es decir, cuando esta enfermo, tiene hambre, se encuentra en una situacion
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de peligro, ante extranos, o falta de disponibilidad o de responsividad por parte de
su figura de apego (Bowlby, 1973).

Bowlby {1973) piensa que durante el curso de un desarrollo sano, las conductas de
apego llevan al desarrollo de lazos o apegos afectivos, inicialmente entre el nific y
sus padres, y mas tarde entre adulto y adulto. Estas formas de conducta y lazos
estaran presentes y activas durante todo el ciclo de la vida. Pero la forma en que
estas conductas de apego se desarroliaran y organizaran con otras personas a lo
largo de la vida, va a depender principalmente de las experiencias que la persona
tuvo con sus figuras de apege durante sus afios de inmadurez; desde el nacimiento,
la nifez y la adolescencia. La manera en que las conductas de apego en un
individuo se organizan dentro de su personalidad se convierte en el patron de lazos
afectivos que hace durante su vida.

Para Bowlby (1973} la calidad de los lazos de apego, varia en una dimension de
seguridad-inseguridad. Aquellos bebés que desarrolian seguridad en sus cuidadores,
basada en sus experiencias de presencia, sensibilidad, ayuda, cuidado por parte de
ellos, forman hacia ellos un apego seguro. Estos nifios estan seguros de que
recibiran pronta atencion y cuidado ante las sefales que mandan, pues las madres
de estos nifios responden positiva, sensitiva y armdnicamente. Pero si la experiencia
de este cuidado es inconsistente o esporadica, poco sensible, puede desarrollar un
apego inseguro o ansioso, lo cual fraefd problemas de personalidad en la vida
adulta, Sélo cuando una figura de apego es accesible y potencialmente responsiva a
las necesidades de un nifio, se puede decir que es aiguien realmente disponible,
hacia la cual el nific desarrollara un apego seguro.

Aungue en la literatura los términos “apego” y vinculo” se utilizan como sindnimos,
Lartigue y Vives (1992) senalan la diferencia entre ellos. El primero se refiere a una
necesidad bioldgica, el Ultime a la ligadura especificamente humana con ei objeto v
con elementos simbéiicos, y tiene su fundamento bioldgico en la conducta de apego.
El vinculo se relaciona con una necesidad psicolégica. En los libros de Bowlby se
tradujo attachment por vinculo, cuando io descrito es apego.

Por lo tanto, aplicade a la conducta humana, el apego también es considerado como
un catalizador psicolbgico para la confianza del bebé en sus cuidadores y en la
forma en que entiende su propio self (Thompson, 1991) .

Este punto de vista considera al desarrollo psicosocial como una continuidad de la
adaptacion, en la que del apego seguro en fa infancia, depende el éxito del
funcionamiento psicosocial en los afios posteriores y en los conceptos del seff como
querido y de los otros como series confiables.

Un nific que se siente querido, cuidado y escuchado en sus necesidades por unos
padres presentes y responsivos, se desarrolla con confianza en si mismo, en sus
padres y su ambiente, es un nific agradecido y contento, obedece mas facilmente a

Capitufo Il
Pagina 43



sus padres, y aprende a comunicarse facilmente con ellos y con otras personas, ya
que se siente escuchado y contento.

investigadores actuales, entre eilos Lamb et al. {citados por Thompson, 1991) han
medido el funcionamiento de aspectos cognitivos, sociales y de personalidad en
ninos pequefios. Han encontrado que Ios nifios con un apego seguro son mas
sociables con gente extrafa, mas cooperadores con sus padres, muestran mayor
competencia exploratoria, e incluso en afos posteriores mantienen relaciones mas
positivas con sus comparnieros y un satisfactorio rendimiento escolar, a comparacion
con los nifics con apego inseguro, tanto en el momento de la investigacion como en
los seguimientos .

La teoria del vinculo senala la importancia del cuidado parental para el desarrollo
psicolégico temprano. El vinculo puede ser definido como un lazo emocional
duradero que une a una persona con otra (Thompson, 1991) . :

Si bien los autores del desarrollo enfatizan la importancia de la calidad del vinculo
madre-hijo en los primeros afios de vida hasta que se haya logrado la etapa de Ia
constancia objetal, que permite el mantenimiento de una imagen intema y positiva
del objeto, como lo sefiala Anna Freud (1571), que se da aproximadamente a.los
tres anos de edad, también durante todo su desarrolio, un nific necesita calidad en
sus rejaciocnes con las diferentes personas que estan presentes en sus vidas.

A este respecto Michaca (1986), sefala que la necesidad de apoyo al yo permanece
en el nifio en desarrollo, en el adolescente y en ocasiones en el adulto, sobre tode
cada vez que se presente una tensidn que amenace confusidn o desintegracion.
Otras investigaciones encontraron que el cuidado temprano no es la Unica influencia
importante para un apego seguro. Durante la niftez, el involucramiento del padre, la
satisfaccion de 1a relacidn marital entre los padres, las condiciones socicecondmicas
en la familia, el temperamento del nifio, cambios de las figuras que cuidan al nifio,
etc, son factores relevantes (Thompson, 1991).

Con este marco de referencia, en los siguientes apartados se sefalara como los
efectos de las pérdidas y/o separaciones asi como los estados de estrés y ansiedad
a los que éstas llevan pueden ser concebidos.

3.4.2 Los conceptos de depresidn anaclitica y hospitalismo

Son ya bien conocidos los cuadros patoldgicos descritos por Spitz {1990) como
depresion anaclitica y hospitalismo.  Estos cuadros patolagicos son descritos por
Spitz (1990) a partir de sus investigaciones realizadas con infantes, durante el
primer afo de vida, en una Casa-cuna. Asi, encontrdé que en los nifios que
habian tenido una relacién buena y normal anterior con su madre o substituto pero
gue habian sufrido una privacion parcial no mayor de tres meses, presentaban al
principio Horiqueo y tendencia a asirse a un adulto; mas tarde el lloriqueo
cambiaba a gemidos, algunos perdian peso, tenian insomnic; para el tercer mes,
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mostraban retraimiento, estaban postrados en sus camitas, y se negaban al
contacto, algunos comenzaban a ser susceptibles a resfriados. Mostraban un
retraso en el crecimiento de la personalidad y luego un descenso gradual a
comportamientos anteriores que ya superaban. También demostraban problemas
en el desarrolio motor, y presentaban una rigidez facial, es decir, no sonreian ni
seguian con su vista objetos en movimiento. Spitz llamd a este cuadro clinico
“depresion anaclitica”. Estos dafios podian ser reversibles si se les
proporcionaba un sustituto aceptable,

Si 1a privacion continuaba, sus sintomas de la depresién empeoraban, y si excedia
de cinco meses, aparecia un nuevo cuadro clinico llamado “hospitalismo”, en el
que incrementaban todos los sintomas; el que el retrasc motor se hacia evidente por
completo, los nifos se tornaban pasivos, yacian boca arriba en sus camitas; no
lograban alcanzar la etapa del control molriz para darse vuelta; ef rostro era
inexpresivo, la coordinacion ocular era defectuosa, la expresion, muchas veces, de
imbecilidad. 8i reaparecia la movilidad, tomaba la forma de cabeceos espasmédicos
o movimientos digitales exirafios. Aumentaba la propensién a las infecciones que
llevaba a un porcentaje elevado de casos de enfermedades y muerte.

Para Spitz (1990), los cuidados de la madre proporcionan al bebé la oportunidad
para actos afectivos significativos en el marco de las relaciones de objeto.  Spitz
considera que los sintomas del sindrome del hospitalismo se producen por un factor
de tensidn provocado por la privacién emocional,

3.4.3 Los conceptos de separacion, privacion y pérdida

La privacién y separacion de los seres queridos en un nifio en desarrollo, puede
ocasionarle experiencias traumaticas relacionadas con estrés y ansiedad. Esto
repercute, dependiendo de la forma en que es vivida la experiencia y de la manera
en que los adultos cercancs procuren un apoyo reconfortante al nifio o por el
contrario, no tengan la sensibilidad para atender y escuchar lo que necesita, en su
desarrollo fisico, psicologico, social,

Se entiende por privacién matema a la falta de un adecuado cuidado fisico, y de un
intercambio y estimulacion social y emocional por parte de la figura matemal. Los
nifios que viven temporal o prolongadamente en instituciones ya sea por enfermedad
de ellos 0 de los padres o por otras causas, aquellos nifios que tienen diferentes
personas a su cargo soportando multiples separaciones; nifios descuidados o
mattratados por sus familias que no viven una crianza positiva y nutritiva sino hostil e
insensible por parte de sus padres, sufren deprivacion (Provence, 1991).

Gran parte de los trastornos emocionales y de conducta tienen su origen en la falla o
ruptura de la refacion entre el nifio y fas figuras paternales, es por ello que Bowlby
centro su interés en las consecuencias de la ruptura del vinculo establecido entre el
nino y su madre (Monroy v Moreno, 1994). Bowlby, al igual que muchos otros
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clinicos se ocupd de la intensa afliccién y el trastorno emocional que se origina
debido a la experiencia de la pérdida de la persona amada y considerd que esta
pérdida constituye una de las experiencias mas penosas.

Para Bowlby (1973), las palabras separacion y pérdida implican que la figura de
apego de un sujeto se encuentra inaccesible, ya sea temporalmente (separacion) o
permanentemente (pérdida). La ansiedad es una respuesta al peligro de la pérdida
de un objeto amado y el dolor o tristeza es la respuesta a la pérdida real. Ya que
el miedo a estar solo implica peligro, especialmente para los individuos mas jovenes
o débiles, la respuesta de miedo a la inaccesibilidad de la madre puede ser
considerada como una respuesta adaptativa, que durante el curso de la evolucion se
ha venido haciendo una parte intrinseca del repertoric de conductas del hombre,
para la supervivencia de la especie. Esta ansiedad, que funciona como una sefial de
alarma, se manifiesta cuando la separacidn ¢ pérdida es inminente. Esta sefal es
una respuesta fisioldgica, ya que la figura de apego es una fuente generadora de
afecto y proteccién,

Lo anterior se relaciona con este trabajo en que el estrés ante una separacion de un
ser querido es intensificado cuando el nifio es colocado en un lugar extrafio y
cuidade por una sucesion de multiples personas. Entonces se ponen en marcha
ciertas defensas para aminorar el dolor.

Provence (1991) es uno de los investigadores actuales que concuerdan con la
clasica descripcion de Bowlby (1873) sobre las reacciones de nifios entre 6 meses y
3 anos de edad, ante los sentimientos de dolor y duelo relacionados con la ansiedad
de separacion de la figura matemante , que como ya se ha mencionado es la
persona a quien un nifo dirige su conducta de apego por preferencia:

Bowlby (1973} propuso tres fases: La primera es una fase protesta, grito y
llorigueo en la que el nifio espera y busca por todos los medios posibles recuperar
a su madre. En fa segunda el nific muestra desesperanza por recuperar a su
madre, pero sin embargo sigue preocupado por ella y vigila su regresc aunque con
un agudo dolor, disminuyendo el interés por el medio y por otros cuidadores
sustitutos. Mas tarde, en la fase de desapego, el nific muestra haber perdido
interés en su madre y se muestra emocionalmente desapegado de ella o
indiferente. El nifio muestra un interés renovado por e ambiente y puede ser
amigable con ofros, pero cuando la madre reaparece, la ignora y se aleja; Bowlby
sugiere que ésto es una funcién defensiva.

Sin embargo, si el pertodo de separacion no es muy prolongado, un nifo no
permanece desapegado indefinidamente, tarde o temprano después de haberse
reunido con su madre su apego vuelve a emerger. Pero entonces el nific por
muchos dias, semanas y a veces mas tiempo, insiste en permanecer cerca de
ella. Si él sospecha que la volvera a perder, muestra mucha ansiedad.  Asi, para
Bowlby, la fase de protesta se relaciona con la ansiedad de separacién propuesta
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por Freud, la de desesperanza con el duelo y la tristeza, y el desapego con la
defensa como fases de un proceso de duelo por una pérdida.

Bowlby observd que ante una separacion, si &l nifio encuentra una figura matermante
particular con quien relacionarse, que o cuida y lo ama, él la tomara y tratara como
a una madre. Pero si por el contrario, el nifio no encuentra una figura nueva de
apego sino una sucesion de personas con quienes hace breves apegos, se vuelve
egocéntrico y tiende a hacer relaciones transitorias y superficiales. Esta condicién
marcara patologia en su desarrollo si se conviete en un patrdn establecido
(Bowlby, 1980).

Durante toda la vida los seres sufren separaciones y pérdidas, ya sea de personas,
animales, etapas, lugares, etc.. que se elaboran y superan normalmente mediante el
proceso de duelc.  Un nifio necesita separarse de su madre para relacionarse con
‘otros, para poder asistir al jardin de nifios y continuar ahi sus relaciones sociales, y
su desarrollo afectivo e intelectual.

En la nifiez algunas separaciones pueden facilitar el crecimiento psicolégico v la
organizacion de la personalidad movilizando nuevas oportunidades para aprender y
adaptarse (Provence, 1991). Pero aquellas separaciones que son tempranas,
continuas, permanentes, que implican la sensacidn de pérdida de personas amadas,
precipitan estados de confusion, coraje, ansiedad que son dolorosas y traumaticas y
que pueden afectar al desarrollo de la personalidad y forma de relacionarse con los
demas.

Dependiendo del grado del estres psicolégico y psicobiclogico de estas experiencias,
el nific responderd con mecanismos adaptativos y defensivos con varios grados de
efectividad, y sentimientos de triunfo o impotencia (Provence, 1991).

Mientras las separaciones se den a mas temprana edad, un nifio desarroliara
entonces menos recursos para enfrentarse a la vida y afectara al desarrolle de su
toda su personalidad. Asi Provence sefala que la progresion desde los procesos
sensoriomotores hasta la organizacion de representaciones internas det seif y de
objetos humanos y ofras elaboraciones simbdlicas mentales también son sensibles a
la deprivacion y a multiples cambios en la continuidad de un cuidado adecuado asi
como el lenguaje verbal y no verbal .

Los efectos de la deprivacion y separaciones traumaticas son serias: retardos,
sindromes ¢ desérdenes.

A continuacion se describen las consecuencias mas importantes que los
investigadores han reportade ante la deprivacion y separacion (Provence, 1991):

1. Retraso en el desarrollo motor, de lenguaje, intelectual, social, emocional y en
el comportamiento adaptativo.

2. Vinculo afectivo ¢ apego inseguro
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Retraso en el logro de la constancia de objeto e inestabilidad: La constancia
objetal se logra alrededor de los tres afics, y si fracasa, habra trastomaos en el
desarrollo de un sentido del self y del proceso de separacion-individuacion, no
se sienten queridos ni valiosos. Estos nifios tienen dificultades en ia
diferenciacion, autoestima, en la manera de adaptarse a la escuela, vy a los
problemas; interactian con inseguridad ante sus comparferos y con
insatisfaccion, tienen dificultad para disfrutar sus experiencias, son propensos
a estar deprimidos, a tener conductas agresivas. Excesivas demandas y
protestas, ambivalencia, indiferencia y desapego hacia los padres, suelen
ocurrir.

Disfuncicnes en la regulacién del afecto: La capacidad para reccnocer el
placer y ia alegria o sus opuestos en él y en otros, y de tolerarlos, se ve
atterada. Los niflos presentan afectos pobremente regulados, problemas para
relacionarse, excesiva ansiedad, oscilaciones drasticas en conductas
expresivas y estado de animo, conflictos con padres, estallidos de rabia,
excitacidon que produce mareos, acciones impulsivas, conductas de panico y
excesivas quejas, depresion, apatia, reacciones bruscas de afecto.

Falla para crecer (*failure to thrive”) y desdrdenes en habitos alimenticios: EI
término “failure to thrive” se refiere a un sindrome en el que hay un déficit
severo para ganar peso en ausencia de enfermedad fisica, y se asocia con
ambientes institucionales. Trastornos alimenticios desde ancrexia hasta
apetito insaciable, desde malnutricién hasta obesidad se encuentran en
ambientes con nifios privados y separados. Esto puede deberse a causas
como que no lienen las calorias que necesita su crecimiento, o que son
alimentados de acuerdo a horarios de la institucion y de los cuidadores y no a
los de los nifios, no tienen una relacidon estimulante de un cuidador que los
alimente y les de carific, etc. Lafalta de apetito es un sintoma encontrado en
personas deprimidas.

Trastomos psiquiatricos: Generalmente los nifios se deprimen y desarrollan
sintomas psiquicos y somaticos, y problemas de conducta, Los mas comunes
son trastomos del afecto; trastomos de ansiedad {en los que los nifios
muestran excesivos niveles de ansiedad y miedo, excesiva ansiedad ante la
separacion o ante extrafios, panico sin causas precipitantes, ausencia de
miedo o ansiedad esperada); trastonos del estado de animo (afficcion vy
tristeza excesivas y prolongadas que intervienen en su desarrollo normal,
poco interés en actividades propias de los nifios de su edad, repertaric muy
pobre de interacciones sociales e iniciativa); trastomos en el desarrollo social,
en {a comunicacion; trastomos de trauma psiquico, etc.

Problemas en la reciprocidad y ajuste mutuo con los padres.
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Los efectos de la privacion y de la separacion se reflejan  también en etapas
posteriores de desarrollo.

Aigunos otros autores mencionan otras conductas causadas por estrés persistente
como robar, presentar enuresis o encopresis, morderse las ufas, tener trastornos de
suefio, timidez, irritabilidad, terrores nocturnos, fobias en la edad preescolar y
muchos rituales obsesivos durante la latencia. James describe como es distinta la
experiencia vivida segun el periodo de desarrollo (psicosexual, psicosocial y
psicocognitivo) senalando que a los tres meses, aparentemente pasa desapercibida;
a los siete se muestra una marcada ansiedad de separacion; a los 18 meses
muestran protestas, desesperacion y resignacion finalmente; a los cuatro o c¢inco
anos, su tristeza es muy aparente, siente culpa y atribuye la separacion a su mala
conducta; hacia los siete u ocho afios puede no mostrar reaccién emocional pero su
trabajo en la escuela empieza a bajar (citado en Rangel, 1995).

Sellosse (citado por Garcia, 1986) encontrd en sus investigaciones que puede existir
una identificacion negativa en los diversos grupos de interaccion del nifio, v que
situaciones de abandono, aislamiento y percepcion de rechazo en la infancia,
mantienen constante su influencia negativa durante la edad adulta. Narcisismo,
ansiedad y fatalismo, juegan un rol en e} desarrolio del autoconcepto negativo.

Por otra parte, la experiencia clinica sugiere que la situaciones de separacion y
pérdida pueden generar no solo ansiedad sino coraje hacia la figura de apego.
En los nifios internos se observan muchas conductas agresivas hacia sus
comparieros y maestros, entre otras caracteristicas como enuresis, morderse las
ufas, falta de concentracion, aislamiento, etc.

Para Bowlby (1980), la ansiedad y coraje pueden estar al servicio de la relacion,
ya que quizas el coraje implique reproches y castigos para asegurar el
reencuentro y para evitar una nueva posible separacion, Pero si las separaciones
superan el umbral de intensidad se pueden convertir en disfuncionales. La
separaciones, especiaimente cuando son prolongadas o repetidas , tienen doble
efecto el coraje es activado con un resentimiento que crece y el amor hacta el ser
querido es atenuado.

En estos casos donde se observan conductas agresivas o antisociales,
generalmente desplazadas hacia otra persona o situacion, pero que en realidad el
odio es sentido hacia la figura de apego, generalmente los padres. Este mismo
desplazamiento se puede observar con la ansiedad de separacion, en que los
ninos empiezan a tener miedos a otras cosas.

Los lazos de apego que los niflos puedan hacer con sus figuras paternales son
relevantes para toda su vida, ya que [as diferentes experiencias que una persona
tiene, en especial durante su infancia, afectan sus expectativas de encontrar o no
mas adelante una base personal segura, asi como €l grado de capacidad que
posea para iniciar y mantener una relacion mutuamente gratificante. Para Bowlby

Capitulo i
Pagina 49



{1980jel patron de respuestas hacia otras figuras de apego en el futuro puede
estar distorsionada y enmaranada con las experiencias vividas en el pasado y
envuelta de sentimientos de hostilidad y corgje ( originalmente hacia la persona
amada) reprimidos y/o redirigidos hacia otro lade como las nuevas figuras de
apego.

Se ha visto que trastomos de la personalidad resultan de experiencia adversas de la
nifiez, relaciones poco continuas y predecibles, y ciertos modos en que las figuras
parentales respondian o fallaban en sus respuestas hacia su deseo de ser amados y
cuidados. Algunos padres amenazaban con dejarlos de querer si no hacian lo que
ellos decian, 0 con mandarlos a vivir a otro lado, decian que por su culpa se iban a
enfermar, morir o suicidar.  Generalmente estas personas desarrollaron de nifios
apegos inseguros, y/fo ambivalentes, o por el contrario, una tendencia a ser
autosuficientes y desapegados con incapacidad de tener relaciones cercanas.

En conclusion, cuando un nifio tiene separaciones continuas de sus figuras de
apego, desarroliara hacia eflas un tipo de apego inseguro o ansioso, es decir, vivira
con el miedo de perderlas. Algunos signos de este tipo de relacion son:
aferramiento, excesiva dependencia, ansiedad, problemas de suefio, morderse las
ufias, posesividad, no querer separarse de las figuras de apego, etc. Y tendera a
utilizar este patron de conductas de apego con las personas significativas a o largo
de su vida. Por eso, mientras mas continua, estable, predecible y responsiva es una
relacidén con una figura de apego sobre todo en los primeros cinco anos de vida, pero
en general durante toda la infancia y adolescencia, mas seguro su vinculo de apego
sera, sentira confianza porque se sentird querido, capaz de amar, y aprendera a
confiar en el mundo.

Para Polaino-Lorente y cols (1988) la ansiedad de separacion puede estar asociada
a la depresion infantil, independientemente de que genere otras alteraciones
comportamentales. Citan a Seller y cols, que en 1985 han estudiado una muestra de
59 nifios de 5 a 12 afios diagnosticados de depresion mayor. Encontraron que la
presencia de ansiedad resultd correlacionar negativamente con ia edad vy
positivamente con el diagndstico de depresién mayor.

3.4.4 El proceso de duelo ante una separacion o pérdida

Vale la. pena recordar que las separaciones y pérdidas estan relacionadas con el
proceso de duelo que cada individuo tenga. Bowlby (1980) entiende ai témino
duelo en un sentido amplio, como la variedad de reacciones que tiene una persona
ante una pérdida, y puede tener un resultado patolégico o sano. El duelo es usado
para denotar un conjunto de procesos psicologicos ocasionados por la pérdida de
una persona amada. Un duelo sano, segun la definicion de Ana Freud, citada por
Bowlby (1980) es el esfuerzo exitoso de un individuo de aceptar que ha ocurrido un
cambio en su mundo externo y gue necesita hacer cambios correspondientes en su
mundo intemo representativo como reorganizar y reorientar tal vez |, su conducta de
apego en corformidad.
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Asi, para Bowlby el duelo es considerado como sano cuando el dolor, va
mitigdndose hasta superarse y el individuo puede preparar el camino para una
relacién con otra perscna. Sin embargo el modo en que la persona concibe este
cambio depende de su manera de concebir los vinculos afectivos, es decir, de la
manera en que aprendid a vincularse con sus padres,

Para Bowlby las respuestas de niftos pequefios ante la pérdida de su madre son
similares a las de los adultos que han tenido una pérdida. En los bebés y nifios
pequenos [as experiencias de pérdida parecen mas frecuentemente tomar formas
que llevan a un resultado psicolégico adverso. Sin embargo el rumbo del desarrollo
que las pérdidas originan, depende de variantes del procesc de duelo principalmente
como tener a otra persona que le dé consuelo y confianza para platicar scbre la
pérdida, o el apoyo que otras personas aporten durante la separacion o ante la
pérdida del ser querido. Si estos no tuvieron la oportunidad de renovar una relacién

. de apego con una figura sustituta estable y amorosa mientras duraba la separacion o
a partir de la pérdida, tendran mas dificultad para continuar su desarroilo sanamente
y elaborar su dueio.

» Bowilby agrega que las reacciones def duelo que se observan a menudo en
la infancia presentan muchos de ios rasgos que constituyen el sello del
duelo patoldgico en el adulto, en el que se vive con estrés y afliccion
crénicos, sobre todo en los que de nifios 0 adolescentes sufrieron la pérdida
de un padre. El duelo patoldgico para Bowlby (1980) tendria los siguientes
rasgos:

« un anhslo inconsciente por recuperar a la persona perdida

* el reproche inconsciente contra la persona perdida, combinado con
autoreproches consciéntes y a menudo incesantes

= el cuidado compulsive de ofras personas

« persistente incredulidad de que la pérdida es permanente, negandola a
menudo (Bowlby, 1980).

Un duelo sin resoiver lleva a enfermedades fisicas asi como mentales.
Psicologicamente impiden a la perscna hacer y mantener relaciones de amor,
volviéndose un ser poco adaptado. A menudo le impide organizar el resto de
su vida. Generalmente las personas con duelo crénico reaccionan de dos
maneras, en la primera con poca o nula respuesta durante las primeras
semanas después de la pérdida, y con respuestas emocionales inusualmente
intensas y prolongadas hasta después de un mes o dos con coraje o
autorreproche por la pérdida pero sin expresar tristeza o pesar por la persona
ausente. Tarde o temprano viene la depresién como sintoma principai,
combinado con ansiedad, agorafébia, hipocondria o alccholismo. A esto
Bowlby le llama duelo crénico. Otra variante parece manifestarse de forma
contraria, en la que existe mas o menos una prolongada ausencia de pesar
consciente y la persona sigue haciendo su vida normal. Sin embargo puede
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padecer de enfermedades psicoldgicas o fisicas, y puede de repente, sin
razon aparente estar completamente deprimido. Otras variantes del duelo
cronico son la euforia, el desplazamiento del coraje hacia otra persona, y
utilizacion de defensas para desconectarse cognitivamente de la situacion de
pérdida.

Muchos estudios muestran un aumento en la incidencia de pérdidas en la niflez en
las historia de pacientes pisquiatricos. Muchos nifios han sufrido pérdidas o cambios
constantes de cuidadores, desintegracion del hogar, cambios en los roles familiares,
los efectos de la deprivacion en el padre sobreviviente y un padrastro en el hogar;
hay evidencia que estos faclores son imporiantes para las respuestas de estos
pequefios. Algunos nifics desarrollan trastomos emocionales, entre ellos sintomas
de depresidn, pero aunque algunos de ellos se las arreglan para manejar estas
situaciones durante su infancia y adolescencia, se ha viste que son factores de
riesgos para futuras depresiones en la adultez con gran vulnerabilidad ante una
pérdida. El duelo de la infancia se vincula con desérdenes depresivos en los
adultos.

Por otro lado un duelo normal de una persona que ha sufrido una pérdida conlleva
cuatro fases; : :

1. Fase de entumecimiento o paralisis que puede durar desde unas horas hasta
una semana, y puede ser interrumpida por arranques de dolor intenso yio
coraje.

2. Fase de busqueda y aforanza por la persona perdida, que dura alguncs
‘meses y a veces afos. Va acompafiada de insomnio, preocupacion, coraje,
tristeza, llanto, afficcion, suefios vividos; movimientos, ideas o percepciones
para encontrar a la persona perdida y restablecer el vinculo.

3. Fase de desorganizacién y desesperanza.

4. Fase de una reorganizacién y aceptacion.

La experiencia clinica muestra como muchos adultos que han tenido una pérdida y
padecen de trastornos depresives, muestran duelos patologicos. Esto depende de
la experiencia vivida anterior al duelo, y generalmente de nifios no se sentian
queridos, ¢ tuvieron separaciones o pérdidas de alguno de sus padres, uha
infancia infeliz y estresante en la que los obligaron a no expresar sus sentimientos.

Concluye que un determinante importante de como una persona responde a una
pérdida es la forma en que sus conductas de apego y todos los sentimientos que
las acomparan fue evaluada por sus padres y de como respondieron durante su
infancia y adolescencia. Especialmente [o$ efectos adversos se deben a
observaciones con sarcasmo y menosprecio hacia sus sentimientos, cuando
mostraban afliccion y buscaban consuelo. Las respuestas ante una pérdida o
separacion dependen mucho de cdmo era la situacion familiar y fa relacién con los
padres antes de la pérdida.
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El apego de un nific a una figura materna que se desarrolla durante el primer afo
de su vida, es de suma importancia. Bowlby (1980) menciona que después de los
seis meses un nino se muestra abiertamente afligide cuando pierde a su mama, y
que las reacciones ante esta pérdida son similares a aquellas que tienen los nifios
mas grandes y a las que mas tarde tienen los adultos. Asimismo otorga un gran
peso a la influencia que ejercen en las respuestas del nifio las condiciones en que
es cuidado mientras esta lejos de su mama, ya sea una separacion temporal 0
permanente. Un buen cuidado de padres sustitutos mitiga enormemente el
sufrimiento de estos nifios y ayuda a elaborar sus duelos y a poder formar nuevas
relaciones de apego con padres sustitutos que le den seguridad. También son
relevantes las condiciones en que las familias de los nifios o familias sustitutas
reaccionan después de la pérdida, no solo en nifios mayores y adolescentes sino
también en los adultos.

Hay muchos nifios que han sido separados de sus familias y que no tienen una
madre sustituta que los cuide amorosamente. Aun cuando un nifio si la tiene, no
deja de verla como su segunda mejor mama pero continta afiorando a su madre
ausente. Pero es imprescindible para el bienestar del nifio que esta madre
sustituta reconozca, y empatice con los sentimientos del nifio, y favorezca su
expresion, especialmente cuando tenga periodos de lianto, berrinches y de
insatisfaccion y coraje.

Cuidar a un nifio en duelo no es facil ni satisfactorio. Generalmente se les dice a
los nifios que no lloren, gque no estén tristes y que se distraigan en otras
actividades. Si va a haber una separacidn, antes de ésta, muchas madres
presionan a sus hijos para que no lloren. Para realmente dar apoyo y consuelo a
un nifo, se requiere de mucha paciencia, generosidad y empatia de su madre
sustituta. Debe dar la oportunidad al nifio de expresar sus sentimientos, su tristeza
y sus preguntas. Debe dar informacion sobre como va a ser la separacion o como
fue la pérdida. Debe hablar con el nifio sobre las razones por las que ella lo esta
cuidando, y acompanarlo y consolarlo en su dolor, Ser una figura permanente,
predecible, amorosa, y responsiva. En la medida en que acompaie al nifio en su
duelo, en esa medida su relacidn come madre sustituta crecera y serd auténtica, y
el nifio aprendera a diferenciarla de la relacién que tenia con su madre.

En el siguiente capitulo se hace referencia a algunas investigaciones que han ido
sustentando la teoria sobre la psicologia del nifio institucionalizado y los efectos
que vivir en una institucion tienen sobre el desarrolio del nifio, entre ellos los
sintomas depresivos que estos nifios presentan.
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CAPITULO IV
DESARROLLO DEL NINO INSTITUCIONALIZADO

‘41 ALGUNAS INVESTIGACIONES PREVIAS

Como ya se ha ido mencionando a lo largo del trabajo, para la autora el aspecto
afectivo y la importancia de la calidad en fas relaciones entre los nifios y sus figuras
parentales son claves para un desarrolle integral sano. Como Bowlby (1980)
consideraba, la autora piensa que la base del desarrollo humano es una sensacion
de confianza en la disponibilidad de ias personas con las que mantenemos lazos
afectivos, confianza que se desarroita lentamente a través de la infancia y la
adolescencia.

¢ Pero qué sucede con el desarrollo fisico, intelectual, afectivo y social de los nifios
institucionalizados? Antes de continuar es importante sefalar, para efectos de este
trabajo, que los nifios institucionalizados son aquellos que por diversas causas- entre
ellas separacidon de los padres, problemas familiares, problemas econdmicos,
maltrato, hijos de madres solteras, muerte de alguno de los padres, etc.- han sido
remitidos a instituciones de crianza y educacién, viviendo separaciones temporales o
permanentes de sus padres o parientes cercanos.

Si bien los nifios institucionalizados tienen aparentemente satisfechas sus
necesidades basicas como comida, techo, educacidn, ropa, etc., no tienen
satisfechas sus necesidades afeclivas y emocionales, mismas que son bésicas para
un Sptimo desarrollo integral. Los nifios institucionalizados son potenciaimente muy
vulnerables a sufrir depresién debido a Jas separaciones que han tenido de sus
padres o familiares carcanos y por la dificultad para establecer vinculos importantes
con adultos dentro de la institucion.

En los nifios institucionalizades surgen sentimientos. de haber sido abandonados, de
rechazo y hostilidad. Estos sentimientos, acompafiados de ansiedad y tristeza
pueden crear una plataforma de vuinerabilidad de los nifios para presentar
enfermedades fisicas, problemas emocionales y conductuales, bajo rendimiento
escolar, dificultad para adaptarse, elc. Algunas conductas o sintornas pueden
sefalar cuadros clinicos de depresion por vivir separados de sus padres y familiares,
por sentirse rechazados o abandonados, y en muchas ocasiones, por no encontrar
oportunidades de elaboracidn de duelos o relaciones de calidad con otros adultos.

Algunos autores como Finch (1960} y Gadea de Nicolas (1992) reconocen que las
instituciones pueden proveer al nifie con un cuidado fisico adecuado y comida
nutritiva, pero no les brindan a los nifios la oportunidad de formar una relacion
cercana con una madre ¢ un padre. Tener una vida en familia y la cportunidad de ser
una parte integral de la misma es de importancia basica para el desarrolic de la
personalidad del nifio. Los orfanatorios rara vez pueden dar esta oportunidad.
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Sin embargo, la necesidad de la existencia de internados para nifios es una realidad,
por otro lado, desgraciadamente existen padres que realmente no se encuentran en
condiciones econdmicas o psicologicas sanas para favorecer el desamrollo de sus
hijos, ya que sus descuidos o maltratos fisicos y emocionales pueden provocar en
los niflos dafnos graves. Muchos ninos institucionalizados pueden de alguna forma
estar mas protegidos que en sus hogares.

Estudios de campo comparativos hechos con nifios institucionalizados y grupos de
infantes criados en sus hogares , entre ellos Bowlby, Spitz, Burlingham vy Freud,
Hetherington y Parke (citados por Boy y Casco, 1985) confirman la trascendencia
de la figura materna para el buen desarrclio de la seguridad, autoestima y el
apego del pequeno. Rutter asegurd que en un ambiente institucional es imposible
dar al nifio una figura sustitutiva que pueda dispensarle cuidados con tanta
propiedad como la madre. Especificamente Bowlby observd que es esencial para
la salud mental que el infante y el nifio pequefc experimenten una relacién
afectuosa, intima y continua con su madre, en la que ambos encuentren
satisfaccion y gozo (citados por Boy y Casco,1985).

£n el capitulo anterior ya se mencionaron las conclusiones a las que llegé Bowlby
(1980) sobre los efectos de separaciones prolongadas o pérdidas en la
personalidad y el desarrollo de los nifios, influyendo en su futura vida adulta,
volviéndolos vulnerables a estados depresivos o dueles cronicos.

Aboud et al (citados por Ahmad y Mohamad, 1996) reportan en 1993 que nifios
huérfanos en Etiopia obtuvieron puntuaciones intelectuales altas pero mencres
interacciones y vinculos mas débiles con adultos, comparados con nifios que
vivian con sus familias. Ajdukovid et al (citados por Ahmad y Mamad, 1996) en el
mismo afo encontraron que los nifos que vivian en un albergue colectivo tenian
mayor riesge de salud mental que un grupo de niflos que vivian en casas con
padres sustitutos.

Otro estudio con niflos indigenas guatemaltecos, que habian experimentado el
trauma de la pérdida de miembros de la familia, que habian sido testigos de
crimenes viclentos y que habian sido separados de sus hogares durante la guerra
civil, rebeld que estos nifios tenian las expectativas hacia el futurc mas bajas.
Oftros investigadores han encontrado que la calidad del ambiente de los hogares
sustitutos parece ser el factor mas significante para deshacer ej proceso
traumatico para los huérfanos después de experiencias muy estresantes como la
guerra ( Ahmad y Mamad, 1996).

Ahmad y Mohamad (1996) investigaron el desarrollo socioemocional de un grupo
de huérfanos en la parte iraqui de Kurdistan, en relacién al tipo de cuidado que
recibian: las tradicionales familias adoptivas, donde su cuidador era un pariente,
vs. los orfanatorios modernos. Despues de un afio de seguimiento encontraron
que los nifos del orfanatorio mostraban deteriorc en su salud mental y
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comportamiento en comparacion con los nifos adoptados por familias, sin
embargo ambos mostraron aumento en sus competencias intelectuales,
coincidiendo con los estudios recién mencionados. Estos estudios les hacen
concluir que el mejor indicador para pronosticar un desarrollo positivo para un nifio
. que vive un evento traumatico es la capacidad de los adultos importantes
especialmente algln pariente, para manejar la situacion, pero mas importante aun
es el hecho de pertenecer a un ambiente familiar, en contraste con los nifos que
viven en una institucion.

Estos estudios coinciden con algunas de las conclusiones de Bowlby, descritas en
el capitulo anterior, sobre el efecto positivo que produce en la salud emocional de!
nifio el hecho de tener una persona sustituta disponible y constante que cuide de
-6l cuando ha sufrido la separacién o pérdida de un ser querido.

En su investigacion documental, Rangel (1995) menciona numerosos estudios
comparativos (Suman,1986; Merum, Schene y Koops, 1980; Drivas et al 1986;
Jiménez (1988), Kujiroaka, 1989; Boostani, 1982; Agarwal, 1991; Boy y Casco,1985,
entre otros) que se han realizado en diversos paises del mundo, sobre el nivel
intelectual, adaptacion, competencia social, desarrollo psicomotor, control vy
expresion de emociones, etc. entre nifios instifucionalizados y nifics que viven en sus
hogares con sus padres. Se han encontrado diferencias sighificativas, en las que los
nifos institucionalizados obtienen puntuaciones mas bajas.

Suman (1986), por ejemplo, investigd la necesidad de cuidado de salud mental
relacionada con la falta de atencién y cuidado parental en nifios institucionalizados
en orfanatorios de Bangalore, India. Fueron comparados con 150 nifios de familias
de nivel socipecondmico bajo. La salud mental fue evaluada por una escala
desarroliada para la investigacion, constiivida por 16 indicadores de salud mental .
Se encontraron problemas de conducta en 33% de los nifios institucionalizados.

Estos problemas de conducta se consideraron indicadores de safud mental pobre.
Sugiere que se aumente el entrenamiento de los trabajadores de las instituciones
con el fin de evitar problemas de salud mental y de conducta que encontrd. Sus
hallazgos también indicaron que la salud mental pobre esta relacionada con la
privacion de los padres.

Spitz y Rheingold (citados por Albourek, 1976), entre otros, comprueban gue los
nifios criades en instituciones no establecen vinculos personales fuertes o
afectuosos, ademas muestran deficiencias en su desarrollo fisico y emocional.
Anna Freud (citada por Albourek, 1976) comparé nifios institucionalizados con nifios
de familia y encontré notables diferencias entre ellos que se van percibiendo en sus
diferentes periodos de desarrolilo.

Martinez (1991) cita algunos estudios comparativos sobre nivel intelectual y
adaptacion, inteligencia abstracta y madurez intelectual de nifios
institucionalizados y grupos controles de nifios que vivian con sus padres. Los
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resultados de los nifios institucionalizados en  estas areas resultaron
significativamente mas bajos en comparacion con os sujetos no huérfanos.

Boostani (1982), hizo un estudio comparativo para medir la competencia social de
21 nifos de 10 afios de edad. Los resultados indican que los nifios huérfanos se
encuentran significativamente por debajo de los nifios del grupo control en todos
los aspectos. Estos resuiltados fueron interpretados en términos de la falta de
estimulacion ambiental y social y la falla de interaccidn con figuras aduitas.
Concluye que se debe de enriquecer el ambiente de la institucion para mejorar la
madurez scocial de estos sujetos.

Jiménez (1988) menciona la incidencia en sus estudios de trastornos
psicoafectivos en nifios institucionalizados y su relacion con el bajo rendimiento
escolar.

Por otro lado, Tabassam y Hamayun (1993) investigaron las diferencias de la
estructura de personalidad e inteligencia de 80 nifios de once a quince afios que
vivian en orfanatorios, comparandolos con un grupc de 80 nifios de familias
intactas. Aplicaron el Cuestionario de Personalidad de los Nifios (CPN) y el Test
de Puntaje Rapido de Habilidad Mental. Siete de catorce factores del CPN fueron
significativamente mas altos entre los sujetos de familias intactas en comparacién
con los ninos de orfanatorios. El rango coeficiente intelectual de los nifos
huérfanos fue también mas bajo que el de los nifios que vivian con su familia.

Galiguzova et al (1990) discuten los factores que causan retrasos y desviaciones
psicolégicas en nifios -cognitivas, emocionales, volitivas, personales vy
comunicativas- basados en un estudio longitudinal comparative de nifos criados
en familias y nifos institucionalizados. Recomiendan reorganizar los hogares
sustitutos y orfanatorios, vy crear fas condiciones psicologicas adecuadas para
criar a los nifios.

Gomez et al (1991} realizaron un estudio observacional a dos grupos de cuatro a
cinco afnos de edad, de los cuales siete eran nifios criados en casa y cinco en una
institucion. Los nifios fueron observados durante la hora de juego en el mismo
jardin de nifios. Los nifios no institucicnalizados tendian a jugar en grupos mas
grandes y gastaban menos liempo en juegos solitarios. En cambic los nifios
institucionalizados formaban grupos mas estables, ademas eran mas agresivos.
los resuitados sugieren que los ninos criados en instituciones utiizan una
estrategia de socializacion diferente.

Merum, Schene y Koops (1990), entrevistaron a 96 nifios institucionalizados de
siete, once y quince afiocs de edad, con inteligencia normal, que estaban
diagnosticados por los psicologos de la institucion con trastornos afectivos, de
ansiedad o de conducta. El estudio se relacicnaba con su concepto de "emocion”.
Les hicieron preguntas que tenian que ver con la manera en gue identificaban las
emociones de alegria, enojo y temor; con los efectos de esas emociones sobre
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ofros procesos psiceldgicos, y finalmente ¢on la forma en que podian ser capaces
de controlar la expresion y experiencia interna de las mismas. Compararon los
resultados con nifios de escuelas, no institucionalizados, Encontraron que los
nifios institucionalizados, con su desarrolle, muestran el mismo cambio en su
concepto de las emociones que los no institucionalizados, es decir, los mas
pequefios detectan a las emociones segun lo que observan en cierta situacion, en
cambio los ninos mayores ya toman en cuenta procesos mentales que afectan a
una reaccién emocional.

Sin embargo, estos autores encontraron que los nifios institucionalizados
reportaban prestar poca atencién a sus propias emociones y a las de los ofros; no
consideraban factible poder cambiar una emocidn por otra y asi poder controlar
sus propios sentimientos; y ademas no pensaban que un sentimiento
positivo{alegria) podia influir favorablemente en las personas, por el contrario,
confesaban que ante un sentimiento negativo(temor o enojo) esperaban aigo
negativo del ambiente.

Estos autores relacionan lo anterior con un sentimiento de “incapacidad o
impotencia aprendida” en estos nifios con probiemas emocionales y de conducta,
pues los nifios institucionalizados no pueden obtener respuestas contingentes del
ambiente ante sus conductas y pierden su sentimiento de autocontrol, es decir, al
no darse cuenta de sus sentimientos o de los demas, tampoco son capaces de
cambiar o controlar sus conductas agresivas o sus sentimientos de miedo o
frustracion; ademas carecen de una seguridad emocional y es muy frecuente su
posicion pesimista ante las situaciones y sentimientos de la vida cotidiana.

Sellosse {citado por Garcia, 1986) encontro en sus investigaciones que puede
existir una identificacion negativa en los diversos grupos de interaccién del nifio, y
gue situaciones de abandono, aislamiento y percepcion de rechazo en la infancia,
mantienen constante su influencia negativa durante la edad adulta. Narcisismo,
ansiedad y fatalismo, juegan un rol en el desarrollo del autoconcepto negativo.

Boy y Casco {1985) investigaron los efectos de la privacion materna en el
sentimiento de seguridad en nifios mexicanos de tres a seis anos. Compararon
nifios institucionalizados con nifios que siempre habian vivido en sus hogares, con
una interrelacién continua con sus madres. Los resultados mostraron altas
frecuencias en las categorias de aisiamiento, destructividad y apego obsesivo, y
bajas frecuencias de participacidon activa y apego en los nifos con privacién
matermna. Asimismo, presentaron puntajes bajos en las categorias de autonomia,
autoestima, participacion activa y autoconfianza.

Mukhina (1989) menciona que se observan desviaciones en el desarrollo fisico y
mental de muchos nifios institucionalizados en Rusia. Encontrd gque los nifos
institucionalizados no manejan una comunicacion productiva, sus contactos son
superficiales, con nerviosismo y apresurados. Al mismo tiempo que buscan atencion,
la rechazan, recurriendo a una alineacion agresiva o pasiva. Aungue necesitan amor
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y atencidn, ellos no pueden comportarse de una manera para que ctros satisfagan
esta necesidad. Esto genera tension, ansiedad y agresividad. Como resultado de
una malformacion de su capacidad de comunicacion, ellos toman un papel adverso
contra los otros. También dividen al mundo entre "nosotros” y “ellos” y tienen
sentimientos de que los demas “les deben” a ellos y por eso pueden romper la ley.
Algunos tratan muy mal a los nifios pequeiios.

Los estudios de Goldffarb, Taner, Province y Lepton, citados por Martinez (1991),
muestran sentimientos de minusvalia, culpa por estar vivo, fuerte tendencia a la
destruccion, deficiencias en el desarrollo mental y psicomotor en el nifo
institucionalizado . Ofros estudios citados por la misma autora sugieren que la
pérdida de un padre afecta la vida misma del nifio , sus relaciones con otros nifics, y
alto grado de retardo en el lenguaje asi como debilidad mental.

Existe consenso de que los infanfes sujetos a una atencidn prolongada en un
ambiente institucional inadecuado presentan alteraciones en el desarrollo de su
perscnalidad y de su capacidad intelectual. Incluso los bebés tienen retrasos en su
desarrollo psicomotor. Como Calderdn (1987) sefiala, las funciones intelectuales y
afectivas son las mas wvulnerables, determinando trastomos del lenguaje y
alteraciones de la personalidad y del caracter,

Estos nifos tienen trastomos que incluyen patrones inadecuados en ia relacion
social con tendencia al aislamiento y a la apatia, que apareciendo en forma
temprana detemrminan en la adolescencia y en la edad adulta conducta agresiva y
destructiva, e incapacidad para establecer adecuadas relaciones interpersonales,

En una institucidn hay demasiados nifios y pocos cuidadores que les puedan brindar
la atencidn y satisfaccidn a a sus necesidades. Ademas estas madres o padres
sustitutos cambian constantemente y trabajan por tumos, por lo que los nifios no
pueden establecer los vinculos de apego seguros que normaimente establecen con
los padres, que favorezcan su desarrollo. Lo anterior contribuye a aumentar sus
sentimientos de rechazo, y parece estar relacionado con conductas que pueden
manifestar depresion infantil.

Fiegelson (1980} menciona que los nifios abandonados tienen sentimientos
profundos de rechazo y privacién emocional; son mas pasivos, apaticos y menos
interesados en conseguir que olros reaccionen.

Asi, Leary (1993) menciona gque los nifics de un orfanatorio no tienen unos padres
que cuiden de ellos; han sido movidos de una situacién a otra sin saber la
respuesta a esas terribles preguntas :,Por qué soy diferente?, ;Quién me
cuidara?, ;Qué sera de mi?, ; Qué hice mal? El nifio huérfano se caracteriza por
tener una baja autoestima y un sentimiento de "darse por vencido”. Ademas un
alto porcentaje no esta lo suficientemente preparado para enfrentarse al mundo
cuando crece, asi que toma los trabajos menos remunerados, no aspiran a tener
estudios universitarios, se casan rapidamente pero sus matrimonios son
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conflictivos y tienden a desintegrarse. Sin embargo, pueden ser ayudados para
superar su sentimiento de incapacidad o impotencia. Dice que se les debe ayudar
a tener entendimiento, capacidad de prediccidon y control de su propio
comportamiento, asi como apoyarlos para que se sientan capaces de solucionar
sus problemas.

Como se puede observar, muchas de [as caracteristicas sefnaladas anterioomente
representan sintomas del cuadro clinico de depresion infantil, especificamente de los
dos cuadros que se manejan en este trabajo: trastorno distimico y trastorno
-depresivo mayor.

En México se han realizado pocas investigaciones sobre los sintomas de
depresion en los niftos institucionalizados. En el siguiente apartado se mencionan
algunas de eflas,

4.2 INVESTIGACIONES SOBRE DEPRESION EN NINOS
INSTITUCIONALIZADOS EN MEXICO

Existen pocas Iinvestigaciones en Meéxico sobre depresibn en nifos
institucionalizados. Es importante realizar estudios que ayuden a concientizar y
orientar tanto a los padres come al personal de las instituciones sobre este cuadro
clinico que se encuentra con frecuencia en estos pequefios, para comenzar a
tomar las medidas preventivas y terapéuticas necesarias respecto a la depresién
infantil en estos ambientes. Algunas de las investigaciones que la autora encontro
se mencionan a continuacion:

En 1991 Martinez realiza una investigacién documental sobre la autoestima en
nifios huérfanos tempranos. Concluye que estos nifios presentan una autoestima
baja, junto con otras caracteristicas como desadaptacion social, agresividad,
aislamiento, habilidades intelectuales y motoras bajas también.

Mancilla (1994) llevd a cabo un estudio comparativo de depresion infantil entre niftos
que vivian en sus hogares de origen y nifios institucionalizados, en México. Aplico el
Cuestionario de Depresion infantil (Childrens’ Depression Scale:CDS). Aungue un
40% de los nifios criados en sus hogares de origen presentaban sintomas de
depresidn, encontro diferencias estadisticamente significativas en las escalas de
Respuesta. Afectiva, Sentimientos de Culpa, Problemas Sociales, Preocupacion por
la muenefsalud y Total Depresivo. Sus puntuaciones se sitian arriba del drea de
normalidad, en tanto que la escala Animo-Alegria y Total Positivo disminuyen para
hacerse también significativas en los nifics institucionalizados.

Concluyd que los nifios institucionalizados tienen mayor tendencia a presentar
depresion. Aftade que la mayoria de los nifios clasificados como “depresivos”
presentaban variables como el bajo rendimiento escolar vy la agresividad, lo que
concuerda con muchos investigadores como Toolan (1962) ,Glasser y Sperling
{1962), Cytryn y Mc Donald(1972), Arieti (1978), Lopez Albor (1979} y Ajurriaguerra
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{1983), quienes mencionan como sintomas depresivos la dificultad en el aprendizaje,
problemas de conducta y agresividad.

Monroy y Moreno {1894) realizaron una investigacion documental sobre 1a influencia
de la carencia afectiva en el desarrollo de la personalidad de los menores
institucionalizados. Concluyen que aungue los internados juegan un papel de vital
importancia en la sobrevivencia y desarrollo de miles de seres humanos que se
encuentran desamparados, es necesario enfatizar ta importancia de lograr que estas
instituciones se parezcan lo mas posible a un verdadero hogar.

Sin embargo estas autoras sefalan que aunque las instituciones resuelven la
necesidad de abrigo y sustento, ademas de que algunas instituciones privilegiadas
cuentan con atencidh médica, apoyo psicolégico y pedagégico, cuidade médico,
comida y proteccion, el personal no se involucra lo suficiente con los pequefios para
ofrecerles los vinculos afectives seguros que necesitan los nifios v que favorezcan
su desarrollo en general , particularmente relacionado con la personalidad de cada
uno de ellos.

En 1995 Rangel propone un curso de capacitacion para sensibilizacion de
cuidadores de nifios de internados, al ver ias necesidades afectivas de estos nifios
y observar que muchas caracteristicas en el comportamiento y estado emocional
de los nifios formaban parte de los sintomas de depresién infantil.

Una conclusidn comun en las autoras anteriormente mencionadas es que un
problema institucional en México es que laboran pocos cuidadores para poder
atender y escuchar & las necesidades de las ninas. Por ofra parte, la mayoria de
ellos no tienen una preparacién profesional adecuada ni estan sensibilizados.
para la educacion infantil y para atender a las necesidades de estos nifios.

Finalmente y especificamente en relacion con el presente trabajo cabe reiterar que
que estos nifios han vivido una separacion de su madre, padre, o figura
maternante. En el intermado se relacionan con figuras que  cambian
constantemente de tumo, asi 1o que los nifios tienen “muchos tios” pero no tienen
una figura maternante estable que funcione como faro alrededor del cual puedan
girar, crecer, llorar, aprender, reir, y desarrollarse con la confianza de que esa
persona siempre estara ahi, y que brinde predecibilidad y constancia.

Si se observan cuidadosamente las caracteristicas y comportamientos de los nines
institucionalizados, se podria pensar que existen indicaderes de un posible cuadro
de depresion infantil: Enuresis, falta de apetito, agresividad, aislamiento, tristeza,
aprovechamiento escolar bajo, rebeldia, cambios del estado de animo, etc. Por estas
razones en este trabajo se investigan jos sintomas de la depresion infantil en nifios
institucionalizados, para poder asi fomentar proyectos preventivos o terapéuticos
con el fin de ayudar a estos ninos a superar esta enfermedad.
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CAPITULO V
METODO

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para que un nifo tenga un desarrollo éptimo, necesita del cuidado y atencién
predecible y continua de otros adultos que contribuyan a la satisfaccion de sus
necesidades, que sean capaces de darle amor para que pueda ser un niio sano
fisica y emocionalmente,

Los nifios que viven separados de sus padres, en instituciones tales como
orfanatorios, casas-hogar, intermados, viven separaciones y tienen carencias
afectivas importantes que tienen implicaciones para el desarrollo de su
personalidad tanto en el area intelectual, motora, afectiva, interpersonal y
conductual. La depresion infantil €s un fendmeno que parece ser muy comuin en
los nifios institucionalizados. '

Sin embargo el diagnéstico del sindrome depresivo es mas dificil en la infancia
gue en la edad adulta, pues el nifio tiene mas dificultad para expresar verbalmente
su estado de animo o sintomatologia.

Compartiendo [a preocupacion cientifica por parte de muchos investigadores sobre
los efectos de la institucionalizacidon en el desarrollo de los nifios (Albourek,1976;
Calderén, 1985, Boy y Casco, 1985; Suman,1986; Merum, Schene y Koops,1990;
Martinez,1991; Agarwal, 1991, Gémez y cols.,1992; Leary, 1993;Monroy v
Moreno, 1994; Rangel, 1995), asi como la de otros autores { Spitz 1990;
Bowlby,1980; Mancilla,1994), por conocer, detectar, prevenir yfo tratar
oportunamente la depresién infantil, en esta investigacion se propone llevar a cabo
un estudio en nifios institucionalizados mexicanos para detectar la severidad de
los sintomas de depresién en comparacién con nifios no institucionalizados.

En base a lo anterior, se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

s ;Los nifos institucionalizados presentan altas puntuaciones en el trastorno
depresivo medido con el C.D.1 con respecto a los no institucionalizados?.

o ;Los nifos institucionalizados presentan altas puntuaciones en  los
sintomas depresivos : estado de animo negativo, bajo rendimiento, pobre
autoestima, problemas interpersonales y desinterés, con respecto a los no
institucionalizados?

« ;Existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del
trastorno depresivo entre nifios institucionalizados y nifios que viven en sus
hogares y que asisten diariamente a la escuela?
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e Existe alguna diferencia significativa en la severidad del trastorno
depresive con respecto al sexo?

» ; Existen diferencias significativas en la severidad del trastorno depresivo
entre grupos de edades?

» ;Existen diferencias significativas entre los nifios institucionalizados en ia
severidad del trastorno depresivo con respecto altiempo que han estado en
la institucién?

5.2 HIPOTESIS

H1} Existen diferencias significativas en las puntuaciones totales entre el
grupe de los nifos institucionalizados y nifios no institucionalizados,
medidas con el C.D.1.

H2) Existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “estado de
animo negativo”, entre nifios institucionalizados y nifes no
institucionalizados, medidas conel C.D.L

H3) Existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor ‘“bajo
rendimiento académico’, entre nifios institucionalizados y nios no
institucionalizados, medidas con el C.D.I.

H4) Existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “autoestima”,
entre nifos institucionalizados y nifios no institucionalizados, medidas con
el C.D.L

H5) Existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor "problemas
interpersonales”, medidas conel C.O.L

H6) Existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “anhedonia”
(displacer © desinterés), entre nifios institucionalizados y nidos no
institucionalizados, medidas con el C.D.\.

H7) Existe una mayor ¢ menor prevalencia en la severidad de las puntuaciones
totales del sindrome de depresion infantil entre nifios y nifas medido con el

C.D.

H8) Existe mayor o menor prevalencia en las puntuaciones de los factores
depresivos entre las nifas y los nifios, medidos con el C.D.I,

H9) Existe mayor prevalencia en la severidad de las puntuacicnes de los
sintomas  depresivos relacionados con un  mayor tiempo de
institucionalizacién, medidos con el C.D.I.

Capitulo V
Pagina 63



H10)Existen diferencias significativas en los sintomas depresivos de los nifios
entre grupos de edades.

5.3 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

NINOS INSTITUCIONALIZADOS: Nifios, que por diversas causas han sido
remitidos a instituciones fales como casas-cuna, orfanatorios, intemados, etc. para
su crianza y educacion, separados de sus padres o familias (Albourek, 1976).

DEPRESION INFANTIL:

Entre los sintomas que se han considerado como integrantes del cuadro depresivo
en nifos pueden sefalarse: fatiga, frecuentes actos de rebeldia, llanto,
somnolencia, lentitud en el pensar y en el actuar, pérdida de memoria, rendimiento
escolar deficiente, pasividad o resistencia pasiva contra el estudio, distracciones,
actitud tacituma, torturada o molesta, y no pocas veces, baja autoestima, quejas
hipocondriacas como dolores abdominales, cefdleas y dolor de garganta (Calderdn,
1985).

Asi, en la actualidad cuando un nifio ofrece un aspecto triste, llorén, tiene problemas
en el drea de la sociabilidad, describe sentimientos de culpa, baja autoestima y
preocupacion por la muerte, y pérdida de si mismo o de los demas, es probable que
se sospeche que se trata de un cuadro depresivo. (Tisher en Cantwell y Carlson,
1987).

En base a lo anterfor, los cinco factores principales del CDi, y con los que se
trabajara en este estudio son: Estado de Animo Negativo, Problemas
Interpersonales, Bajo Rendimiento, Displacer o Desinterées y Baja Autoestima
{Kovacs, 1990), y se describen a continuacion:

a) ESTADO DE ANIMO NEGATIV(Q: Prevalencia de sentimientos de tristeza o
vacio, llanto, irritabilidad, indecisién, sensacién de un futuro incierto,
pesimismo, sentimiento de ser malos, aburrimiento (DSM IV, 1995},

En el manual dei CDI| lo describen los siguientes items :  Tristeza,
preocupacion pesimista sobre si mismo, culpabilidad, ataques de Hanto,
irritabilidad, indecision (Kovacs, 1992).

b) PROBLEMAS INTERPERSONALES:  Algunos sintomas como las quejas
somaticas, la iritabilidad y el aislamiento social, son especialmente
habituales en los nifios. En los adolescentes los episodios depresivos
mayores suelen ir asociados a trastornos disociales, trastornos por déficit
de atencion, trastarnos de ansiedad, trastornos relacionados con sustancias
y trastornos de la conducta alimentaria.. Pueden ser conductas negativistas.
Los adolescentes pueden presentar conductas antisociales y la toma de
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e)

alechol o dregas ilegales, provocando un diagndstico adicional de
negativismo desafiante, trastorno de conducta por dependencia o abuso de
sustancias psicoactivas. Son comunes los deseos de marcharse de casa, el
sentimiento de no ser comprendido o aprobado, inquietud, mal humor y
agresividad. Son frecuentes el resentimiento, la desgana en cooperar en las
cuestiones familiares y €l retraimiento de las actividades sociales con
reclusion en la propia habitacién. Puede haber falta de cuidado en el
aspecto personal y aumento de la emocicnabilidad con especial
sensibilidad al rechazo en las relaciones amorosas (DSM iV, 1995).

En el manua! del CDI lo describen los siguientes items: mala conducta,
descbediencia, agresion por medio de peleas, aislamiento (Kovacs, 1992).

BAJO RENDIMIENTO; Sentimiento de incapacidad de hacer bien las cosas,
los deberes escolares se le dificultan, malestar o deterioro social, faboral o
de ofras areas importantes, como la escuela (DSM IV, 1995).

En el manual del CDI lo describen los siguientes items: Sentimientos de
fracaso, dificultad para hacer el trabajo escolar, baja en el rendimiento
escolar, autoestima baja (Kovacs, 1992).

ANHEDONIA (disptacer/ desinterés): Disminucion acusada dei interés o de
la capacidad para &l placer en todas o casi todas las actividades. Pérdida
importante de peso o aumento de peso (por ). un cambio de mas de 5%
del peso corporal en un mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada
dia. En niflos hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables. Insomnic © hipersomnia casi cada dia. Agitacibn o
enlentecimiento psicomotores casi cada dia . Fatiga o pérdida de energia
casi cada dia. Incapacidad para divertirse, preocupaciones sobre &l dolor y
enfermedad, sentimiento de soledad, falta de interés en amigos o en el
mundo. Quejas somaticas. Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecision, sentimiento de que hay un futuro incierto,
pesimismo (DSM IV, 1995).

En el manual del CDI lo describen los siguientes items :  Faita de alegria o
diversion, dificultad para dormir, sensacion de fatiga, pérdida del apetito,
preocupaciones somaticas, soledad, falta de diversion en la escuela, falta
de amistades ( Kovacs, 1992).

BAJA AUTOESTIMA: Sentimientos de inutiidad o de culpa excesivos o
inapropiados . Pensamientos recurrentes de muerte {(no solo temor a 1a
muerte), ideacion suicida . Sentimientos de poco valor, y atraccion fisica asi
como de incapacidad para hacer bien las cosas. No sentirse querido
(DSM 1V, 1995).
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En el manual del CDt lo describen los siguientes items: pesimismo, odio a si
mismo, ideacion suicida, imagen corporal negativa, no sentirse guerido
(Kovacs, 1992).

5.4 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

a)

b}
c)

d)

Nifios institucionalizados: Nifios y nifias entre 8 y 14 afios de edad que por
diversas causas-separacion de los padres, problemas econdmicos, muerte o
enfermedad de algln padre, abandono, faita de atencion, maltrato, etc.- han
sido remitidos a un intemade de educacion primaria para su crianza y
educacién, separados de sus padres o familias excepto los fines de semana y
las vacaciones segun ¢l calendario de la SEP. Estos nifos han estado
internos  por lo menos 6 meses a partir del ciclo escolar 1998-1999 que
comenzo en agosto.

Sexo
Edad

Ciclos. Numero de ingresos que lleva cada nifio en el internado, por lo que
se dividen enciclos de 1 a 6.

VARIABLES DEPENDIENTES:

a)

b)

<)

d)

e)

f)

Depresion: Es el factor de puntuacion totai medida en el Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI). Cuantifica los siguientes cinco factores:

Estado de Animo Negativo: Es el factor correspondiente a la escala A en el

CDL

Problemas Interperscnales: Es el factor correspodiente a la escala B en el
C.D,L

Bajo Rendimiento: Es el factor correspondiente a la escala C enel C.D.L.

Anhedonia (Displacer / Desinterés): Es el factor correspondiente a la escala D
enelCDL

Baja Autoestima: Es el factor correspondiente a la escala E en el C.D.I.
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55 TIPO DE ESTUDIO:

Es una investigacidn no experimental, ya que nc se& manipulan deliberadamente
variables pues ya han sucedido, sino que se observan fenémenos tal y como se dan
en su contexto natural, para después analizarlos (Herndndez, Fernandez vy
Baptista, 1998). Los sujetos no se asignaron aleatoriamente, sino que se trabajd con
grupos de primaria ya establecidos.

En este trabajo se describe y se hace una interpréetacion y comparacion del trastomo
depresivo en nifios, por medio de los factores del Inventario de Depresion Infantil
entre nifios institucionalizados vy no institucionalizados. También se comparan las
puntuaciones de depresién en ambos sexos, asi como por grupos de edad y de
ciclos de institucionalizaci6n.

En este tipo de investigacion, las inferencias acerca de las relaciones entre variables
se realizan sin intervencién directa, y dichas relaciones se observan tal y como se
han dado en su contexto natural. Una ventaja que nos puede brindar un estudio no
experimental es que se esta mas cerca de las variables hipotetizadas como “reales”
y consecuentemente ténemos mayor validez extemna, es decir, mayor posibilidad de
generalizar los resultados a otros individuos y otras situaciones cotidianas
(Hemandez, Fernandez y Baptista, 1998).

5.6 TIPO DE DISENO

El tipo de disefio que se realiza es transeccicnal correlacional. Transeccional porque
se recolectaron los datos en un solo momento, su propdsito es describir variables, y
analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado, es decir, se trabajd con
“tres grupos con y una sola medicion”. También es un disefio correlacional porque se
realiza un andlisis descriptivo de las variables y se establecen correlaciones entre
elias (Hemandez, Femandez y Baptista, 1998).

5.7 SUJETOS

Se aplicé en forma grupal el test CDI en la versidon mexicana a una muestra de
582 nifios y niflas de 3° a 6° de primaria, cuyas edades fluctuaban entre 7 y 14
afos (328 mujeres y 254 hombres), pertenecientes a un Nivel Sociceconomico
Bajo. De estos nifios, 420 se encontraban internos en dos instituciones de
educacién primaria de la S.E.P, una de mujeres, “Intemado de Educacién Primaria
#1 Escuela Gertrudis Bocanegra Lazo de ia Vega, y la otra, “Internado de
Educacién Primaria #2 Ejército Nacional’. Los nifios vivian en el intemado de
lunes a viemes, y alli mismo asistian a la escuela trabajando con el ciclo escolar
de ia S.E.P. Durante los fines de semana y vacaciones, regresaban a ios hogares
con su(s) padre{s) o su(s) tutor(es). Se trabajo en instituciones pdblicas ya que la
investigadora tenia acceso a ellas asi como el interés por estudiar los sintomas
depresivos en ese tipo de poblacion, Sin embargo serfa interesante investigar en
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ofro trabajo si existen diferencias entre estos ninos en comparacidn con nifios que
acudan a instituciones privadas.

Los nifics internos habian estado en la institucion por lo menos 6 meses a partir
del ciclo escolar 1998-1999 que comenzd en agosto, por lo tanto en la
investigacion se consideran los periodos escolares que los nifies llevan en la
institucion, que se dividen en ciclos de 1 a 6. Se dividen también por grupos de
edades entre 7 y 14 afos.

Ei grupo control constd de un grupo de 162 nifios y niftas de 3° a 6° de primaria que
asistian a la Escuela Primaria Ignacio Ldpez Raydn, pereneciente a la S.E.P,
diariamente, durante el tumo matutino, y viven en sus hogares con sus padres.

5.8 INSTRUMENTO

La revision de la literatura distingue al Children’s Depresion Inventory (CDI) de
Kovacs y Beck (1977), siendo sus propiedades psicomeélricas altamente positivas
“(Frias y cols. 1990, citade en Frias y cols. 1992). Dicho instrumento ha llegado a
convertirse hoy en dia en el instrumento de evaluacion de la depresion infantil mas
ampliamente utilizado y citado por los investigadores.

Su uso se ha basado principalmente en ser consideradc como una medida
-aceptable de screening o filtro, es decir, es capaz de identificar nifos y
" adolescentes con trastomos afectivos (Frias y cols., 1992). Ademas es apto para
discriminar a un nivel estadisticamente significativo nifios con trastorno depresivo
mayor o trastorno distimico y nifos escolares “nomales”, siendo también sensible
a los cambios en depresion a lo largo del tiempo. Su mayor utilidad la ha
demostrado por su capacidad para medir la severidad de la depresion infantil
{Kovacs, 1983, citada por Frias y cols., 1992). -

Se ha empleado también como criterio de comparacion para el estudio de la
validacion de ofros instrumentos empleados en la evaluacion de la depresidn. Puede
ser utilizado como una hemamienta de diagndstico de sintomas de depresion en
escuelas, pacientes internos y externos, clinicas de tratamiento, servicios de
proteccidn para la infancia, educacion especial, etc. Se ha utilizado también para
hacer seguimientos a tratamientos o diagnodsticos. Da al clinico informacion
estructurada y normalizada sobre el nifie (Kovacs, 1990).

Es importante sefatar esto y tener en cuenta que el CDI no fue disefado para
diagnosticar depresidn, sino como una herramienta de filiro para detectar depresivos
potenciales. Varios estudios han sefialado que el test es un buen indicador de
afliccion infantil, aunque no tiene una sensibilidad y especificidad adecuada para
diagnosticar depresion (Fristad et al, 1997).

Capitulo V
Pagina 68



Su objetivo es detectar la presencia y severidad del trastorno  depresivo, busca
distinguir a nifios y jovenes con el diagnéstico de trastorne mayor depresivo o
trastorno distimice descrito por el DSMIII-R (Kovacs, 1992).

ORIGEN DE LA ESCALA:

El test es de origen canadiense. El punto de partida de este test fue la prueba para
adultos "Beck Depression Inventory”. Kovacs lo utilizé come modelo basandose en
los puntos comunes existantes entre los trastomos depresivos de jovenes y aduitos
que defienden alguncs autores {Kovacs, 1992 ).

En general se respetd el contenido y formato de la escala de adultos. Sin embargo, a
traves de las diversas fases a lo largo de su estudio se fueron afadiendo y
sustituyendo items, en funcion de la mayor o menor adecuacion de su contenido
respecto de los nifios y de los resultados cobtenidos por medio de estudios piloto
(Kovacs, 1990).

Su desarrollo se basd en tres ideas béasicas: 1) que la depresion infantil existe, 2)que
puede ser cbservada y medida, y 3) que sus caracteristicas son comparables con las
de los adultos (Smucker y cols., 1986). La escala esta basada en la teoria cognitiva
de Beck, y la descripcién de los sintomas fue hecha originalmente con respecto a
los sefalados en el DSM L

En el presente trabajo se presentd la descripcion del episodio depresive mayor y del
trastorno distimico de acuerdo a la versién modema del DSM Ill, el DSM IV (APA,
1995). La mayoria de los trastomos indicados en el DSM IV se basan en
descripciones, independientes de posiciones tedricas o etioldgicas. Los criterios de
la fenomenoclogia que se describe parten de la posicién de que los desdrdenes del
estado de animo son equivalentes a través de todo el desarrollo de la persona
{Poznanski y Mokros, 1994).

En 1977 Kovacs y Beck, citados por Hodges et al (1983) eligieron items de los
siguientes componentes: afective (bajo estado de animo, soledad & irritabilidad),
cognitivo (imagen negativa, culpa, expectativas negativas e indecision), motivacional
{aislamiento, rechazo, ideacion suicida), vegetativa (trastomos del apetito y suefo),
y psicomotar.

DESCRIPCION DE LA ESCALA:

El CBI es una escala de autorreporte de sintomas de depresion. Esta disefado para
nifios de primaria y adoiescentes. Requiere el mas bajo nivel de lectura de todas las
medidas que existen para detectar depresion infantil. ya gue se necesita que por lo
menos los nifos tengan el nivel de lectura de pimer grado. Se aplica a nifios entre 7
y 17 afios.

Capitulo V
Pagina 69



El instrumento cuantifica un rango de sintomas depresivos incluyendo estado de
animo perturbado, capacidades hedonicas, funciones vegetativas, auto-evaluacion y
conductas interpersonales. Algunos items tienen que ver con las consecuencias de
la depresion en contextos que son especificamente relevantes para los nifios, como
la escuela (Kovacs, 1992).

Polaino-Lorente (1985) asi como Mokros y Posnanzki (1992) especifican este rango
de sintomas que es cubierto desde multiples perspectivas. Estos incluyen: disforia,
pesimismo, autoestima, faita de interés (anhedonia), preocupaciones mérbidas,
deseos de suicidio, devaluacion, aislamiento, rendimiento escolar, conducta social y
sintomas vegetativos como trastornos en el apetito y en el suerio, cansancio y quejas
somaticas.

El cuestionario consta de 27 items, cada uno con tres posibles respuestas
alternativas, de las que el nifio debe sefalar la que mejor describa su situacién en
las dos Gltimas semanas. De las tres posibles elecciones, en una se refleja la
normalidad, en otra la severidad del sintorna (no incapacitadora), y en la tercerg, la
enfermedad clinicamente mas significativa. Aproximadamente en el 50% de los
items la primera aitemnativa refleja la maxima patologia en el resto, el orden de las
alternativas ha sido invertido

La puntuacion para cada item, 0-1-2 esta en funcion del grado de depresién que
indique la respuesta del nifio. Asi, el “0” indica "normalidad” en la respuesta del nifio,
“1" implica cierta severidad en la respuesta, pero no es incapacitadora, y “2° refleja
un sintoma depresivo propiamente dicho y clinicamente significativo.
Aproximadamente en el 50% de los items la primera alternativa refleja la maxima
patclogia en el resto, el orden de las alternativas ha sido invertido. La puntuacién
total en el CDI se obtiene sumando todos los valores numéricos asignados a cada
eleccion, siendo el rango de puntuacion, por lo tanto de 0 a 54, La severidad de los
sintomas sera mayor cuanto mayor sea la puntuacion obtenida.

El perfil presenta una puntuacion total asi como cinco factores que han sido
desarrollados empiricamente. Las puntuaciones han sido nommalizadas de acuerdo
al sexo y edad del chico. Los factores que mide son. estado de animo negativo, bajo
rendimiento, pobre autoestima, problemas interpersonales y Anhedonia {displacer,
desinterés). Los cinco factores principales del CDI son: Estade de Animo Negativo,
Problemas Interpersonales, Bajo Rendimiento, Displacer o Desinterés y Baja
Autoestima (Kovacs, 1992).

Eil C.D.| fue disefiado para aplicarlo individuaimente, aunque también se puede
administrar colectivamente cuando se trata de nifios normales. En funcion de la
problematica que presente el nifio, el administrador de la prueba decidird si es
conveniente o no leerle los items. En el caso de ninos sin dificultades de lectura y
con buena comprension, pueden responder la prueba por si solos. Savlor y cols
(1984c) comprobaron que no existian diferencias significativas en funcion de que el
cuestionario se aplicara de manera individual o colectiva.
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El tiempo de aplicacion dura aproximadamente entre 10 y 20 minutos, y [a comreccion
se hace facilmente en una hoja de puntuaciones que ya viene unida a la hoja de
respuestas. Posteriormente esas puntuaciones son transferidas a una forma de
perfil, en donde contiene las hileras de puntuaciones convettidas a puntuaciones T
{Kovacs, 1992).

Existe también una versidon corta de 10 items, que fue desarrcllada c¢como una
medida facil y rapida de detectar sintomas depresivos en general,

Ya que el convenio con Varela y Villegas para utilizar la version mexicana del
instrumenito que se esta estandarizando fue no incluirlo en Ia tesis, en el anexo 1 se
presenta la version espafiola del CDI (Polaino-Lorente,1985).

LIMITACIONES DEL INSTRUMENTO:

Es importante sefalar que debido a las limitacicnes propias del instrumento, que no
tiene una validez y confiabilidad perfectas, puede haber la pesibilidad de que el test
reporte positives falsos o negatives falsos. Es por es0 que se aconseja comparar
estos resultados con ofros dentro de ofras fuentes clinicas de informacicn,
inciuyendo la observacion directa del nino (Kovacs, 1992).

Por ofro iado es importante tener en cuenta que el instrumento sdlo es una
herramienta que sirve para ser utilizada como una medida de severidad de los
sintomas en muestras de nifos depresivos seleccionados, y no para hacer un
diagnéstico de depresion sin tener enfrevistas clinicas y estructuradas. (Fristad et al,
1997). Se ha ulilizado en muchas investigaciones como un instrumento de filtro
para detectar sintomas depresivos entre nifios y adolescentes de muestras grandes,
no seleccionados. Asi se utilizé en este trabgjo, '

El punto de corte sugerido por Kovacs como el més apropiado para screening es 20,
y seleccionard aproximadamente al 9.86% de los nifios como deprimidos. Va a
haber falsos positives y falsos negativos, sin embargo el tener un punto de corte de
20 hace que se minimicen los falsos positivos de la muestra. También ha sido
sugerido en la literatura un punto de corte de 19 (Doerfler et al, Hodges, Kazdin,
Smucker et al, {(citados por Kovacs, 1992).

La experiencia clinica muestra que con el CDI es mas frecuente encontrar falsos
posttivos que falsos negatives. Por fo tanto el uso de puntos de corte puede ser (til.

Los puntos de corte pueden hacerse dependiendo el contexto donde se aplique el
instrumento y la finalidad de la investigacion, por ejempio, en lugares o casos donde
se espera mayor incidencia de depresion, como clinicas o diagnésticos clinicos,
algunos investigadores han utilizade como punto de corte una puntuacion de 12 o
13, para tratar de minimizar a los faisos negativos. Pero cuando se quiere hacer una
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inveétigacic’)n general, se utiliza como punto de corte un rango de 19 & 20, para
minimizar a los falsos positivos (Kovacs, 1992).

INCIDENCIA DEL SEXQO Y LA EDAD:

Existe controversia en las investigaciones gue se han realizado con respecto a estas
variables. La Dra. Kovacs encontré que los varones de la muestra nomativa
obtenian puntuaciones totales mas ailtas en el CDt que las mujeres. Ademas
encontio que hay diferencias significativas en las escalas que miden Problemas
Interpersonales, Bajo Rendimiento, y Anhedonia , en las que los varcnes muestran
también puntuaciones mas aitas. Por otro lado no encontré diferencias significativas
con respecto a la-edad.

En otro estudio, con una muestra clinica de nifios y adolescentes diagnosticados
con depresién mayor yfo distimia, no encontré diferencias significativas con
respecto a estas dos variables.

La literatura revela que los resultados en investigaciones con respecto al  género
han sido inconsistentes. Algunos investigadores reportan que los varones
muestran mas altas puntuaciones en el CDI que las nifas (Bartell vy
Reynolds,18986; Finch, Saylor y Edwards, 1985; Huntley y cols,, 1987; Smucker y
cols, 1986; citados por Kovacs ,1992).

Otros autores reportan que las mujeres obtuvieron puntuaciones mas altas que los
varones (Kazdin, French y Unis, 1983, Doerfler, Felner, Rowlinson, Raley y Evans,
1988, Reinherz, Frost, Stewart-Berghauer, Pakiz, Kennedy y Schille, 1990,
citados por Kovacs, 1992) . Kovacs (1992} cita mas investigadores que no han
encontrado correlaciones con respecto al sexo, enire ellos Faust y cols, 1985;
(Gates y cols, 1988; Haley y coles, 1985, Kovacs, 1983.

La mayoria de los estudios (Miezitis y cols.; Friedman y Butler; Kovacs; Green,
Saylor y cols; citados por Polainc-Lorente, 1988) no sefalan diferencias
significativas en cuanto al sexe en diferentes poblaciones. Otros estudios (Miezitis y
cols.; Friedman y Butler; Kavacs; Green; Saylor y cols.; citados por Polaino-
Lorente, 1988) no sefiatan diferencias significativas en cuanto al sexo en
diferentes poblaciones.

Pero por otro lado Finch, A. y Saylor, C.{1985) aunque encontraron diferencias
significativas en cuanto al género, reportan que la magnitud de estas diferencias
es muy pequena, en el sentido de que las nifias informaban menos sintomas que
los nifios.

Resuilta interesante lo que reportan Smucker, M. y cols. (1986), con respecto a su
andlisis de datos, pues estos indican que las conductas de acting-out
{desobediencia y mala conducta), de los adolescentes varones estaban mas
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altamente correlacionadas con las puntuaciones generales de depresion que las
conductas que reportaban las adolescentes mujeres.

Esas diferencias de género, sin embargo no las observaron en los nifics
preadolescentes de tercer a sexio grado. Por ofra parte, un estado de énimo
disforico (tristeza, soledad, lloriqueo, preocupacion somatica) y una imagen negativa
de ellas mismas (imagen corporal negativa, sentimientos de odio a si mismas) se
correlacionaron mas altamente con puntuaciones totales de depresion para las
mujeres (de tercero a noveno grados) tanto preadolescentes como adolescentes,
que para los varones de su misma edad. Una posible interpretacicén que dan es que
las mujeres tienden a internalizar la depresion a una edad mas temprana que los
varones, y son mas tendientes a manifestar intemamente las caracteristicas, como si
desarrollaran un estilo depresivo atribucional.

Por otro lado los hallazgos no han sido tan uniformes. con respecto a la variable
edad. Finch y cols (1985) halian en su estudio, que los niftos mas jévenes informan
de menos sintomas que los mayores. Por el contrario, Saylor y cols. (1984) sefalan
que los nifios mas jovenes estan méas dispuestos a presentar sintomas en el CDI que
los mayores.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD:

El CDI ha sido utiizado en cientos de investigaciones clinicas y experimentales
desde que se desarrolld el test. Se han utilizado diferentes técnicas de validez. Los
resultados muestran que el test evaltia constructos importantes que tienen una fuerte
utilidad explicatoria y predictiva en la caracterizacion de sintomas depresivos en
nifios y adolescentes (Kovacs, 1990). Existen estudios de validez y confiabilidad en
ninos esparioles (Del Barrio, 1994), y ha sido validado para una poblacién pequena
de nifios mexicanos en un trabajo inédito (Comunicacién personal, Varela, R.).

Aunque su consistencia intema varia en diferentes estudios, los resultados de
investigaciones sobre consistencia intema entre 1983 y 1991, demuestran un rango
de coeficientes de confiabilidad entre .71 y .89, lo cual indica una consistencia
interna aceptable del instrumento. Estudios sobre puntuacion del total de items,
muestran consistencia interna psicométricamente aceptable (Kovacs, 1990).

La corfiabilidad testretest, proporciona que el CD! tiene un nivel aceptable de
estabilidad. Algunos datos sobre los coeficientes alfa de confiabilidad que se
encuentran en el manual (Kovacs, 1990) se aprecian los siguientes recuadros:

Autor Muestra Alpha
Kovacs, 1983 pacientes psiquiatricos 86
Kovacs, 1983 pacientes pediatricos N
Kovacs, 1983 estudiantes escuelas publicas Torento 87
Ghareeb y Beshai, 1989 estudiantes arabes .79a 88
Hepperlin, Slewart y Rey, 1990 | adolescentes psiquidtricos australianos 87
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Autor Muestra Alpha
Ollendick y Yule, 1990 estudiantes americanes y britnicos .85 y .87
Smucker et al., 1886 estudiantes de Pensilvania .83 a.89
Weiss y Weisz, 1988 Jovenes referidos a clinicas .81a.89
Weiss et al., 1991 muestra clinica .86a .88

5.9 PROCEDIMIENTO

l.a forma de aplicacién del test fue grupal. Se aplicé el instrumento en tedos los
grupos a los que se tuvo accese, de tercero a sexto de primaria en las instituciones
ya mencicnadas, con un rango de 20 a 25 nifios en cada grupo. La apiicacion se
llevd a cabo entre los meses de febrero a mayo del ciclo escolar 1998-1999
sefalado por ia SEP. Se dieron las instrucciones a los sujetos, tal como
corresponden al instrumento. (ver anexo 1),

Por medio de los expedientes de los nifios de los internados, ¥ con la informacion
que se pudo obtener por parte de los maestros del grupo control, se& obtuvo
informacién en un cuestionario sobre ciertas caracteristicas demograficas de ellos,
es decir, sobre las siguientes variables: nimero de intemado, sexo, edad, grado
escolar, promedio anterior, promedio final, nimero de ingresos, ¢vive con papa?,
escolaridad del papa, estado civil del papa, ¢vive con mama?, escolaridad de la
mama, estado civil de la mama, nimero de hermanos, lugar que ocupa entre
hermanos, y si vive con abuelos, tios y primos.,

Se calificaron todos los tests, obteniéndose el puntaje de cada escala y la puntuacion
total de cada uno. Estas puntuaciones, junto con los datos obtenidos del
cuestionario demografico, se codificaron para después proceder al andlisis
estadistico.

5.10 ANALISIS ESTADISTICO

Las puntuaciones e informacion demografica se codificaron en la base de datos
del paquete estadistico SPSS version 8 para Windows. El andlisis estadistico se
realizé en varias fases, en las que se obtuvieron:

Fase uno :Confiabilidad global del instrumento

Fase dos; Analisis descriptive de la peblacion y variables demograficas.

Fase tres: Descripcién de depresion por tipo de intemamiento

« Fase cuatro: Analisis de varianza para hacer una comparacion estadistica
en cuanto a depresion entre los grupos.

» Fase cinco: comparacion estadistica en cuanto a depresion con respecto a

Sexo
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Fase seis: Prueba "t" de student para obtener diferencias significativas en
cuanto a depresion entre el sexc masculino y femenino, entre nifios
internos y ne internos.

Fase siete: Comparacion estadistica en cuanto a depresion entre internos y
con respecto al numero de ingresos o ciclos escolares.

Fase ocho: Comparacion estadistica en cuantc a depresion entre intemos y
no intemos con respeacto grupos de edades.

Fase nueve: Comparacion estadistica en cuanto a depresidn entre intermos
y no intermnos con respecto al punto de corte.
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CAPITULO VI
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Como ya se ha estado mencionando a lo largo del trabajo, la autora al iguai que
otros investigadores (Albourek, 1976; Calderén, 1985, Boy y Casco, 1985
Suman, 1986, Merum, Schene y Koops,1990; Martinez, 1991; Agarwal, 1991; Leary,
1993; Martinez, 1991, Monroy y Moreno, 1994; Rangel, 1995; Mattison et al, 1990,
Mancilla, 1994, etc.), consideran que los ninos que viven separados de sus padres,
en instituciones tales como orfanatorios, casas hogar, internados, tienen
carencias afectivas importantes que tienen implicaciones para el desarrollo de su
personalidad.

Los sintomas de la depresién infantil  parecen ser muy comunes en el
comportamiento de los nifos institucionalizados. Este estudio es importante pues
esta enfocado a investigar si existen diferencias significativas en cuanto a la
sintomatologia de la depresion en ninos institucionalizados comparados con nifios
gue viven en sus hogares. Puede ayudar a que las autoridades responsables,
junto con los maestros, médicos, psicologos y trabajadores sociales, conozcany
comprendan las caracteristicas de personalidad, carencias y necesidades de estos
ninos, para que puedan contar con mas herramientas para invertir esfuerzos en
cursos de capacitacién del personal, asi como programas para detecciony apoyo
terapéutico a estos nifos.

Como se describe en capitulo de Método, el Analisis de los Resultados se llevd a
cabo en diferentes fases: '

En la fase uno se realizo la Confiabilidad del instrumento; en la segunda fase se
hizo un analisis descriptivo de la poblacion; en la tercera etapa, la descripcion de
los resultados de los sintomas de depresion medidos con el Cuestionario de
Depresion Infantil {CDI) ; en la cuarta fase se realizé un andlisis de varianza y para
hacer una comparacion estadistica en cuanto a los resultados de los sintomas
depresivos entre los grupos y posteriormente se utilizd también la prueba t de
Student.

En una quinta etapa se hizo la comparacion estadistica en cuanto a los
resultados de sintomas depresivos con respecto a sexo y en. la sexta fase, se
juntaron los grupos de “intermos” y luego se compararon con los “no intemos” para
ver también si existen diferencias significativas en depresion por sexo entre interncs
y no intermos.

En la séptima fase del analisis estadistico se realizd una comparacion de las
puntuacicnes totales del CDI para ver si se encontraban diferencias significativas con
respecto al ndmero de ingresos.
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En una octava fase de este analisis se compararaon los puntajes totales del CD! por
grupos de edades para ver si se encontraban diferencias significativas entre ellos.

Finalmente en la ultima fase del analisis de este trabajo se marcd un punto de corte
para establecer la discriminacion entre nifios con elevados niveles de sintomatologia
depresiva, con respecto al puntaje total obtenido.

Dicho 1o anterior, en la primera fase se obtuvo la Confiabilidad del Instrumento, ya
que el CD| es una prueba que apenas estd siendo estandarizada para nifios
mexicanos (Villegas y Varela, comunicacion oral, 1999). Con la finalidad de
generar una Variable Total, primero se realizé una suma de reactivos,
posteriormente a través de un analisis de frecuencia se obtuvieron los valores
correspondientes a los percentiles 25 y 75 para dividirlos en dos grupos a los que
se denomind altos y bajos, y que corresponden a los valores extremos de la
variable que se estd midiendo. El resto de los sujetos fueron convertidos a valores
omitidos. :

Posteriormente se recodificd la Variable Total formando dos grupos. El primer
grupo se formo con los valores menores 0 iguales al percentil 25, que tuvo un
valor de 10.750 y el segundo grupo al que se denominé ailtos, agrupd a los
sujetos que obtuvieron los valores correspondientes al percentil 75 y superiores,
- obteniendo un valor de 20 para este dltimo percentil.

Estos pasos previos tuvieron la funcién de formar dos grupos con los cuales a
través de la prueba “t” de Student se determinara el Poder Discriminante de cada
uno de los reactivos, encontrandose los resuitados que se muestran en la Tabla 1
que se muestra a continuacion.

TABLA 1. REACTIVOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL CDI

No. ITEM ITEM VALOR t [ SIGNIFICANCIA
1 Tristeza 9.53 000
2 Pesimismo -8.62 .000
3 Sentimientos de fracaso -10.75 .000
4 Falta de diversidn en general (anhedonia) |[-6.46 .000
5 Mala conducta 4.70 .000
6 Preccupacién pesimista scbre si mismo -7.59 000
7 Qdic a si mismo -8.58 .000
8 Cuipabilidad -11.89 .000
9 Ideacién suicida -10.05 .000
10 Ataques de llanto -9.82 .000
11 | Irritabilidad 872 .000
12 Interés social reducido(aislamiento) -5.46 .000
13 Indecision 8.16 .000
14 Imagen corporal negativa -10.76 .000
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No. ITEM ITEM VALOR t | SIGNIFICANCIA
15 Dificultad para hacer el trabajo escolar 9.94 000
16 Dificultad para dormir -11.26 .000
17 Fatiga -8.40 2000
18 Pérdida del apetito -10.81 000
19 Preocupacién somatica -3.27 .001
120 Soledad -14.94 .000
21 Falta de diversion en la escuela -14.28 .000
22 Falta de amistades -8.39 .000
23 Baja en el rendimiento escolar -13.85 .000Q
24 Autoestima baja -11.51 .000
25 Sentirse no querido -11.82 .000
26 Desobediencia -7.01 .000
27 Agresion (peleas) -7.79 .000

Una vez que se hizo la prueba de discriminacion de reactivos y se comprobd e)
poder discriminante de reactivos, se aplicd un Analisis de Confiabilidad para
determinar el puntaje total de todo el instrumento, obteniendo- un Alpha de .8092,
lo cual indica que la prueba presenta un nivel de estabilidad ¢ consistencia interna

aceplable,

La segunda fase del analisis consistio en hacer un perfil descriptivo de la
poblacion. Al respecto, se puede observar lo siguiente:

El ndmero total de nifios evaluados fue de 582 .

grupos.

TABLA 2. NUMERO DE CASOS

Los nifos se dividieron en tres

MUESTRA # de casos
No internos( grupo control) 162
internado #1 223
Intermado 2 197

En la grafica 1 se pueden observar log porcentajes correspondientes al nimero de
sujetos de los grupos.
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
GRUPOS

No internos
Internado 2 289,

34%

Internado 1
38%

Grafica 1

Del total de nifios, 328 eran mujeres y 254 varones, como se muestra en la grafica
que sigue:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
SEXO

femenino
44%

masculino
56%

Grafica 2

La muestra total tuvo una media de edad de 10.1 afios con una desviacion estandar
de 1.34. En la gréfica 3 se puede observar la frecuencia de edades de la muestra:
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD

13 afos
3% 14 afios
1%

12 aflos
13%

7 afos
0%
8 afios
13%
11 afios
22% £

10 afios
24%

Grafica 3

Todos los sujetos se encontraban cursando entre 3° y 6° de primaria, como se
puede apreciar a continuacion:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRADO
ESCOLAR

]

1551
1504
145
140
1351
130

3dergrade 4o grado 50 grado 6o grado

Grafica 4
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Como ya se ha mencionado, para tener un panorama mas amplio sobre el
rendimiento escolar de los nifios, primero se obtuvo el promedio del ciclo escolar
anterior que cursd cada nifio, y unos meses después de aplicado el test, al final de
ese afio escolar, se solicité en cada escuela el promedio final del ciclo durante el
cual se aplicd el cuestionario. Los promedios abarcan un rango de 5 hasta 10, con
una desviacion estandar de 1.1 como se presenta en la siguiente tabla,

TABLA 4. PROMEDIOS GLOBALES

PROMEDIOS MEDIA DESVIACION ESTANDAR
PROMEDIO DEL 8.2 .93
CICLO ANTERIOR
PROMEDIO FINAL 8.0 1.1

En esta fase, tambign se realizé un andlisis descriptivo para cada uno de los dos grupos
de los nifios internos y para el grupo control, dadas las diferencias demogréficas de la

poblacion.

Asi, para empezar se puede observar en las siguientes fres gréficas la distribucién de

frecuencias con respecto a ta edad en cada grupo;

DISTRIBUCION "NO INTERNOS" POR EDAD

v

13 AN0s [T

12 ANOS
11 ANOS
10 ANOS
9 ANOS
8 ANOS
0 5 10 15 20 25 30 35 40
FRECUENCIAS
Grafica b
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DISTRIBUCION "INTERNADO 1" POR EDAD

14 ANOS
13 ANOS

12 ANOS

T
o

T

0 5
FRECUENCIAS

10 156 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Grafica 6

DISTRIBUCION "INTERNADO 2" POR EDAD

13 ANOS

12 ANOs

11 ANOS [ i o )
10 ANOS
9 ANOS [E

8 ANOS

0 5 10 15 20 25 30 35 40
FRECUENCIAS
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Con respecto al sexo el grupo de los nifios "no internos" tenia aproximadamente la
mitad de varones y de mujeres, mientras que en el del Internado 1 sdlo habla
mujeres y en ei grupo del Infernado 2 la mayoria eran varones.

DISTRIBUCION POR SEXO "NO INTERNOS"

femenino
49%

masculing
51%

Grafica 8
DISTRIBUCION POR SEXO INTERNADOC 2
femenino
13%
masculino
87%
Grafica 9

En cuanto a los promedios escolares por grupos se observa gue [0s hifios internos
mantienen en general porcentajes mas bajos, que los no internos, tanto en el ciclo
escolar que precedic al ciclo en que se aplicaron los tests como en el ciclo gue
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cursaban cuando contestaron el cuestionario. Ademas, los nifios internos tienden
a bajar sus promedios de un ciclo escolar a otro, mientras el grupo de los no
internos tiende a subirlos. Esto se puede apreciar en la siguiente gréafica:

PROMEDIOS ESCOLARES POR GRUPOS

[internado 2

® Internado 1

P. ANTERIOR P. FINAL

ONe internos

7 75 8 8.5 9
PROMEDIOS

Grafica 10

Por ofra parte, los ingresos de los nifios internos se refieren al nimero de ciclos
escolares en que han sido inscritos los nifios dentro de la institucion. Cabe recordar
que los nifics que acuden a estos dos internados lo hacen con el calendario de |a
SEP, por lo que concurren semanalmente de lunes a viernes a la institucién y los
fines de semana regresan a casa con sus padres o tutores. El calendario de
vacaciones también lo siguen como lo marca la SEP.

Con respecto a ésios se chserva que alrededor de un 35% de los nifios sdlo han
tenido un ingreso en el internado (minimo 6 meses dentro de él, ya que los tests se
apiicaron en el segundo semestre del cicle escolar), seguidos de un 23% que tiene
dos ingresos, y finalmente se observa que entre el 17.8 vy el 21.6% de [os internos
han sido inscritos a tres ciclos escolares dentro la institucidon. La siguiente tabla
muestra los porcentajes mas detalladamente.
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TABLA 6. PORCENTAJES DE NUMERO DE INGRESOS DE LOS INTERNOS
NO . DE INGRESOS EN LA INSTITUCION

1 2 3 4 5 6

ingreso jingresos |ingresos |ingresos |ingresos |ingresos
internado 1 [34.2% |23% 21.6% 10.4% 6.8% 32%
internado 2 [355% 1244% 17.8% 8.1% 8.6% 56%

Asimismo se investigaron otras variables demograficas como el estado civil de los
padres, su escolaridad, el nimero de hermanos con los que vive, el lugar que ocupa
el nific entre sus hermanos, y si viven por 1o menes con un abuelo, to o primo. Por
razones administrativas en algunos casos no se pudo obtener la informacién
completa; por io que se registrd como “no se sabe”.

Con respecto a la estructura familiar de los nifios intemos, se observa que los
padres de la mayoria de los nifios se encueniran separados por diversas razones,
como por ejemplo que nunca se casaron ni vivieron juntos (padre o madre soltero),
porque se separaron, por abandono o muerte de algunc o ambos padres. La mayor
parte de los nifios viven solo con su madre, a comparacion con los nifios que
acuden diariamente a la escuela y viven en sus hogares, que viven con mama y
papa. En la siguiente tabla se observan los porcentajes de los datos obtenidos:

TABLA 7.PORCENTAJE DE NINOS VIVEN Y NO VIVEN CON SUS PADRES Y
MADRES

Si vive|lNo vive|Nose {Sivivecon|No vive|No se
con papa |con papa [sabe mama con mama | sabe
No internos |60.5% 14.2% 253% |71% 3.7% 25.3%
Internado 1 {18.4% 80.3% 1.3% 857% 13.0% 1.3%
Internado 2 [24.9% 75.1% - 86.8% 13.2% ]-

En la grafica que sigue se representa el porcentaje de padres de cada escuela
que si viven juntos, es decir, que formarn familias estructuradas.
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PROMEDIO DE PORCENTAJES DE PADRES QUE
VIVEN JUNTOS

Internado 1
12%

o Internado?2

19%

No internos
69%

Grafica 11

Los datos sobre el estado civil de los padres muestran que en el grupo control,
por lo menos el 58% de los padres se encuentran casados o viven juntos, a
de los padres de las nifias de! internado 1 que mantienen esta
condicién sélo aproximadamente un 7% de ellos, y de los nifios del internado 2,
cuyo porcentaje se encuentra alrededor del 11%. Las tablas 9 y 10 muestran mas

diferencia

detalles.

TABLA 9. DESCRIPCION DEL ESTADOC CIVIL DE LOS PADRES DE L.OS

NINOS
Padre soltere | Casado | Separade |Uniénlibre |[Viudo |Finado|No
{separado) { {viven juntos) (viven junios) se
sabe

No 6% 59.3 13.0% - 6% - 26.5%
internos
Internado | 31.4% 7.2% 48% 3.1% 9% 8.1% 1.3%
1
Internado; 27.9% 11.2% 48.2% 4.6% 2.5% 5.6% -
2
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TABLA 10. DESCRIPCION DEL ESTADO CIVIL DE LAS MADRES DE LOS

NINOS
Kadreseiera [CasadaiSeparada [Unionlibre |vi u d afFinada]|No se
{separada) | {viven juntos) (viven juntos) sabe
No 1.2% 58.6% 12.3% - - 6% 27.2%
internos
Internade| 33.2% 6.7% 46.6% 3.1% 7.2% 1.8% 1.3%
1
Internado| 28.4% 11.2% 47.7% 4.6% 6.1% 2.0% -
2 i

En cuanto a la escolaridad de los padres, la informacion no es completa ya que
faltaba la informacion de los expedientes, sin embargo se puede observar que los
papas del grupo controf tienen mas alto nivel de estudios, pues al menos un 5.6%
de los padres llegaron a la universidad, un 9.3% alcanzaron algiun grado de
bachillerato, un 25% tienen algun grado de secundaria y un 16% algin grado de
primaria. Son porcentgjes altos en comparacion a los que se encontraron para los
padres de los nifos internos, como se puede ver en {a tabla 1.

TABLA 11. ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

Madres

ESCOLARIDAD | Padres |Madres |Padres Padres |Madres
no no internado | internado | intemado | internado
internos | internos |1 1 2 2
No se sabe 426% (377% [61.4% 13.5% 624%  [102%
Primaria 16% 16.0% [152% 40.4% 14.7% 40.1%
Secundaria 253% |26.5% [16.1% 26% 12.2% 27 9%
Comercio - 4.9% - 7.6% 5% 51%
Bachillerato 9.3% 86% 4.0% 7.2% 36% 6.1%
Técnica 6% 8.6% 9% 3.6% 2.0% 4.6%
Universidad 5.6% 1.9% 1.3% .9% 2.0% 2.0%
Vocacional 6% 6% - A% 5% -
Profesor (a) - 1.2% - - - -
No tiene - - 9% 4% 2.0% 4.1%
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Por otra parte, con respecto al nimere de hermanos con los que viven, se
cbserva que [os tres grupes presentan una media de 2. En lo que se refiere al lugar
que ocupan entre sus hermanos, como se puede observar en la tabla 12, se
encuentra que la mayoria de los nifios de ambos internados ocupan el 1er lugar
entre sus hermanos. Ademas la informacion del analisis descriptivo encuentra que el
27.7 % del internado 1, al parecer son hijos Unicos, asi como el 14.2% dentro del

internado 2.

TABLA 12 . LUGAR QUE GCUPAN ENTRE SUS HERMANOS

1er lugar 2do lugar 3er lugar 4° lugar 5° lugar
No internos 41.1% 33.0% 17.0% 4.5% 2.7%
Internado 1 42.8% 25.1% 17.0% 4.7% -4.7%
Internado 2 36.0% 29.7% 19.0% 8.2% 4.1%

Finalmente, en el cuestionario sobre variables demograficas se investigd si el nifio 0
nifia viven en familias extendidas con minimo un abuelo, tic o primo, o Unicamente
con sus familias nucleares. Se encontrd lo siguiente:

En el grupe de nifios no internos, al menos un 21% viven con un abuelo y un 18.5%
viven con algun tio. Del 30% de esta muestra no se consiguio la informacién.

OTROS FAMILIARES QUE VIVEN EN CASA
"NO INTERNOS"

80~
80+
% 404
204

abuelo | ftio | primo
nose sabe! 29 29 29
#si 21 18,5 | 1056
Cino 50 525 | 605

Grafica 12

Capftulo Vi

Péagina 88

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




La informacién es parecida a la del internado 1 donde se encontrd que alrededor del
20% de los nifios viven con un abuelo, tio o primo:

OTROS FAMILIARES QUE VIVEN EN CASA
"INTERNADO 1"

] abuelo tio primo
Enosesabe| 2.7 3.1 4
Bsi 23.3 18.8 14.3
Ono 74 78 81.6

Grafica 13

Finalmente en la gréfica 11 se observa que en el internado 2 el porcentaje de
los nifios que viven en familias extendidas es ligeramente mayor que en el
internado 1.

OTROS FAMILIARES QUE VIVEN EN CASA
"INTERNADO 2"

804
60
o,
% 404

204

B si
Ono

Grafica 14
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En la tercera fase del analisis se realizd una descripcion de los resultados de
depresién, con los puntajes obtenidos en las calificaciones del Cuestionario de
Depresién Infantil {CDI). Las graficas 12, 13 y 14 muestran las puntuaciones medias
obtenidas de cada reactivo del CD! por grupo. En ellas se puede observar que el
grupo de los nifios "no internos” presentan menores puntuaciones medias en sus

reactivos que los dos grupos de “nifios internos”.

PUNTUACIONES MEDIAS DE LOS REACTIVOS
DEL CDI : "NO INTERNOS™

1.5
1.4
1.3 A
1.2 4
1.1

1 4
0.9 4
0.8 4
0.7 4
0.6 1
0.5 A

medias

0.4 -
0.3 4
0.2 +
0.1 4

I e e S T L B e e e e e R M e e
0123456 78 21011213441516817 1819 20 21 22 23 24 252627

# de item

Grafica 15

Se puede observar gue en este grupc de nifios “no internos” la mayoria de las
medias no son mas altas que .07. Unicamente el el item 24 tiene una media de .8
y el item obtuvo la media mas alta, de 1.34. La media de este item 19
{preocupacion somatica) se manifiesta alta en los tres grupos.
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PUNTUACIONES MEDIAS DE LOS REACTIVOS DEL
CDI:"INTERNADO 1"

1.7
1.6 1
1.5 1
1.4
134
1.2 4
1.1 1
1

0.9 4

medias

0.8 S
0.7 4
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0.4 -
0.3 *
6.2

0.14

0 F———T———————— T T —
012345678 9101112131415161718192021222324252627
# de item

Grafica 16

En esta grafica se observa que las medias de los items ascendieron, mostrando
solo el item 5 debajo del 0.3. La mayoria de las puntuaciones se encuentran entre
el 0.3 y el 0.9 Obsérvese que arriba del 0.7 se encueniran los reactivos 2, 13, 14,
15, 16, 19, 20, 21, 23, 24 y 26.
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PUNTUACIONES MEDIAS DE LOS REACTIVOS
DEL CD! "INTERNADO 2"
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Grafica 17

También en esta gréfica se observa que la mayoria de las medias de los items se
encuentran entre el 0.3. y el 0.9. Arriba del 0.7 se cbservan las medias de los items
2,6,9, 13,14, 15,16, 18, 19y 22.

Ahora bien, en las siguientes graficas se observan las puntuaciones totales de
depresidn por cada grupo:

TESIS CON
Captac FALLA DE ORIGEN




PUNTUACIONES TOTALES DEPRESION GRUPO
"NO INTERNOS™

- =
pury
L

frecuencias
O = M W e S~ O O

01234567 8 9101112131415 16 1718 19 2021 22 2324 25 26 27 28 29 30 31 3233
puntaje total

Gréfica 18

La media del puntaje total de este grupo fue de 12.593. Su desviacion estandar
fue de 6.426. Los puntajes tofales abarcan un rango del 1 al 33.
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PUNTUACIONES TOTALES DE DEPRESION
"INTERNADO 1"
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Grafica 19

La media del puntaje total de este grupo fue de 17.045. Su desviacion estandar
fue de 7.588. Obsérvese que los puntajes totales abarcan un rango del 3 al 41,
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PUNTUACIONES TOTALES DE DEPRESION
"INTERNADO 2"
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puntaje total

Grafica 20

La media del puntaje total de este grupo fue de 17.244, Su desviacion estandar
fue de 8.213. Obsérvese gue los puntajes totales abarcan un rango del 2 al 50.

Las medias de las puntuaciones de cada subescala y puntuaciones totales arriba
mencionadas por grupo, se representan en las tablas 13, 14 y 15, observandose
claramente puntuaciones mayores en ambos grupos de internos.
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TABLA 13. PUNTUACIONES DE DEPRESION: GRUPQ “NC INTERNQS”

X S
ESCALA A: estado de animo negativo 219 1.81
ESCALA B: problemas interpersonales 131 1 127
ESCALA C: bajo rendimiento 222 1.69
ESCALA D: anhedonia 4.64 2.69
ESCALA E: baja autcestima 2.24 1.49
PUNTAJE TOTAL CDI 12.59 6.43

TABLA 14. PUNTUACIONES DE DEPRESION: GRUPO “INTERNADO 17

X S
ESCALA A: estado de animo | 3.19 2.44
negativo '
ESCALA B: problemas 1.59 1.35
interpersonales
ESCALA C: bajo rendimiento | 2.72 172
ESCALA D: anhedonia 68.44 2.88
ESCALA E: baja autoestima | 3.05 203
PUNTAJE TOTAL CDI 17.05 7.59

TABLA 15. PUNTUACIONES DE DEPRESION : GRUPO “INTERNADO 2

S

|ESCALA A: estado de 313 2.52

animo negativo

ESCALA B: problemas 1.88 1.77

interpersonales

ESCALA C: bajo 2.83 1.70

rendimiento

ESCALA D: anhedonia 6.02 2.96

ESCALAE: baja 3.33 2.07

autoestima

PUNTAJE TOTAL CD} 17.24 821

En ia siguiente grafica se observa como ascienden las medias de fas puntuaciones
totales en los nifios internos.
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PUNTUACIONES TOTALES DE DEPRESION

15 | /——’

10

MEDIAS

5 4

0 T T 1
No interncs Internado 1 Internado 2

Grafica 21

En la cuarta fase del andlisis estadistico, una vez obtenida la informacion anterior
se procedid a la comparacion de resultados de sintomas de depresién entre
grupos con respecto al puntaje total de depresién y puntaje porescala A, B, C, D
y E de! CDI. Esto se realizé primero con el analisis de varianza unidireccional
(oneway). Las tablas 16, 17, 18, 19, 20 y 21 muestran los andlisis de relaciones
entre los fres grupos. Posteriormente se hizo la comparacion con la prueba t de
student dividiendo a la muestra en dos grupos.

En el andlisis de varianza entre el grupo de los internos , €l Internado 1 y el internado
2 con respecto al puntaje total de depresién se encontrd que si existen diferencias
significativas entre los dos grupos de nifios internos con respecto al de los nifos no
internos.
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TABLA 16. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPQOS CON
RESPECTO AL PUNTAJE TOTAL DE DEPRESION

GRUPO Media Desviacion F Significancia; Post. hoc

Estandar de F
Grupo 0: 12.6926 6.4264 *Grupo1y 2
No internos
| Grupo 1: 17.0448 7.5878 21.4523 .0C00 con respecto
Internado 1
Grupo 2: 17.2437 8.2134 al Grupo 0
Internado 2

* Diferencias significativas

Asimismo, como se puede cbservar en la tabla que sigue, existen diferencias
significativas en las puntuaciones de la escala A en los dos grupos de nifios intemos
con respecto al de no internos.

TABLA 17. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA
A: ESTADO DE ANIMC NEGATIVO

GRUPO Media Desviacion F Significancia| Post. hoc
Estandar de F
Grupo 0: 2.1914 1.8059 *Grupo1y2
| No internos
Grupo 1: 3.1883 24422 10.3226 .0000 con respecto
Internado 1
Grupo 2: 3.1320 25239 al Grupo 0
Internado 2

* Diferencias significativas

También se observan diferencias significativas en el grupo 2 de nifios intermos con
respecto al grupo de no internos en cuanto a la escala de problemas interpersonales.

TABLA 18. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA
B: PROBLEMAS INTERPERSONALES

GRUPO Media | Desviacion F Significancia| Post. hoc
Estandar de F
Grupo 0: No 1.3086 1.2722 *Grupo 2 con
internos
Grupo 1: 1.5874 1.3457 |6.6960 .0013 respecto al
Internado 1
Grupo 2: 1.8832 1.7704 Grupo 0
Internado 2

* Diferencias significativas
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Asimismo se encontraron diferencias significativas en cuanto al rendimiento en los
grupos de nifios intemos con respecto al de los no intemos.

TABLA 19. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS EN LA
ESCALA C: BAJO RENDIMIENTO

GRUPO Media Desviacion F |Significancia| Post hoc
Estandar deF

Grupo 0: 2.2222 1.6940 *Grupo1y?2
No interngs ‘

Grupo 1: 27220 17226 6.9361 0011 con respecto
Internade 1

Grupo 2: 2.8731 1.7021 al Grupo 0
Internado 2

* Diferencias significativas

Se encontraron diferencias significativas en la escala de anhedenia en los grupos de
internos con respecto al de no internos.

TABLA 20. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS
EN LA ESCALA D: ANHEDONIA

GRUPO Media Desviacién F Significancia| Post. hoc
Estandar

Grupo 0: 4.6420 26995 *Grupo1y 2
No internos

Grupo 1: 44439 2.8625 19.6720 20000 con respecto
Internado 1 :

Grupo 2: 6.0254 2.9562 ai Grupe 0
Internado 2

*Diferencias significativas

Finalmente la tabla 21 muestra diferencias significativas en la escala de “baja
autoestima” en los grupos de intermnos con respecto al grupo de nifios no intemos.

TABLA 21. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA
E: BAJA AUTOESTIMA

GRUPO Media Desviacion F Significancia] Post. hoc
Estandar de F

Grupo 0: 22346 1.4893 *Grupo1y 2
No internos ‘

Grupo 1: 3.0493 2.0251 15.5994 .0000 con respecto
Internado 1

Grupo 2: 3.3350 20750 calGrupo 0
Internado 2

*Diferencias significativas
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Estas tablas muestran que si existen diferencias significativas en cuanto a depresion
en los nifios de los Intermados 1 v 2 con respecto al grupo de los nifios no internos en
todas las escalas excepto en la B (relaciones interpersonales) , en donde las
diferencias significativas se encuentran en el grupo de niflos del Internado 2
unicamente. Las diferencias significativas muestran puntajes mas altos en los dos
grupos de los nifios internos.

Como se menciono anteriormente también se utilizo la prueba t de student para
comparar los puntajes totales y puntajes por escala del CDl entre dos grupos:
“internos” y “no internos”.  Los resultados muestran que existen diferencias
significativas entre los dos grupos con respecto a los puntajes totales y por escalas,
obteniendo mayores puntuaciones los niflos internos. Esto se presenta en las
siguientes tablas:

TABLA 22. COMPARACION DE PUNTAJES TOTALES DE DEPRESION EN
“INTERNOS” Y “NO INTERNOS”

GRUPO MEDIAS DIFERENCIA | VALORT |[SIGNIFICANCIA

DE MEDIAS
No Internos 12 5926 -4.5455 -7.16 0000
Internos 17.13181

TABLA 23, COMPARACION DE PUNTAJES DE DEPRESION POR ESCALA EN
“INTERNOS” Y “NO INTERNOS”

ESCALA ‘GRUPO *“NO|GRUPO DIFERENCIA j valor | significancia
INTERNOS” !“INTERNOS” { DE MEDIAS t
— i S
X S X
ESCALA A: 2.1914} 1.806 | 3.1619| .55 -9705 5.21 .000
estado de

animo negativo

ESCALA B: 1.3086| 1.272 |1.7262| 1.564 -4175 -3.03 .003
problemas
inferpersonales

ESCALAC: 2.22221 1694 12.7929|1.713 -5706 -3.61 .000
bajo
rendimiento

ESCALA D: 4.6420| 2.699 |6.2476|2.911 -1.6056 -5.08 .000
Anhedonia

ESCALA E: 2.2346| 1.489 | 3.1833| 2.051 -.9488 6.16 .000
baja
autoestima

Capitulo VI
Pagina 100




Posteriormente se hizo un analisis de varianza para comparar los puntajes iotales
y por escala solo entre los "nifios internos”, utilizando dos grupos: “Internade 17 e
‘Intemado 2" No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones totales CDI entre estos dos grupos como se puede apreciar en la tabla

que sigue. :

TABLA 24. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LAS PUNTUACIONES
TOTALES DE DEPRESION EN LOS NINOS INTERNOS

GRUPO Media Desviacion F Significancia
Estandar deF
Internado 1t | 17.0448 7.5878 1 .0665 7967
Internado 2 |  17.2437 8.2134

Tampeco se encontraron diferencias significativas en estos "nifics internos” en las
puntuaciones por escala.

En {a quinta fase del analisis estadistico se realizd una comparaciéon entre dos
grupos para determinar si existen diferencias significativas,  en cuanto. a depresién
con respecto al sexo, por o que se ulilizé la “prueba t’, comparando esta variable
primero en la poblacion total y posteriormente entre el grupo de “internos” y “no

internos”.

En este andlisis se compararon las puntuaciones obtenidas en cada item, en cada
escala asi como en los puntajes totales.

Al comparar los puntajes totales del CDI entre los varones y mujeres de toda la
muestra, no se encontraron diferencias significativas, como se presenta a
continuacion:

TABLA 25. COMPARACION DE PUNTAJES TOTALES DE DEPRESION POR

SEXO EN TODA LA MUESTRA
SEXC MEDIAS BIFERENCIA VALORT [SIGNIFICANCIA
. DE MEDIAS
femenino 16.000 2913 .45 854
masculino 15.7087

Asimismo se encontrd que en la comparacion en depresion en toda la muestra, sdlo
se encontraron diferencias significativas en los items 5, 9, 10, 17, 18y 19 tal y
como se muestra en la siguiente tabla donde también se ancta entre paréntesis la
subescala a la que pertenecen dentro del CDIL
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TABLA 26. COMPARACION DE DEPRESION POR SEXO
EN CADA ITEM DE TODA LA MUESTRA

DIFERENCIAS EN SEXO

—

ITEMS FEMENINO | MASCULINO 7 DIFERENCIA | Valor | Significancia

X S X S DE MEDIAS t

ITEM 5: mala .09 .35 .19 55 -10 -2.65 .008
conducta
(Escala B)

ITEM 9: 80 .62 .74 .65 -14 272 007
ideacion
suicida
{Escala E)

ITEM 10: A7 .82 .28 .64 18 303 .003
ataques de
llanto
{Escala A)

ITEM 17: .26 63 44 73 -17 -3.03 003
fatiga
(Escala D)

ITEM 18: .96 .89 .70 .88 25 3.45 .001
pérdida del
apetito
(Escala D)

ITEN: 19: 147 | 72 | 130 79 .18 279 .006
preoccupacion
somatica
{Escala D)

Lo anterior muestra que los varones tienen puntuaciones significativas mas altas en
cuanto a: “‘mala conducta”, “ideacidn suicida” y "fatiga”. Mientras que las mujeres
tienen mas altas puntuaciones en los items de "ataques de llanto, pérdida del apetito
y preocupacién somatica”. :

Por otro lado no se encdntraron diferencias significativas en depresion con respecto
al sexo en ninguna de las subescalas del instrumento, en esta comparacién giobal
de la muestra.

En la sexta fase del analisis, se juntaron los grupos de “internos” y luege se
compararon con los “no intemos” para ver se existen diferencias significativas en
depresion por sexc entre internos y no intemos. Para lograrlo, primero se analizd
por separado el grupo de los "no intermos” y luego el de los “internos”, para
proceder a la comparacion entre estos dos grupos.
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Se encontrd que en el grupo de “no intemos” existen diferencias significativas solo en
el item 9 como se puede ver en la tabla 26 . Los varones tienen puntuaciones altas
con respecto a las mujeres en el item de "ideacion suicida”.

Al igual que en el analisis anterior, tampoco se encontraron diferencias significativas
con respecto al sexo en ninguna subescala del instrumento.

TABLA 26. COMPARACION DE DEPRESION POR SEXO EN “NO INTERNOS”

DIFERENCIAS EN SEXO
ITEMS FEMENINO MASCULINO |DIFERENCIA | valor | Significancia
X S X S DE MEDIAS t
ITEM 9: 44 57 63 .53 -18 211 .036
ideacion
suicida
{Escala E)

.lama [a atencidn que al realizar la comparacion de depresidn por sexo solo entre los
“ninos intemos”, se encontraron diferencias significativas en mas reactivos. Estos
fueron los items 5, 9, 10, 17,18, 18, y 24 asi como en ia escala B, que evalia
“problemas - interpersonales”. La tabla 27, muestra que los varcnes obtuvieron
puntuaciones significativamente mas elevadas en los reactivos de “mala conducta”,
“ideacion suicida” “fatiga”™ y “autoestima baja’, asi como en la escala B de
“problemas interpersonales”. Por ofro lado las mujeres muestran diferencias
significativamente altas con respectc a los varones en ios reactivos “ataques de
llanto”, “pérdida del apelito”, y ‘preocupacion somatica”. Esto se observa a
continuacion:

TABLA 27. COMPARACION DE DEPRESION POR SEXO EN “INTERNOS™

DIFERENCIAS EN SEXO
ITEMS FEMENINO | MASCULINO | DIFERENCIA | valer | significancia
X S X S |DE MEDIAS t
ITEM 5:mala 09| 36| .24 | &0 -14 -2.80 .005
conducta
(escala B)
ITEM 9: ideacién 65 j 62 | .80 B89 -156 232 021
suicida (escala E)
ITEM 10: ataques de | .55 | .86 | 36 | .71 .20 | 2.57 0N
llanto (escala A)
ITEM 17: fatiga 30 | 66 | .50 75 -20 -2.89 .004
(escala D) '
ITEM 18: pérdidadel | 108} 88 | 71 .88 37 417 .000
apetito {escala D)
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DIFERENCIAS EN SEXO

ITEMS FEMENINO | MASCULING | DIFERENCIA | valor | significancia

X S X S |DE MEDIAS t

ITEM 19: 151 69 | 1.29 | 80 .23 3.01 .003
preocupacion
somatica (escala D)

ITEM 24: 88 | 69 |1.03 | 66 -15 -2.31 .021
autoestima baja
{esclala E)

ESCALA B 1568 131] 1.93 | 185 -35 -2.15 032
“PROBLEMAS
INTERPERSONALES”

Por lo anterior, se observa que no existen diferencias significativas en los puntajes
totales de depresion medida con ei CDI con respecto al sexo en los nifios internos,
aunque si se encontraron diferencias significativas al nivel de escala y algunos items
que ya se mencionaren,

En la séptima fase del andlisis estadistico se realizd una comparacion de las
puntuaciones totales del CDI para ver si se encontraban diferencias significativas con
respecto al nimero de ingresos, es decir, el nimero de ciclos escolares a ios que
han sido inscritos en la institucion, que abarca de uno a seis ingresos. Un ingreso
indica que un nifio ha sido inscrito una vez en el internado para cursar algun grado
de primaria, por lo que ha estade como interno minimo seis meses.

La comparacion se realizé con el anédlisis de varianza unidireccional (oneway),
no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del
CDI con respecto al nimero de ingresos, como se presenta en la tabla que sigue:

TABLA 28. COMPARACION DE LOS PUNTAJES TOTALES DE DEPRESION
CON RESPECTO AL NUMERO DE INGRESOS EN LOS NINOS INTERNOS

FUENTE SUMAS DE | GRADOS |RAZON | SIGNIFICANCIA
DE CUADRADOS DE F DE “F”
VARIACION LIBERTAD
Entre 498.3260 5
grupos 16127 .1554
1intragrupos | 25400.2400 411
Total 25868.5659 416

£n una octava fase de este andlisis se compararon los puntajes totales del CDl y los
puntajes por escala, por grupos de edades para ver si se encontraban diferencias
significativas ertre ellos.
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Se compararon 4 grupos. En este analisis se compararon las puntuaciones
obtenidas en cada escala de la prueba asi como en los puntajes totales. Se dividié a
la variable edad en cuatro grupos: de 7 a § afios, de 9a 10 afos, de 11 a 12 afios y
de 13 a 14 afios.

La comparacidn se realizd con el analisis de varianza unidireccional {oneway),
encontrandose algunas diferencias estadisticamente significativas en las escalas B
(PROBLEMAS INTERPERSONALES) C (BAJOC RENDIMIENTO), y E (BAJA
AUTOESTIMA), asi como en el PUNTAJE TOTAL, tal y como se presenta en las
tablas que siguen;

TABLA 29. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS DE EDAD
EN LA ESCALA B: PROBLEMAS INTERPERSONALES

GRUPO Media F Sig.de F | Post. hoc
Grupo 1: 1.1139 * Grupo 2,
De 7 a 8 arios
Grupo 2: 1.5571 3y4 con
De 9 a 10 arios 52470 .0014
Grupo 3: de 11 a 12| 1.8276 respecto al
anos
Grupo 4: 21000 Grupo 1
De 13 a 14 afios

* Diferencias significativas

TABLA 30. ANALISIS DE LA COMPARACICON ENTRE GRUPOS DE EDAD
EN LA ESCALA C: BAJO RENDIMIENTO

GRUPO Media F Sig.de F | Post. hoc
Grupo 1: 1.9873 *Grupo 2,
Be 7 a 8 aiios
Grupo 2: 26000 3y4 con
De 9 a 10 afios 6.0260 .0005
Grupo 3: de11ai2 | 28719 respecto al
anos
Grupo 4: 3.2500 Grupo 1
De 13 a 14 afios

*Diferencias significativas
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TABLA 31. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS DE EDAD EN LA
ESCALA E: BAJA AUTOESTIMA

GRUPO Media F Sig.de F | Post. hoc

Grupo 1: 2.2278 * Grupo 2,
De 7 a 8 afios
Grupo 2: 28893 3y4 con
De 9 a 10 afios 59379 .0005

“|Grupo 3: de11a12afies | 3.1330 respecto al
Grupo 4: 3.9000 Grupo 1
De 13 a 14 afios

* Diferencias significativas

TABLA 32. ANALISIS DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS DE EDAD
CON RESPECTO AL PUNTAJE TOTAL DEL CDI.

GRUPO Media F Sig.de F Post. hoc
Grupo 1: 13.7089 *Grupo2y4
De 7 a8 afios
Grupo 2; | {1 16.0036 con respecto
De 9 a 10 afios 3.2672 .0210
Grupo 3: de11a12 |162365 al Grupo 1
anos
Grupo 4: 18.8000

- |De 13 a 14 aiios

* Diferencias significativas

En [a dltima fase del analisis de este trabajo se marcd un punto de corte para
establecer la discriminacién entre nifios con elevados niveles de sintomatologia
depresiva, con respecto al puntaje total obtenido. Este punto de corte fue 19, que ha
sido repetidamente utilizado por otros investigadores (Friedman y Butler, Kovacs,
Polaino y Domenech, citados por Del Barrio, 1994} .

Se dividio a ta muestra en nifios intermos y no internos. Se utilizd la técnica de tablas
cruzadas para ver la distribucion de porcentajes con dos variables entrecruzadas,
cuando el punto de corte era iguat a 19.

Se obtuvo la siguiente informacion:

« El 70.8% de la poblacion total obtuvo una puntuacton menoer o igual al punto
de conte 19, y el 29.2% se encuentra por arriba del punto de corte. Esto
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supone, segun el criterio utilizado que el 29.2% de los sujetos evaluados
presentan sinfomas depresivos, como lo muestra la siguiente grafica:

PORCENTAJES DE POBLACION TOTAL CON
RESPECTO AL PUNTO DE CORTE

arriba p.corte
29%

¥ abajo p.corte
71%

Grafica 21

Con respecto a los nifios no internocs, se observa que el 85.2% tuvo punfuaciones
menores o iguales a 19; mientras que el 14.8% tuvo puntuaciones mayores a 19, es
decir, que aparentemente son los que presentan sintcmas depresivos.

Con respecto a los nifios internos, el 65.2% se encuentran dentro o debajo del punto
de corte, mientras el 34.8 % se encuentra arriba. Esto quiere decir que el 34% de
los nifios internos presenta sintomas depresivos,

Asimismo se observa que considerando los porcentajes con respecto a ia poblacion
total, casi todos los que se encuentran por arriba del punto de corte son los nifos
internos, y corresponden al 25.1% de la poblacién, en comparacion con el 4.1%, que
pertenecen el grupo de los no internos.

Con respecto a los sujetos que estan por abajo del punto de corte, se cbserva que
hay una mayor proporcién de los infernos, y corresponde al 66.5% de la poblacién
que se encuentra por abajo del punto de corte. Sin embargo se observa que entre
los sujetos cuya puntuacion se encuentra por arriba del punto de corte, la diferencia
ente [os grupos es considerable ya que la gran mayoria: el 85.9% de esa poblacién
corresponde a los internos, como se observa a continuacion:
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TABLA 33. DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS CON RESPECTO A PUNTOS DE

CORTE
SUJETOS DEBAJO |SUJETOS ARRIBA
DEL PUNTO DE DEL PUNTO DE
CORTE CORTE
GRUPO NO 33.5% 14.1%
INTERNOS .
GRUPO INTERNOS 66.5% 85.9%
TOTAL 100 100

Finalmente, con ia prueba Ji cuadrada, se observa que si existen diferencias
significativas al .000 entre el nivel de severidad en los sintomas depresivos,
dependiendo del punto de corte 19, entre el grupe de los internos y el grupo de los

no intemos.
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CAPITULO VII
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente trabajo se hizo un acercamiento al estudio de la depresién infantil,
mediante el Cuestionario de Depresion Infantil versidon mexicana (CDI) (Villegas y
Varela, inédito), comparando nifios institucionalizados con nifios que viven en sus
hogares de origen. Los objetivos del trabajo se cumplieron, y la mayoria de las
hipétesis de investigacion propuestas se cumplieron, como se ird viendo a lo largo
de esta discusion.

Como ya se ha mencionado para efectos de este trabajo, los nifios
institucionalizados son aquellos que por diversas causas como separacion familiar,
muerte de algun padre, abandono, problemas economicos, padres solteros, etc.,
viven separados de sus padres, en instituciones tales como orfanatorios, casas
hogar, internados.

Se ha dicho también que numerosos autores e investigadores coinciden en que
estos nifos viven con carencias afectivas importantes que tienen implicaciones
negativas para el desarrollc de su personalidad. (Calderén, 1985; Boy y Casco,
1985; Suman,1986; Merum, Schene y Koops,1930; Agarwal, 1991; Leary, 1993;
Martinez, 1991; Monroy ¥ Moreno, 1994; Rangel, 1995 ; Mattison et al, 1990, entre
otros)

Son ya bastante conocidos los cuadros patoldgicos son descritos por Spitz (1990)
en nifios que durante ¢l primer afio de vida que habian sufrido una privacion
parcial de su figura matema. Estos cuadros a ios que llamé “depresidon anaclitica”
y “hospitalismo” rebelaron que los nifios pueden sufrir depresiones causadas por
separaciones de sus figuras maternantes. Spitz considera que los sintomas del
sindrome del hospitalismo se producen por un factor de tension provocado por la
privacién emocional.

La privacion y separacion de los seres queridos en un nifio en desarrolio, puede
ocasionarle experiencias traumaticas relacionadas con estrés y ansiedad. Esto
repercute, dependiendo de la forma en que es vivida la experiencia,y de la manera
en que los adultos cercanos procuren un apoyo reconfortante al nifio o por el
contrario, no tengan la sensibilidad para atender y escuchar lo que necesita, en su
desarrollo fisico, psicoldgico, social.

La autora piensa que el estrés anté una Separacion de un ser querido es
intensificado cuando el nific es colocado en un lugar extrafio y cuidado por una
sucesion de mutiples personas, como han experimentado los nifios
institucionalizados.

Si bien los nifios estudiados en la muestra aparentemente no viven una
separacion permanente de sus familias, pues acuden al internado de lunes a
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viernes, regresando con sus familiares durante los fines de semana y vacaciones
segun lo marca el calendario de la Secretaria de Educacidon Publica (S.E.P) La
autora considera que estas separaciones también implican una ruptura o
alteracion del vinculo de los nifios con sus figuras paternantes, lo cual puede
generar también ansiedad, afliccidn, estrés, y dar lugar a trastornos emocionales,
como pueden ser sintomas depresivos, gue claramente se observan en estos
nifos, tanto en su conducta como en sus expresiones verbales © no verbales.

Entre las consecuencias mas importantes que los investigadores han reportado
ante la deprivacion y separacion estan los sintomas de la depresion infantil. Estos
parecen ser muy comunes en el comportamiento de los nifios institucionalizados.
como lo sefialan Provence (1991), Bowlby, (1980); Mancilla{1994).

Los indicadores de enfermedad depresiva para efectos de esta prueba son ios
senalados en el trastorne depresivo mayor y el trastorno distimico, del DSM IV
(AP.A, 1995), que incluyen: infelicidad, tristeza, desesperanza, péerdida de apetito,
desdrdenes en el suefio, enlentecimiento de movimientos o agitacién, pérdida de
placer, pérdida de energia, baja autoestima, cencentracidon disminuida vy
pensamientos © acciones suicidas. No necesitan estar presentes todos los
sintomas , pero al menos cinco de estos para el episodio depresivo mayor.
Ademds, un nifo deprimido generalmente muestra dificultades en su
comportamiento en la escuela. Otros signos son sentimientos de culpa, pérdida de
interés en la vida, quejas sobre enfenmedad fisica, ansiedad al separarse de una
perscna amada, cosa o lugar, soledad, inquietud, mal humor, irritabilidad y
sentimientos de indefension. (Cytryn, L. y Mc Knew, D, 1996)

Los sintomas antes descritos se observan con frecuencia en los nifos
institucionalizados, por lo que en el presente estudio se describe y se hace una
interpretacion y comparacion del trastorno depresivo en nifios, entre nifios
institucionalizados y no institucionalizados. También se comparan las
puntuaciones de depresion en ambos sexos, asi como por grupos de edad y de
ciclos de institucionalizacion.

Esto se hace por medio de las puntuaciones obtenidas en los cinco factores del
Cuestionario de Depresién Infantil (CDI), de Kovacs y Beck, y del puntaje total. Se
consideran en el CDl son: AiEstado de Animo Negativo, B: Problemas
Interpersonales, C: Bajo Rendimiento, D:. Displacer o Desinterés y E: Baja
Autoestima (Kovacs, 1990).

‘Ya que el CDI es una prueba que apenas esta siendo estandarizada para nifios
mexicanos (Villegas y Varela, comunicacién oral) y aun no se conocen sus
resultados, se realizd antes que nada el Andlisis de Confiabilidad para
determinar ef puntaje total de todo el instrumento, obteniendo un Alpha de .8B092,
que indica que la prueba presenta un nivel de estabitidad o consistencia interna
aceptable. Este dato coincide con los de la mayoria de las investigaciones, pues
se ha visto que aungue su consistencia intera varia en diferentes estudios, los
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resultados de investigaciones sobre consistencia intema entre 1983 y 1991,
demuestran un rango de coeficientes de confiabilidad entre .71 y .89, lo cual indica
una consistencia intema aceptable del instrumento (Kovacs, 1990).

A continuacién se sefalardn 1as conclusiones a las que se llegd por medio del
analisis estadistico.

El primer objetivo del estudio era ver si existen diferencias significativas en la
severidad de los sintomas del trastorne depresive entre de nifos
institucionalizados, y un grupo control de ninos no institucionalizados, el analisis de
resultados mostrd que si existen estas diferencias con puntgjes mas altos en los
“nifos intemos.”

Estos resultados ceinciden con la investigacion de Mancilia {1994), quien también
compard depresion entre nifios mexicanos institucionalizados y nifios que viven en
sus hogares de origen, mediante el Children’s Depresion Scale{ CDS).

Las medias de las puntuaciones de cada subescala y puntuaciones totales de el
CDI indican claramente puntuaciones mayores en ambos grupos de intemos. El
andlisis de varianza entre el grupo de los intemes , el Interado 1 y el Intemado 2, si
indica diferencias significativas entre ios dos grupos de nifios intemos con respecto
al de los nifos no intermos.

Especificamente con respecto & cada subescala o factor, se vio que existen
diferencias significativas en las puntuaciones de la escala A, en el que se agrupan
todos aquellos sintomas que tienen que ver con el Estado de Animo Negativo en los
dos grupos de nifios internos con respecto al de no intemnos.

También se observaron diferencias significativas solo de el grupo del internado 2
con respecto a los otros dos en cuanto a la escala B de Problemas interpersonales,
es decir, parece que en el Intermado 2 mixto, que en su mayoria esta compuesto por
varones, los nifos tuvieran mayor dificultad en sus relaciones interpersonales que
en el Intemado 1 de nifas, y que &l grupe control.

Asimismo se encontraron diferencias significativas en cuanto al Factor Bajo
Rendimiento en los dos grupos de nifios internos con respecto al de los no intemos ,
al igual que en la escala de Anhedonia ¢ Desinterés asi como en la Ultima escala:
Autoestima.

Por otra parte la prueba t de Student senala diferencias significativas en la severidad
de sintomas depresivos tanto en puntajes totales como en factores entre los “nifios
internos” y los “no intemos.”

La informacién anterior muestra que si existen diferencias significativas en cuanto a
severidad de sintomas depresivos en 1os nifios de los Intemados 1 y 2 con respecto
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a los del grupo control. Todas las diferencias significativas muestran puntajes mas
altos en los dos grupos de ios nifos intemos.

Como dato descriptivo, las medias de los puntajes totales obteidas son altas con
respectoa las medias del CDI que han amojado otros estucios. “No intemos”™:
12.59286, “Intemado 1:"17.0448, “intemado 2™ 17.2437. Kovacs(1983) reporta para
una muestra de 860 nifos de 8 a 14 anos de escuelas publicas de Toronto, Canada’,
una media de 9.28 (SD=7.30). También cita a Green, quien en 1980 encontrd una
media casi idéntica de 9.72 (SD=07) para 6320 nifios de 12 a 15 afios. Estos datos
no pueden interpretarse hasta tener la estandarizacion de la version mexicana del
CDI.

En este analisis se marcod un punto de corte para establecer la discriminacion entre
nifios con elevados niveles de sintomatologia depresiva, con respecto al puntaje total
obtenido. El punto de corte que se decidio usar fue19 ya que ha sido repetidamente
utilizado por otros investigadores (Friedman y Butler, Kovacs, Polaino y Domenech,
citados por De} Barrio, 1994) y Kovacs(1992) lo recomienda para muesiras grandes
en donde no han sido seleccionades nifios depresivos o referidos a clinicas.

Con este criterio se encontrd que el 29.2% de los sujetos evaluados presentan
sintomas depresivos. Estos dates no coinciden con los de Kovacs (1992), pues
segun sus investigaciones, se esperaria que alrededor del 12.14% de los sujetos
depresivos se encuentren por arriba del punto de corte de 19,

Lo que resulta muy interesante es que al analizar los puntos de corte a los nifios no
interos, se observa que el 85.2% {uvo puntuaciones menores o iguales a 19;
mientras que el 14.8% tuvo puntuaciones mayores a 19, es decr, que
aparentemente son los que presentan sintomas depresivos. Esta informacion
concuerda bastante con los datos esperados segun los datos sugeridos por Kovacs
{1992), pues se esperarfa que alrededor de 85.50% de los sujetos se consideren
negativos, y comoe se acaba de mencionar, €l 12.14 % se consideren positivos, Al no
incluir a los nifios institucionalizados la poblacion de nifios no intemos parece
comportarse simifar a la de las muestras normales de Kovacs.

Con respecto a los niftos internos, el 65.2% se encuentran dentro o debajo del punto
de corte, mientras el 34.8 % se encuentra arriba. £sto quiere decir que el 34% de
ios nifos internos presenta sintomas depresivos, lo cual es un porcentaje bastante
alto para lo esperado en muestras normales, pero los nifios institucionalizados tienen
caracteristicas que los hacen diferentes de los niftos que viven en sus hogares, por
io que es muy posible que los resultados corroboren a lo que se plantea en la
hipotesis que dice que existen diferencias significativas entre los nifios
institucionalizados y los que viven en sus hogares con respecto a los sintomas

depresivos.
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Asimismo se observa también que casi todos los que se encuentran por arriba dei
punto de corte son los nifies intemos, y corresponden al 25.1% de ia poblacién, en
comparacién con el 4.1%, que pertenecen el grupo de los no intemos. Se encontrd
también que entre los sujetos cuya puntuacion se encuentra por arriba del punto de
corte, la diferencia ente los grupos es considerable ya que la gran mayoria; el
85.9% de esa poblacién corresponde a los internos.

Con respecto a la discriminacion de los nifos que presentan mayor severidad en
sintomas depresivos en cuanto a puntajes totales del CDI tomando como punto de
corte el 19, se concluye que si existen diferencias significativas entre el grupo de ios
intemos y el grupo de los no intemos. )

Hasta ahora, si parece ser la institucionalizacion una variable que aumenta los
sintomas depresivos en los nifos.

El segundo objetivec era detectar si existen diferencias significativas en la
severidad de los sintomas del trastorno depresivo con respecto a la variable
sexo. En este andlisis se compararcn las puntuaciones obtenidas en cada item,
en cada escala asi como en los puntajes totales.

Al comparar los puntajes totales del CDi entre los varones y mujeres de toda la
muestra, no se encontraron diferencias significativas. Lo anterior coincide con los
estudios que de Miezitis y cols.; Friedman y Butler; Kovacs; Green; Saylor y cols.;
(citados por Polaino-Lorente, 1988) no sefialan diferencias significativas en cuanto
al sexo en diferentes poblaciones.

Sin embargo existe controversia en las investigaciones gue se han realizado con
respectc a estas variables. La literatura revela que los resultados en
investigaciones con respecto al género han sido inconsistentes. Por ejemplo,
algunos investigadores reportan que los varones muestran mas altas puntuaciones
en el CDI que ias nifas (Bartell y Reynoids,1986; Finch, Saylor y Edwards, 1985;
Huntley y cols., 1987; Smucker y cols, 1986; citados por Kovacs ,1992.

Por su parte Finch y Saylor (1985), aunque encontraron diferencias significativas
en cuanto al género, reportan que la magnitud de estas diferencias es muy
pequena, en el sentido de que ias nifas informaban mencs sintomas que los
nifos. Kovacs (1992) encontréd que los varones de la muestra normativa del CDI
obtenian puntuaciones totales mas altas que las mujeres. Ademas encontro que
hay diferencias significativas en las escalas que miden Problemas Interpersonales,
Bajo Rendimiento, v Anhedornia , en las que los varones muestran también
puntuaciones mas altas. En el presente analisis si obtuvieron los nifios intemos
puntuaciones significativamente mas altas el la escala que mide Problemas
Interpersonales, y en un item que corresponde a Autoestima. Con estos datos se
infiere que las nifas tienen mas facilidad para entablar relaciones interpersonales, y
expresar verbalmente sus emociones en lugar de actuarlas como tienden a hacer los
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nifos. Al respecto Moir y Jessel (19892) sugieren que las nifias ahacia los diez afios
platican, se cuentan secretos, son colaboradoras, si pelean lo hacen con discusiones
verbales, y crecen forlaleciendo la comunicacién y las relaciones interpersonales.
Sus diarios son sobre relaciones humanas. En cambio los nifios pelean a golpes vy
empujones, no argumentan. Su agresion la canalizan en juegos de accion,
competencia, dominic y liderazgo.

Kovacs (1992),aplicd el CD) a una muestra clinica de nifios y adolescentes
diagnosticados con depresion mayor yfo distimia, en el que no encontré
diferencias significativas con respecto a edad ni sexo.

De todas maneras, se obtuvieron algunos datos interesantes con respecto a la
comparacion de los items de la prueba, Se encontrd que los varones tienen
puntuaciones significativas mas altas en cuanto a: “mala conducta” (Factor:
Problemas interpersonales), “ideacion suicida” (Factor: baja autoestima), autoestima
(Factor; baja autoestima) y “fatiga” (Factor: Anhedonia, displacer, desinterés).
Mientras que las mujeres tienen mas altas puntuaciones en ios ifems de “ataques de
llanto (Factor: Edo. de animo negativo), pérdida del apetito (Factor: Anhedonia) y
preocupacion somatica”(Factor: Anhedonia).

Al analizar si se encontraban diferencias significativas especificamente en cada
grupo, se encontrd que en el grupo de “no internos” los varones tienen puntuaciones
significativamente mas altas con respecto a las mujeres Unicamente en el item de
‘ideacion suicida”, que corresponde al factor Baja Autoestima.

Sin embargo, vale la pena mencionar gque al realizar la comparacién de depresion
por sexo sélo-entre los “nifios intemos”, se encontraron diferencias significativas en
mas reactivos. Los varones obtuvieron puntuaciones significativamente mas
elevadas en los reactivos de “mala conducta” (que pertenecen al Faclor: problemas
interpersonales), “ideacién suicida” (Factor: Baja autoestima), “fatiga” (Factor:
Anhedonia) y “autoestima baja"(Factor Baja autcestima), asi como en la escala B,
que es el Factor de “Problemas interpersonales”. Por otre lado las mujeres muestran
diferencias significativamente aitas con respecto a los varones en los reactivos
“ataques de llanto” (Factor. estado de &nimo negativo), “pérdida del
apetito®(Anhedonia) y “preocupacion somdtica” (Factor: Anhedonia).  Parece
entonces que la condicidn de estar internos si hace diferencias en algunas formas de
manifestar conductas que pueden ser sintomas depresivos.

Por el primer andlisis de resultados de la muestra total, se puede pensar que los
varones tienden a manifestar mayares problemas de conducta v de auloestima,
mientras que las mujeres reflejan sus conflictos en su estado de animo negativo y
Anhedonia. Parece ser que los nifios tienen mas dificuitad en sus relaciones
interpersonales que las nifas en cuanto a sus problemas de conducta.

Por el segundo analisis, de la muestra de los “intemos”, se puede pensar que el
hecho de ser un nifio institucionalizado si hace algunas diferencias en la forma de
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expresar o mangjar los sintomas depresivos. Los varones tienden a presentar mas
problemas de conducla, y de autoestima, mientras que las mujeres tienden a
desarrollar un estade de animo negativo, tendencia a llorar, asi como a perder el
interés en comer o tener preocupaciones sobre su cuerpo (anhedonia).

Estos datos resultan interesantes y de alguna manera coinciden con lo que reportan
Smucker, M. y cols. (1988), son respecto a su andlisis de datos, pues estos indican
que las conductas de acting-out (desobediencia y maia conducta), de los
adolescentes varones estaban mas altamente correlacionadas con las puntuaciones
generales de depresion que las de las adolescentes mujeres. Esas diferencias de
género, sin embargo no las observaron en los nifios preadolescentes de 3° a 6°
grado. Encontraron también que un estade de animo disférico (tristeza, soledad,
tloriqueo, preccupacion somatica) y una imagen negativa de ellas mismas (imagen
corporal negativa, sentimientos de odio a si mismas) se correlacionaban mas
altamente con puntuaciones totales de depresion para las mujeres (de 3° a 9°
grados) tanto preadolescentes como adolescentes, que para los varones de su
misma edad. Una posible interpretacion que dan es que las mujeres tienden a
internalizar la depresion a una edad mas temprana que los varones, y son mas
tendientes a manifestar intemamente las caracteristicas, como si desarrollaran un
estilo depresivo atribucional.

En cuanto a la variable edad, el tercer objetivo de este estudio era investigar si
existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del trastorno
depresivo de los nifios con respecto a esta variable. Se dividid a la variable edad
en cuatro grupos: de 7 a 8 afios, de 9 a 10 afios, de 11 a 12 afios y de 13 a 14 arios.
En este analisis se compararon las puntuaciones obtenidas en cada escala de ia
prueba asi como en los puntajes totales por grupos de edades. Los resultados si
indicaron ciertas diferencias significativas. Sin embargo Kovacs (1992) en su
muestra nomativa no encontrd diferencias significativas con respecto a la edad.

En lo que se refiere al puntaje total, se encontro que existen diferencias
significativas en el grupo de 9 a 10 anos y en el grupo de 13 a 14 afos con
respecto al grupo de los niftos mas pequenos, de 7 a 8 afos.

Con respecto a los puntajes por escalas del CDI, se encontraron diferencias
significativas de los grupos de 9 a10 afios, 11 a 12 afhos y 13 a 14 afios con respecto
al de 7-8 afos en las escalas: B (Preblemas interpersonales), C ( Bajo rendimiento),
y E {Baja autoestima).

Al parecer los nifios de 7 a 8 afios presentan menos sintomas depresivos que los
" nifios mayores medidos a través del CDL. Sin embargo esto no quiere decir que
‘necesariamente estén menocs deprimidos que los mayores. Es probable que los
nifios mas pequenos no sepan expresar o verbalizar todavia sus emociones como lo
hacen los niflos mas grandes, ya que al estar intermos viven frustraciones vy
separaciones también. De hecho, al principio de la investigacion se aplicaron los
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cuestionarios a los nifios de 1er y 2do grado, ya que la prueba esta disefada para
que la contesten nifios de 1er grade que ya saben leer, pero no se continud con las
aplicaciones ya que al parecer los nifios no entendian bien las frases, copiaban a los
compaferos, o parecian inventar sus respuestas, sin reflexion, por lo que se decidid
no incluirlos en la muestra.

La autora observd durante el tiempe en que trabajaba en la institucion expresiones
faciales tristes, preocupacion, pérdida del apetito, temor, desesperanza, impotencia
lloriqueos frecuentes en los nifios de 1° y 2° grado, demandas excesivas, etc. en
estos nifios.

Anthony (citado por Bemporad, 1994) considera que la depresion puede
caracterizarse por ser un desarmrollo padecido paralelalimente al desarrollo del nifio en
cuanto a simbolismo, representacién, lenguaje y operaciones légicas. Para los nifios
menores puede ser una respuesta a deprivacion continua de cuidado emocional de
los padres o a una pérdida que no fue compensada adecuadamente de un objeto de
amor temprano.

La autora esta de acuerdo con Bemporad {1994), quien considera que mientras mas
pequefios son los nifos, reaccionan al ambiente pero no estan listos para llegar a
conclusiones que vayan mas alld de su experiencia inmediata. Sefiala a Piaget,
quien consideraba que los nifios en la temprana infancia todavia no entra a la etapa
de cperaciones concretas, sino gue su etapa se caracteriza por un “realismo moral’
en el gue las acciones son juzgadas por sus CoNsecuencias y No por sus intenciones,
En este sentido, Bemporad considera que los nifios expuestos a ambientes
emacionalmente dolorasos y frustrantes, reaccionan, pero no son capaces de llegar
a conclusiones logicas que vayan mas alla de su experiencia.

Asi, McConville et al (citados por Bemporad, 1994) encontraron que [a expresion
del afecto depresivo varia con el nivel de desarrollo. En un estudio de 75 nifios
deprimidos, encontraron que los nifios entre 6 y 8 afios de edad manifestaban un
estado de tristeza puro sin ser acompafnado de aspectos cognitivos como pérdida de
la autoestima o culpa, que caracterizaban la experiencia depresiva de nifios
mayores. Encontraron gue nifios deprimidos de 8 a 10 afos de edad, ya expresaban
un sentimiento de baja autoestima que habia estado ausente en las manifestacicnes
de disforia de otros nifios mas peguenfos.

Mientras mayor es el nifio, reacciona menos directamente a lo desagradable que
puede ser su ambiente sino mas a los sentimientos de decepcion gue surgen dentro
de él. (Bemporad, 1994)

Haciendo un repaso de las investigaciones sobre depresion en nifios con respecto a
la variable edad, los hallazgos no han sido tan uniformes.Finch y cols (1985) hallan
en su estudio, que los niNos mas jovenes informan de menos sintomas que los
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mayores. Sin embargo, Saylor y cols. (1984) sefalan que los ninos mas jdvenes
estan mas dispuestos a presentar sintomas en el CDI que los mayares.

En el presente estudio s& encontraron diferencias significativas de dos o mas grupos
con respecto a uno. Parece ser que los nifos mas pequenos de 7 'a 8 afios no
reportan tantos sintomas depresivos como los mayores, sin embarge se concluye
gue la depresion en nifios pequefios puede manifestarse de distinta forma
dependiende de la etapa de desarollo en que se encuentren, y puede ser
cuafitativamente distinta a la de nifios mayores, reflejando una inmadurez de su
desarrollo cognitivo y social.

El cuarte objetivo, que era investigar si existen diferencias significativas en la
severidad de los sintomas del trastomo depresivo entre los nifios institucionalizados
con respecto al ntimero de ingresos o ciclos escolares en los que han estado en el
internado. No se encontraron diferencias signifficativas.  Se concluye que el tiempo
e institucionalizacion no es una variable para presentar mayor severidad en sintomas
depresivos. :

Finalmente, se considera que el quinto objetivo, que era colaborar para la
estandarizacion en México del test que esta siendo llevada a cabo por Vareia y
Villegas (comunicacion oral, 1998) también ha sido cumplido, ya que los resultados
arrcjados en esta investigacion pueden ser de ayuda para su objetivo.
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CAPITULG VI

"CONCLUSIONES

8.1 CONCLUSIONES

A través de este estudio en el que se investigd la depresion en nifios
institucionalizados en comparacion ¢con nifos gue viven en sus hogares se llega a las
siguientes conclusiones:

1.

Si existen diferencias significativas en las puntuaciones totales entre el
grupo de los niflos institucionalizados y nifios no institucionalizados,
medidas con el C.D.I Los nifics institucionalizados presentan mayores
sintomas depresivos. .

Si existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “Estado de
animo negativo”, entre nifios institucionalizados y nifios no institucionalizados,
medidas con el C.D.l. Los nifios institucionalizados presentan mayores
puntuaciones.

Si existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “Bajo-
rendimiento”, entre nifos institucionalizados y nifios no institucionalizados,
medidas con el C.D.l. Los nifios institucionalizados presentan mayores
puntuaciones. '

Si existen diferencias significativas en las puntuacicnes del factor
“Autoestima”, entre nines institucionalizados y nifios no institucionalizados,
medidas con el C.D.l. Los nifios institucionalizados presentan mayores
puntuaciones.

Si existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “Problemas,
interpersonales”, medidas con el C.D.1. sodlo en el grupo del intemade 2 con
respecto a los "'no intemos” en cuanto a la escala B de Problemas
interpersonales. Los nifios del “intemado 2" presentan mayores puntuaciones.

Si existen diferencias significativas en las puntuaciones del factor “Anhedonia’
(displacer o© desinterés), entre nifios institucionalizados y nifios no
institucionalizados, medidas con el C.D.L Los nifos institucionalizados
presentan mayores puntuaciones.

No existe una mayor o menor prevalencia en la severidad de las puntuaciones
totales del sindrome de depresion infantil entre niflas y ninos medido con el
cbhi
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8. No existe mayor o menor prevalencia en las puntuaciones de los factores
depresivos entre las niftas y los nifios, medidos conel C.D.I.

Solo se encontré que con respecto a los items, los varones tienen
puntuaciones significativas mas aitas en cuanto a: “mala conducta”, “ideacion
suicida”, autoestima y "fatiga’. Mientras que las mujeres tienen mas altas
puntuaciones en los items de “ataques de llanto, pérdida del apetito y

preocupacion somatica”,

Por otro lado, al analizar si se encontraban diferencias significativas
especificamente en cada grupo, se encontré gue en el grupo de “ne internos’
los varones tienen puntuaciones significativamente mas altas con respecio a
las mujeres Unicamente en el item de “ideacion suicida”, que comesponde al
factor Baja Autoestima.

Pero resulta interesante que en el grupo de los de los “nifios intemos” si se
observaron algunas diferencias en cuante a un Factor y algunos items o
sintomas especificos. Los varones obtuvieron puntuaciones significativamente
mas elevadas en los reactivos de “mala conducta” (que pertenecen al Factor:
problemas interpersonales), “ideacién suicida” (Factor: Baja autoestima),
“fatiga” (Factor. Anhedonia) y “autoestima baja” (Factor Baja autoestima), asi
como en la escala B, que es el Factor de "Problemas interpersonales”. Por
otro lado las mujeres muestran diferencias significativamente altas con
respecto a los varones en los reactivos “ataques de llanto” (Factor: estado de
animo negativo), “pérdida del apetito’(Anhedonia), v "preccupacion somatica”
(Factor: Anhedonia). '

Parece entonces que la condicion de estar intermos si hace diferencias en
algunas formas de manifestar conductas que pueden ser sintomas
depresivos.

9. No existe mayor prevalencia en la severidad de los sintomas depresivos en
los ‘“nifos internos” @ mayor ndmero de ingrésos © tiempo de
institucionalizacion, con respecto a los puntajes totales medidos con ei C.D.I.

10. Si existen diferencias significativas en los sintomas depresivos de los nifios
entre grupos de edades. En lo que se refiere al puntaje total, se encontro
que existen diferencias significativas en el grupo de 9 a 10 afios y en el
grupo de 13 a 1 4 afos con respecto al grupo de los niflos mas pequeiios,
de 7 a 8 afios. Con respecto a los puntajes por escalas del C.D.l, se
encontraron diferencias significativas de los grupos de 9 a 10 afics, 11 a 12
afios y 13 a 14 afos con respecto al de 7 a 8 afos en las escalas: B
{Problemas interpersonales), C (Bajo rendimiento), y E (Baja autoestima).
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Los purtos mencionados anteriormente sefalan que existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a sintomas depresivos entre nifos
institucionalizados y nifios que viven en sus hogares.

En este estudio no se puede llegar a concluir que la causa de estos sintomas sea la
institucionalizacion, ya que son multiples los facteres que influyen en el desarrolio
afectivo del nifio, sin embargo es una variable que esta relacionada con los sintomas
del trastorno depresivo.

El tener figuras de apego importantes que brinden amor, calidez, responsividad,
predecibilidad y constancia son factores primordiales para que un nifio tenga un
desarroflo integral sano.

La institucionalizacién, maternidad miltiple, separacion de la figura materna y
relaciones patologicas entre la madre y €l nifio, asi como pérdidas tempranas de
una figura amada, pueden ser experiencias desfavorables con complicaciones
potenciales del desarrolic de la personalidad del pequefio.

En las etapas de desarrollo, el cuidado de la madre o padre y/o figuras sustitutas
es de primordial importancia, ya que si el nifio ne tiene- una relacién satisfactoria
con ailgunc de ellos, podria presentar problemas en sus relaciones interpersonales
en su infancia asi como en etapas futuras de su vida. La ausencia de las figuras
paternantes por la entrada del nifio en un hospital, asilo, orfanato o cualquier
institucion que rompa con los lazos familiares y sociales puede tener efeclos
nocivos en su desarrollo y persenalidad, y puede dar efecto a duelos crénicos
tanto en la infancia como en la futura vida adulta de ese nifo.

La base del desarrollo humano es una sensacién de confianza en [a disponibilidad y
apoyo de las figuras con las gue mantenemos lazos afectivos. Las familias que
promueven esto, propiciardn una gran autoconfianza y estabilidad en sus hijos, que
se desarrollaran lentamente a través de la nifez y la adolescencia. Dicha
disponibilidad consiste en una respuesta constante a sus necesidades afectivas:
presencia segura, caricias, comprension, compafriia, comunicacion y atencion.

Los efectos que tienen las separaciones demasiado largas en los primeros arios de
vida y la angustia inimaginable que sufren los niflos abandonados han sido
reportados por diversos investigadores.

No se puede saber por los resultados de este estudio si la causa de estos sintomas
se deben particulammente al hecho de estar en una institucién, pues no hay duda de
que las experiencias en sus hogares ¢ historias por las que los nifos son remitidos a
los internados influyen de manera decisiva en su desarrollo integral, y pueden ser
factores que causen su depresion. Ademas muchos de estos nifios han vivido
pérdidas importantes emocionales de sus figuras patemantes o son hijos de madres
o padres solteros.
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Para poder realizar el andlisis descriptivo de este trabajo, entre la informacion que
se obtuvo de los datos de los expedientes de los nifios, fue que estos nifos fueron
institucionalizados por: problemas familiares como separacion de los padres, algun
padre alcohdlico, muerte o abandono de alguno © ambos padres, problemas
econdémicos y necesidad de trabajar del padre o tutor del nifio, ambientes familiares y
sociales peligrosos para el nifio como centros de vicio, alcoholismo, drogadiccion,
vandalismo.

Del Barric menciona que el grupo familiar es el primer agente de socializacion del
nifio, influyende de manera decisiva en el desarrollo de su estabilidad emaocional,
constituyendo a su vez un elemento clave en la configuracion de la depresion infantil
{citada por Frias et a1,1992).

Un gran nimero de estudios han encentrado una relacion directa entre la discordia
familiar y la presencia de problemas en los hijos, tales como la depresién, la baja
autoestima y probiemas de conducta. El tamanio de la familia, el lugar que ocupa el
nifio en el grupo de hemmanos y la ausencia de los padres {muerte, divorcio o
separacion involuntaria) son elementos que afectan al desanmollo afective y
emocional del nifio (Frias ef al ,1992).

Lo importante es saber que en los internados [0s nifos tienen caracteristicas que los
hacen ser, pensar, sentirse diferentes de los nifios que viven en sus hogares. Las
investigaciones han encontrado que los nifios institucionalizados tienen mas
problemas interpersonales, menos capacidad de comunicacion, menor rendimiento
intelectual, menor autoestima, eic. Muchos de estos rasgos son caracteristicas del
trastomo depresivo.

Una vez detectado que es muy comin encontrar sintomas depresivos en estos
nifios, se abre un abanico de posibilidades de apoyo y ayuda para estos nifos, para
lo cual es necesario informar y capacitar a las autoridades, maestros, medicos,
psicologos, cuidadores y en general todo el personal que trabaje difectamente con
estos nifios.

Monroy y Moreno (1994) recalcan la importancia que tienen los intermados y
orfanatorios dentro de la sociedad, pues muchos de estos hifios se encuentran
mejor atendidos en ellos que en sus hogares. Algunos carecen de hogares, vy en las
instituciones se les puede brindar atencion médica, apoyo psicolégico y pedagogico,
formacion académica y recreacion. Afirman que no se puede negar la necesidad de
la existencia de las instituciones para ninos que no pueden ser criados en sus
hogares. Sin embargo si se puede concientizar a las autoridades, maestros,
personal, cuidadores e intervencion al personal sobre las implicaciones que [as
separaciones y pérdidas tienen para un menor, especificamente los sintomas
depresivos que presentan estos nifos.
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La autora, al igual que Monroy y Moreno (1994), considera que es importante hacer
cambios estructurales y organizacionales para que los nifios tengan la oportunidad
de hacer nuevos vinculos afectivos con sus cuidadores. Y puesto que en general las
necesidades de comida, abrigo, casa, salud , educacién son cubiertas por estas
instituciones, ahora es importante cubrir las necesidades afectivas basicas de estos
nifios, Hacer perfiles para seleccion de perscnal, sensibilizar, capacitar, y tener
adultos carifosos disponibles y predecibles para estos nifios, pueden ser algunas de
las medidas preventivas y terapéuticas para ayudar a estos nifos,

En conclusion, los nifos institucionalizados presentan mayor severidad en los
sintomas depresivos que los nifios que viven en sus hogares. Se pueden invertir
recursos para establecer nuevos programas terapéuticos y de prevencion, asi como
cursos de capacitacién para sensibilizacion del personal, reclutamiento de personal
capacitado, preparado y con vocacion de servicio.

Esto ayudaria para que estos nifios puedan vivir sus experiencias de separacion de
una manera menos traumatica, acompanados, escuchados y atendidos con amor,
teniendo la oportunidad de elaborar sus duglos y formar ofros vinculos con personas
sustitutas que le brinden amor, que respondan a sus necesidades y que sean
predecibles. Se necesitan personas con quienes puedan tener la oportunidad de
aprender a relacionarse de una manera cercana y carifiosa, para que los nifios
puedan tener modelos de relaciones en los que aprendan a sentirse valiosos y
-queridos, y para que en un futuro sean capaces de amar y entregarse
verdaderamente a sus seres gueridos y a sus metas y para que puedan tener
confianza en ellos mismos, en et mundo, en el futuro, y evitar futuras depresiones
por pérdidas ¢ circunstancias adversas que puedan llegar a tener.

8.2 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

La primera limitacion de este estudio es que el instrumento adn no ha sido
estandarizado para nifos mexicanos. Sin embargo este trabajo puede ayudar a la
estandarizacion que se esta llevando a cabo por Varela y Villegas. (Comunicacion
personal, Varela y Villegas, 1899). Sin embargo ya ese llevé a cabo una primera
validacidn del instrumento con una muestra de nifos en Meéxico. (Varela, 1997,
comunicacion personal).

Este estudio fue descriptivo y correlacional, no pretendia encontrar causas de los
sintomas depresivos.

Una limitante de la poblacién fue que por razones administrativas el tamafio dei
grupco control no fue el mismo que el grupo de los ninos internos.

Otra limitante fue que la administracion del test se llevd a cabo durante varios
meses en diferentes momentos debido a cuestiones administrativas y escolares en
los internados y escuela, por lo que el tiempo pudo haber sido una variable
extrafa e influido en los resultados.

Capitulo Vil
Pagina 122



Ya que la institucionalizacion si parece estar relacionada con la severidad en los
sintomas depresivos, se sugiere hacer mas investigaciones con respecto a la
depresion en los nifos institucionalizados. Estos resultados pueden ayudar a los
directores de las instituciones, asi como maestros, personal, psicdlogos,
trabajadores sociales, cuidadores, etc. a tomar conciencia de lo relevante que
puede ser su trabajo para influir en la vida emocional de los nifios. También
estaran mas informados y contaran con hemramientas para promover programas
nuevos de capacitacidn y cambios estructurales en ia organizacién y direccién y
personal de las instituciones con el fin de cubrir las mayores necesidades
emccionales posibles de los nifios.
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o

ANEXO 1

CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL (CDI)

(VERSION ESPANOLA) * (Polaino-Lorente y cols., 1988)

Estoy triste de vez en cuando
Estoy triste muchas veces
Estoy triste siempre

Nunca me saldra nada bien
No estoy seguro de se las cosas me saldran bien
Las cosas me saldran bien

Hago bien la mayoria de las cosas
Hago mal muchas cosas
Todo lo hage mal

Me divierten muchas cosas
Me divierten algunas cosas
Nada me divierte

Soy maio siempre
Soy malo muchas veces
Soy malo algunas veces

A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas
Me preocupa que me ocurran cosas malas
Estoy seguro de que meé van a oourrir cosas terribles

Me odio
No me gusta como soy
Me gusta como soy

8. o Todas las cosas malas son culpa mia

o}
O

9 0

o 0

Muchas cosas malas son culpa mia
Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas

No pienso en matarme
Pienso en matarme pero no lo haria
Quiero matarme

10. o Tengo ganas de Hlorar todos los dias

0 Tengo ganas de Hlorar muchos dias
o Tengo ganas de llorar de cuando en cuando
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11

12.

13.

14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

oC o]

QOO

o

Las cosas me preocupan siempre
Las cosas me preocupan muchas veces
Las cosas me preocupan de cuando en cuando

Me gusta estar con la gente
Muy a menudo no me gusta estar con la gente
No quiero en absoluto estar con la gente

No puedo decidirme
Me cuesta decidime
Me decido faciimente

Tengo buen aspecto
Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan
Soy feola

Siempre me cuesta ponermme a hacer los debeéres
Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes
No me cuesta ponerme a hacer los deberes

Todas las noches me cuesta dormirme
Muchas noches me cuesta dormimme
Duemo muy bien

Estoy cansado de cuando en cuando
Estoy cansado muchos dias
Estoy cansado siempre

La mayoria de los dias no tengo ganas de comer
Muchos dias no tengo ganas de comer
Como muy bien

No me preocupa el dolor ni la epfermedad
Muchas veces me proecupa el dolor y la enfermedad
Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

Nunca me siento solo
Me siento solo muchas veces
Me siento solo siempre

Nunca me divierto en el colegio
Me divierto en el colegio sdlo de vez en cuando
Me divierto en el colegio muchas veces
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22

23

24,

25.

26.

27.

* Nota:

(e}

Tengo muchos amigos
Tengo algunos amigos perc me gustaria tener mas
No tengo amigos

Mi trabajo en el colegio es bueno
Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como antes
Llevo muy mal [as asignaturas que antes levaba bien

Nunca podré ser tan bueno como otros nifios
Si quiere puedo ser tan bueno como otros nifios
Soy tan bueno como otros nifos

Nadie me quiere
No estoy seguro de que alguien me guiera
Estoy seguro de que aiguien me quiere

Generalmente hago lo gue me dicen
Muchas veces no hago lo gue me dicen
Nunca hago io que me dicen

Me lleve bien con la gente

Me peieo muchas veces
Me peleo siempre

Se presenta la version espafiola del CDI ya que ese fue el acuerdo con Varela y Villegas para

utilizar en esta investigacién el instrumento mexicano, mismo que ellos se encuentran estandarizando.
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ANEXO 2
CUESTIONARIO DEMOGRAFICO

FICHA IDENTIFICACION NINOS

INT.#1:__ INT.# 2. Nointerno__

NOMBRE DEL ALUMNO (A) SEXO :F M
EDAD..___ ANOS MESES FECHANACIMIENTO:

GRADO: FECHA INGRESO ; NO. DE INGRESQO

HA ESTADO INTERNO EN OTRA INSTITUCION? 81 NO

(CUANTO TIEMPO? FECHA:

DATOS FAMILIARES
PADRES: EDO. CIVIL:
© CASADOS UNIONLIBRE DIVORCIADOS
VIVEN JUNTOS  SEPARADOS

PADRE:

(VIVE? ¢ SI NO ULTIMO GRADO ESTUDIOS
OCUPACION

MADRE:

(VIVE? @ SI NO ULTIMO GRADO ESTUDIOS
OCUPACION

EL(LA) MENOR VIVE CON:
PADRE ____ MADRE____ #HERMANOS __ LUGAR QUE OCUPA___

TUTOR PRIMOS __ ABUELOS___
ENTORNO DE LA VIVIENDA: ,

ALCOHOLISMO DROGADICCION PANDILLERISMO ___
CENTROS DE VICIO DELINCUENCIA

MOTIVO DE ESTANCIA: ’ |

FALTA DE CUIDADO FALTA DE ATENCION /
MUERTE: PADRE MADRE SEPARACION FAMILIAR

MALA CONDUCTA OTROS

PROMEDIOS CICLOS ESCOLARES:
ANO ANTERIOR: PROMEDIO FINAL
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