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RESUMEN

El objetivo del presente trabojo fué investigor documentalmente los tipos de trotomientos

conductuales y cognoscitivos pora el tratemiento de lo depresion infontil que se han desarrollado.

de lo depresion infantil, siendo ésto el sustento en el que se fundomentan las técnicas

aportadas por los diferentes  enfoques.

Asimismo, se consultaron diversas investigaciones que sobre el tema se hon generado, con el fin

de conocer qué técnicos son moyormente utilizadas en torno a este trastorno.

Se concluyo que el enfoque que mds ho estudiodo los tratamientos paro la depresion infantiles el
cognitivo—conductual  utilizando  frecuentemente técnicos como el entrenamiento de habilidades
socioles, reforzamiento y entrenamiento de hobilidades de auto-control.  En segundo término,
con respecto ol nimero de investigaciones consultadas, se ubico al enfoque conductual el cual
reportd un mayor uso de técnicas

tales como entrenamiento de habilidades sociales, reforzamiento y modelomiento. El enfoque
cognoscitivo reportd el uso de la disputa cognitiva, ounque de éste Gltimo solo se localizd uno

solo investigacion.
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INTRODUCCION

Los problemas de salud mental de lo poblacion en general y de los nifios en porticulor ha recibido
mayor atencion en ofios recientes. Ningiin problema emocional en el nifio ha sido mds pronunciodo
que lo depresion (Matson, 1989), ésta es frecuentemenmente referida como el "cotarro comin” de
los enfermedodes mentales por su incidencio.  Sin embargo hasto hace diez o quince afios ha
recibido moyor atencion entre lo comunidad profesional. Este se ha convertido en un trostorno que
preocupo a varios investigadores entre los que se puede mencionar a: Reynolds y Stark (1983);
Kovacs (1981); Kozdin (1981); Matson (1989); Meichenbaum (1974); etcétera.

La depresion es una entidod patologico que ha tenido gron incidencia en los Gltimos efios por la
vivencio de situaciones constantes y muy diversas de tension, ansiedad, seporacion o impotencio.
s muy importonte que se mantenga un conocimiento actualizado de los trostornos que los nifios

pueden padecer puesto que éstos constituyen lo base del futuro.

Se ha discutido la variocion en los tasas de ocurrencia de los sintomas depresivos a través de la
edad, como ejemplo se puede cilor Rotler (1985), quien encontrd tres casos de depresion en uno
muestra de dos mil nifios menores de 12 afios y en una muestro similar pero con nifios de 14 o
15 afios, se encontraron nueve cosos de depresion pura y veinte con desordenes afectivos mixtos.
En otro estudio realizado por Pearce {1978) donde se exominaron a 547 nifios enfermos,
oproximadomente nueve nifios preplberes (menores de 12 afios) mostraron sintomas depresivos y
uno de cuotro postpiberes (mayores de 12 afios) mostraron depresion. De esto se puede concluir

que deben tomarse en cuento dos factores basicos pora el desarrollo de este podecimiento: 1) lo



forma del desorden puede varior a través de lo edad y 2) que el nimero de personas deprimidas

puede ser mucho mayor entre adolescentes que entre nifios mas pequefios.

En lo revision de literatura sobre el tema, se ha encontrado que lo depresion infontil en olgunos
cosos es similor o lo monifesiada en los adultos. Sin embargo, como se presenta posteriormente
existen sinlomas caracteristicos en el coso de los nifios, que lo distinguen; éstos pueden
presentarse en forma cubierto o enmascarada o través de problemos de conducta. A partir de los
diferencias notadas, se han tratado de desarrollor diversos tipos de tratamiento, intentando reglizar
los modificociones  propios para los nifios, tol es el caso de los técnicos propuestas por los
enfoques conductuales y cognoscitivos los cudles serdn expuestos por considerarse trotamientos

efectivos y rapidos.

En lo presente investigacion documental se redlizard uno descripcion de los enfoques conductual,
cognoscitivo y cognitivo-conductual para el tralamiento de la depresion infantil debido a que estos

modelos tienen una sélido metodologia experimental.

Los coracleristicas anteriores permiten el que los trotamientos se puedan anolizar de manero més
objetiva, o lo vez que garantiza el que se replique lo técnica con un alto grado de confiabilidad.
Ademas, estos modelos permiten una mejorio sintomatica en un menor tiempo oyudondo ol paciente

o desarrollar habilidades que le seran tiles en otras situaciones a parte de lo trotada.

Los tratamientos relomados son los propuestos por tedricos como Skinner (1953), Ferster (1973),
Lewinsohn (1974), Wolpe (1979) y Banduro (1977) como representantes del enfoque conductual,
Beck (1970 Bis) y Ellis (1962) como representantes del enfoque cognoscitivo y por Gltimo como
representontes de! enfoque cognoscitivo-conductual se retomaon los tedricos Seligman (1974) y

Rehm (1977) quienes retoman bases ledricas de ambos enfoques.



Por tltimo se detallaran diversos estudios que utilizaron técnicas conductuales y cognoscitives, con
el fin de determinor su frecuencio de uso e -investigaciones generadas af respecto de los

trotamientos para la depresion infontil,

Paro llegar o uno bueno comprension del trastorno depresivo infantil se revisaran ospeclos tedricos
tales como: el proceso historico de lo depresion, concepto, closificacion, diognostico y evaluaciones
frecuentemente usadas. Lo onterior con el fin de ofrecer mayor inmformacion de lo teoria que

sustenta y justifica los tratomientos pora lo depresion infantil bajo los enfoques retomados.

El objetivo general de lo presente investigacion documental es  describir la instrumentacion de los
trotamientos que poro lo depresion infantil proponen los enfoques conductual y cognoscitivo.
Asimismo, se ofrece una revision actualizada que servira de material de consullo para profesionales
interesados en el area de depresion infontil y en especial para los que tengon una formacion

conductual y/o cognoscitiva.

Para alconzar dicho objetivo se revisaran los siguientes contenidos: En el capitulo | se revisarg el
desarrollo del conceplo de depresion a través de lo historio y en porticular de lo depresion infantil
para un mayor entendimiento del trastorno; en el capitulo Il se detalla lo metodologia empleada en
el desarrollo de! presenie trabojo; en el copitulo Hl se describirdn los definiciones, closificaciones,
diognosticos y evaluaciones mas frecuentemente usadas en el trastorno de lo depresion infantil
como base para un trotamiento adecuado; el copitulo IV comprende una exposicion de los modelos
plonteados por los teoricos conductuales para el tratamiento de lo depresion infontil, el copitulo V
describe los modelos plonteados por los tebricos cognoscitivos y cognitivo~conductuoles para el
tratamiento de lo depresion infantil; el capitulo VI detallara la instrumentocion  de los tratamientos
conductuales, cognoscitivos y cognitivo—conductuales empleados en lo depresion infantil en base o

los investigaciones recopilados.



Esta revision es de imporlancia si se consideran los efectos que conlleva la depresion en términos
tonto conductuales como cognoscitivos ya que los individuos que presentan este trostorno en forma
cronica afectaron o lo sociedod, pues se presentord apatio onte los octividades redlizodes, bajo
rendimiento escolor, riesgo suicido, alteraciones en el suefio, elcétera; por lo que se hace
indispensable el que se incida oportuna y eficazmente para que el individuo incremente su conducta

odaptotive y modifique sus cognisciones referentes o su entorno y o si mismo (Hernandez y
Romirez, 1984).



CAPITULO |

ANTECEDENTES DE LA DEPRESION

El término "depresion” se ha venido conceplualizando de diferentes maneras; osi como también,
hon habido combios en cuanto a la relevancio que se le ha osignodo. A continuacion se retomardn

de monera suscinta los viscisitudes que este término ha sufrido a iravés de la historia.

Lo expresion era considerado, en un principio, en términos de meloncolic y se explicabo
a trovés de su relacion con o fisiologico osi como con la presencia de ciertas condiciones
mentales. Es importante  hacer mencion que, en ese enlonces, el sujelo que podecia de

meloncolia era considerado como un demente (Stanley, 1989).

Posteriormente, en los afios 50°s D.C., se destaca la relacion médico-paciente como un aspecto
importante a considerarse para su tratamiento yo que se sugeria para la desaparicion de lo tristeza
que se entretuviera al paciente con historios divertidos, con trabojos y persuodiéndolo o interesarse
més en lo dlegrio que en lo onsiedad a través de actividades de grupo e introduciéndolo ¢ lo

psicoterapia.

En el afio 80 se avanza notoriamente en la descripcion clinica de esto enfermedad. Sin embargo
duronte lo Edod Medio se contemplabon los origenes de lo depresion en  espiritus y couses

sobrenaturales,



Mos adelonle, en el siglo XVl se reconoce a los pérdidas como factores cousales de lo depresion
y ‘es entonces que se inicia el andlisis de los vinculos ofectivos de deprimidos con un objeto o

persona.

En 1755 se describia yo el trastorno ciclico manioco-depresivo pues se observo que los
pacientes alternoban en su enfermedod un podecimiento con otro; uno fase del trostorno se
caracterizaba por lo tristeza y el miedo; mientros que lo olra, lo manig, se carocterizaba por lo

audacia y lo furig.

Posteriormente Kroffi—Ebing en 1893 (Stonley, 1989), menciond que el fendmeno
fundomento! de lo melancolia consistia en una dolorosa  depresion emocional, lo cual carecio
de alguno couso oparente, y que los octividedes mentales tenion un decremento significante.
Para este autor los fuentes de dolor se bosaban en una percepcion  desagradable del mundo
externo. Lo mas doloroso pora el paciente se debia o lo remembranza de las cuestiones
emocionales  en cuanto o lo pérdids de vinculos ogradables y lo presencio de ideos y
sensopercepciones desagrodobles. El paciente consecuentemente tenia el deseo de huir de lo gente
y tomar una aclitud hostil hacio su medio ambiente, o bien una postura de indiferencia hacio la
vido en generol. También menciond que la  meloncolic  se puede manifestar de dos formas:
simple y con estupor.  En lo primera se presentabon sintomas de inhibicion mental basados en
borreros  esenciolmente psiquicos que se erguion debido o un doloroso significado mental de
experiencios posadas.  Como resultado de esto, propicioba una profunda disminucion de la
confionza en si mismo. El individuo con meloncolia simple era pasivo y puede llegar a alcanzar

un grado tol en el que no tenga aclividodes psicomotoras.

Tiempo después, son Roubinovitch y Tolouse en 1897, quienes  mencionaron que lo meloncolio

es sobre todo una emocidbn patologica de tristeza sin cousa alguna, con tendencia a lo



desesperacion y cuyo sintomas principal es lo ongustio. La angustia menta! del melancolico es uno
emocion cronica dolorosa que muchas veces envuelve al campo de lo conciencio; el paciente cree
que no se podra fiberar de eso angustio mental. A veces lo tristeza es reemplozada por el terror y

puede llevar al pociente ol estado de estupor.

QOtro de los tedricos que reglizd importantes contribuciones ol desarrollo del {érmino depresivo fué
Karl Abrahom, quien en 1912 (citado en Lebovici, 1971) Wrota de diferenciar o la depresion de o
melancolio; lloma depresion meloncolica normal o lao que surge ante lo muerte de un ser querido; y
depresion melancolica, o aquella en lo cual el individuo presentan constontes sentimientos de culpa.
Afirmaba que el odio es el sentimiento dominante en lo elopa previo o la depresion, pero como
este sentimiento resulto ingceptable pora la persona es reprimido y por ende proyectodo. Lo

persono se siente odioda o causa de defectos innatos, por fo que se deprime.

Freud (1917), en su orliculo "duelo y melancolic” aceplo los ideas de Abraham trotondo de
esclorecer la relacion entre el duelo y lo melancolia; puntuglizando que en el duelo el objeto es
perdido debido o una muerle real; y en lo meloncolioc existio uno pérdido interna debido a lo

relacion ambivalente que el sujeto tenio con el objeto perdido.

En lo que respecta o la depresion infantil K. Abrahom, en 1912 (citodo en Stanley, 1989) fijo su
olencion en lo dingmica de lo misma pero no se reconoce como una entidod clinica por
considerarlo parte de las carocteristicas del desarrollo en el nifo. Es hasta el afio de 1927 que
Sandor Rado, hace una descripcion de lo psicodinamic de la meloncolio y es el primero en hacer

referencia a lo infancia como una etopa en lo cual se boson los conflictos  depresivos.

Yo para lo decade de los 60°s, se hace mas evidente el interés respecto al desorden depresivo

infantil, o través de! auge que se le da a la psicopatologio del nifio (Cytryn, 1980).



Lebovici ({citado por Kholer y Beruard, en Annell, 1971) menciona que hoy evidencio de que el
estado depresivo existe en el coso del infante yo que el estudio de numerosos casos osi lo
confirman, en donde nifios nerviosos son osténicos (falta de fuerza musculor, debilidod generol del

organismo) y sin qusto ol esfuerzo.

Stark, Reynolds y Koslow (1987) indicon que se ha dodo un ropido crecimiento de los
investigaciones. Estos estudios sefialan que los nifios pueden monifestar clinicamente  niveles
significativos de  depresion (Cylryn, McKnew & Bunney, 1980) y de manera ondloge a los

presentadas por los aduitos (Kovacs & Beck, 1977).

El sindrome de depresion en nifios no es un fendmeno de desarrolio pasajero o transitorio, pero es
un outéntico desorden ofectivo que justifico lo atencion clinica (Kovacs, 1985). Los episodios de
depresion en nifios son remilidos ol poco tiempo que se presenton tendiendo a ser de larga
duracion y o repetirse (Kovacs, Feinberg, Crouse—Novak, Paulaskas y Finkelstein, 1984). Ademés lo
depresion conduce a un serio trastorno en el desarrolio normal del nifo (Puig—Antich et al., 1985)
y puede resultor en conductos autodestructivas y de amenaza hacia lo vido del paciente (Corlson y
Cantwell, 1980). Cloromente, existe una necesidod del desarrollo y evoluacion empirica de
programas de trotomiento pora la depresion infantil, siendo el ondlisis documental de dichos

progromas el tema central de esto investigacion.

Como onteriormente se menciond, lo depresion ha sido cousa de severos sufrimientos humanos,
muchos investigodores hon descrito vorios sintomas y sentimientos que lo acompoiion.  Sin
embargo, no fué sino hasta el comienzo del sigio XX que se desorrollaron los teorias psicoldgicos, y
dentro de ellos los modelos tebricos y closificaciones nosolégicas que llevan o un mejor

entendimiento de! cuodro depresivo.
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De esto manero, se presentaran o continuacion los modelos conductual, cognoscitivo y cognitivo-

conductual que haosta lo fecha han estudiado el fendmeno de depresion infantil.

Model n |

Lo leoria del aprendizoje y los leorios conductudles don un nuevo enfoque ol estudio de lo
depresion, Seligman (1974, 1976), hipotetiza que lo gente se deprime cuondo siente una pérdido
de control sobre sus experiencios que han sido reforzadas positivamente (incapacidad aprendida),
piensa que olgunos individuos expuestos a estimulos aversivos que no se pueden evitor responderan
con posividad e impotencio ¢ situaciones en lo futuro. Lo ausencio de estimulos reforzantes es lo

causg mas importonte paro que se desarrolle lo depresion.

Asimismo, los conductistos enfocan el aprendizaje y los consecuencias del medio ambiente, por lo
que consideran a los sinlomas de lo depresion como resultodos de problemas en lo interaccion det
sujeto con el medio ombiente; tol es el coso de Lewinsohn (Kazdin, 1988), quien desarrolld la

opinion de que lo depresion resulta de lo pérdida o reduccion de reforzomiento del medio ambiente.

Lazarus (1968), por otra porte opina que la depresion es una funcion de reforzadores insuficientes
o inodecuados. E! piensa que es una cadena que podrio explicarse de lo siguiente manero: en
primer lugor, un reforzador importante es retirado, mas adelante la persona entra o un estado en
el que se le puede oyudor cuando reconoce y utiliza otros reforzadores, si le folta estabilidod,
oportunidad o capacidod para reconocer y ulilizar otros reforzadores, puede resultar un estodo
agudo y cronico de no reforzamiento en una condicion en lo que el sujeto se convierte refractorio o

cualquier estimulo y entra al estodo de depresion.

Diversos estudios (Frame, Matson, Sonys, Fiolkov & Kozdin, 1982; Matson, 1989) mencionan que el

trotamiento de o de lo depresion bajo un enfoque  conductual puede reducir  exitosomente



n

lo frecuencic de los conductos depresivas, sin el uso de medicomentos. Sin embargo, se
necesiton mas investigaciones odicionales para el andlisis de lo efectividad de los componentes del
tratomiento. Por esta razon, parte de la importancia de este estudio se avoco o la descripcion de
olgunos de los trabajos desarrollados con el fin de reunir informacion relevonte para los interesados

en el tema.

Dentro de este enfoque podemos situor a Skinner (1953), quien se basa en el aprendizaje o través
de métodos operontes; Ferster (1973), el cual se basa en un andlisis funcional del medio ombiente
con en interaccion con el individuo; Lewinsohn (1974), quien basa su hipotesis sobre la relacion del
individuo con lo pérdida de reforzamiento; Wolpe (1979), basado en lo incopacidod condicionada; y

Bondura (1977), quien se fundomenta en un aprendizaje social.

M ngscitiv

E! principal exponente de este modelo es Aaron Beck (1967) quien desorrolle un concepto de la
depresion basado en la triada cognoscitiva que consta de una percepcion negativo de si mismo, del
mundo y del futuro. Posteriormente, Kovacs (1977) modifica este modelo para nifios, plantea que
los disturbios emocionales incluyendo los depresivos, son cousados por desequilibrios en el

pensamiento en un nivel consciente.

Lo meto de esta teropio es corregir el pensamiento desequilibrado o través de lo examinacion lbgica
y directa de lo perspectiva del paciente para que asi grodualmente tome un punto de visto real de

si mismo, de su medio ambiente y de su destino.

Dentro de estos modelos cognoscitivos se tienen diversas propuestas de intervenciones terapéuticos,
como lo plonteado por Ellis (1962) lo cual se basa en una reestructuracion cognoscitiva que recibe

el nombre de terapio rocional-emotiva. Otra propuesto es él desamparo oprendido de Seligman
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(1974-1976).  Asimismo, se presentan modelos que utilizan estos dos ltimos enfoques porg el
tratamiento de los podecimientos infontiles entre los que ubicomos a la depresion y los cuoles
trabajon bojo una corriente cognitivo—conductual. En este rubro se incluyen: el Auto-Control de
Rehm (1977), aunque existen otros aproximaciones que utilizan como bose lo combinacion de los

autores retomados bajo los enfoques conductuol y cognoscitivo.



CAPITULO i
DEPRESION INFANTIL

La definicion del sindrome depresivo en los nifios debe ser considerode ampliomente dibido o que
un ofio en el desorrollo del menor entre uno edad y otro puede olterar rodicalmente el
significado de varias conductas evidenciodas por el niio (Matson, 1989) por ejemplo un nifio de
dos afios que liora frecuentemente puede ostentar uno conducto normal mientras que o los
catorce afios esto conducto puede evidenciar un sintoma de depresion. Hasta hace poco este
problema no habio sido reconocido ni totalmente explorado en la psicopatologio de 1o depresion
infontil (Rulter, lzord & Reod, 1986), es por esla razén que se tiene lo nececidad de closificar e

integrar los diversos sintomas de ocuerdo o la edad infontil (Achenboch, 1978).

Los signos y sintomas coracteristicos de lo depresion en lo adolescencia son mas aceptados, por
su similitud, ol cuadro depresivo del adulto, que los sintomas que presenta el nifio pequefio con
dicho podecimiento  (American Psychiatric  Associotion, en  Reynolds y Kevin, 1986). Ademas
se tiene uno moyor aceptacion de lo depresion como un trostorno ofectivo prolongado y
progresivo; puede ser conceptuolizado como respuesta a un lorgo estodo de existencio no

grotificonte, apoyado por estructuros cognoscitivas patologicas que no pueden desaporecer por
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obstaculos interiores y exteriores y que lleva g sentimientos de impotencia,  desesperanza y boja

autoestima (Bemporad y Wilson, 1978).

Como arriba se menciona, la forma de expresion de lo sintomatologia de la depresion en el nifio se
relaciona con su nivel de desarrollo. Los nifios normalmente experimentan cambios de animo con
sentimientos de infelicidad y miserio, estos combios son respuestas transitorios o decepciones o
desilusiones que ocurren en lo vido cotidiona del nifio; sin embargo, este pronto se adopto.
Algunos nifios niftos eston mas propensos que otros a responder a eventos estresantes con un
estodo de animo mas largo de tristeza como resultado de experiencias tempranos y de acuerdo a
su historio familior. Cuando este estado de animo perdura por un tiempo determinado, se convierte
en un trostorno. Solo cuando el estado de dnimo combia y su severidad es suficiente poro
interferir con el desarrollo del nifo deleriorando sus relacio nes interpersonales en e! hogar y en lo
escuelo y varie en su potron de vide ofectondo su rendimiento escolar en general, entonces se

puede hablor de un trastorno (Feinstein, Blouin, 1984).

E! proceso cognoscitivo del nifto, sus creencias acerca de €l mismo que se derivan de experiencias
previas, juegon un rol muy importante en el  desarrollo (Cytryn, Mcknew, 1974). Es lsgico
mencionar que el nifio puede experimentar diversas formas de depresion en diferentes edades,

dependiendo de su nivel de desarrollo.

En la infoncia temprona, desde que el nifo noce hasta oproximadomente los dos afios de edad, la
depresion puede oparecer después de lo pérdido del objeto amado y pérdida de funciones
gratificantes.  Por ejemplo: Lo pérdida de lo figura materna; pérdide de octividades recreativos
como los juegos; debido o una enfermedod que imposibilite ol niflo; lo pérdida imaginaria de lo
relacion que se lleva con lo madre por lo llegada de un hermanito; y una deficiente relocion

conyugol de los podres.



Spiti {1946) formula que existe lo depresion onaclitica lo cuol es un sindrome que se presenta en
los niflos durante el primer ofio de vida si se les priva de olenciones maternos odecuodos. Al
separarse de lo madre el nifio sufre cambios corocteristicos; primero, se presenta una fose de
protesto caracterizade por lianto y ogitacion; como segunda fose, si el estado de privacion
continug, el infonte cae en un estodo de tristeza y desesperon zo; lo fucha disminuye, su llanto se
hace mondtono y menos in tenso, dejo de comer, se consume y coe en un estado lomodo mo
rosmo o de desnutricion severa. Como fase final, €l niflo entra en un estado de oislomiento,
desligandose de toda relocion humana e interesandose en objelos inonimados o en porte de su
propio cuerpo; con frecuencia se masturba, se emborra con sus propios materios fecales, se golpeo

ia cabeza y se mece continuomente en su cuno (Calderdn, 1987).

En lo edad preescolor, de tres a cinco o seis afos, el nifo goza de lo actividad, lo exploracion del
medio ambiente y lo locomocion. En esto elapa el niflo descubre un nuevo repertorio de
experiencios que le couson gratificacion, empieza ¢ independizarse de lo figura materna y solo la
utiiza como punto de abostecimiento emocional. La onsiedad, el temor y los inhibiciones en esta
etapa parecen estar ausentes, conforme el nifio encuentra su dominio sobre el mundo exterior. Por
lo que o pesor de que el nifio, en esto elopo, parece estar inmune ol efecto depresivo,

potencialmente es el tiempo preciso pora padecer posteriormente potologia ofectiva (Koshoni y Ray,
1984).

La exhuberancia de! nifio, durante esta edod, al querer explorar, observar y hacer todo lo que se le
ocurra, puede ir en contra de los necesidades de lo madre, entonces puede crear un conflicto entre
los necesidades de seguridad y los necesidodes de sotisfaccion. Los padres pueden costigor en
varios ocasiones ¢l nifio y hay restricciones que se acompofion a trovés del uso de la amenaza de
abandono o oislomiento. El nifio empieza o sentirse culpable por su inclinacion a lo octividad y

comienzo o dudar de su propia voluntad.



Para montener el cuidado, otencion y amor de su madre, el nifto, se reprime un poco de su
exploracion del medio ambiente.  Aparece un sentido de auto-inhibicion que puede convertirse en

dependencio pasiva hacio ofros y temor o lo auto-realizacion, como se observa en la depresion

adulta.

En lo etapo de Yo infoncio medic {(de 6 a 11 afos), cuondo el niflo es mayor, se le pueden
observar periodos de tristeza abierto, y no es todovio copoz de verbalizar por completo sus
sentimientos odecuadamente. Lo vido del nifio es rico en fantasia. E!' nifio puede asocior los

frustraciones posodos o otras situociones y tiende o rendirse cuando surge alguna decepcion.

En esto etopo lo depresion puede ocurrir por la privacion y lo falta de grotificocion ambiental
(Kovacs, 1985). Estos nifios tienden a olvidar situaciones desagradables, siempre y cuando éstas
no sean reiterativos en su campo de percepcion. Lo infoncio media es el tiempo en que es posible
que se dé lo infelicidad prolongado en respuesta o diferentes tipos de estrés, éstos son: o
privacion ambiental y 1o dificultad pora individualizarse. Son muy sensibles a sentimientos de culpa
y a mostrar un outorespeto pobre, pero si existen preocupaciones inusuales por hacer felices a los

padres paro obtener atencion y omor.

£n lo infoncio tardio (de 12 o 18 ofos) el mifo yo siente responsabilidad hacia otros y puede
comprender valores y reglos los cudles tiene que obedecer; yo posee un sentido de €l mismo y se
percibe como una persona independiente. Es importante el juicio que ofros expresan sobre él,

reacciona ante circunstoncios no gratificantes con decepcion y tristeza.

Lo estructuro de pensomiento del nifio o esto edod estd ya desorroliodo y puede caer en el
trostorno  depresivo; puede formor una opinion estable de su propio valor que en el caso de

inmadurez puede caer en quto-desoprobacion. El menor basa sus sentimientos en conclusiones
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logicas ~ acerca de lao realidad, en un sistema estoble de ideas, mas que en reocciones o
situociones inmediatos.  Este sislemo internalizodo puede distorcionor la reclidad y permite la

continuidod de un ofeclo que puede llevar al nifio al trostorno depresivo y o lo bajo outo—estima.

Lo interaccion fomilior de los nifos deprimidos frecuentemente incluye uno historio  de
dosaprobacion y rechozo por porte de los podres que emocionalmente no estan cerca del nifio.
Otros factores pueden precipitar la depresion porque el niio ohora determing sus cognisciones o
trovés del uso de interprefociones octivas mentales més que cognisciones posivas que son

respuestos fundomentales a combios ombientales inmediatos (Maimauist, 1971).

Para Hegor ol diagnastico de depresion infantil, el clinico debe tener experiencia previa; conocimiento
del criterio diognoslico y del origen de esle trostorno, que puede ser multifactorial (historio de
trostornos depresivos en los podres, incidencia de eventos recientes y factores organicos). Una vez
establecido el diognostico, se necesita precisorlo pora sober qué tipo de depresion padece.
Dependiendo de 1o seleccion final de lo nomenclatura, se necesitaran obtener datos para el proceso

de clasificacion lo cual posibilitarg el brindar un buen tratamiento.

Lo closificacion de un trostorno infontil debe hacerse de ocuerdo o pensomiento y o lo
comprension de lo conducla humano y debe englobar los puntos de vista fenomenoldgicos y
operacionoles.  El diognbstico debe provenir de lo nosologia con absoluta comparabilidad, volidez,

confiobilidod y predictibilidod.

Stengel (1960) menciona que lo closificacion de un trastorno debe basorse en definiciones
operacionoles y enfotizor la diferencio entre lo nomenclotura y uno closificacion  sistematico
susceptible ol manejo estadistico. Una buena closificacion necesito proveer coracteristicos que

describan al trostorno en términos de su inicio y curso (por ejemplo, ogudo o crénico), su
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profundidad (leve, moderado o severo), y su proceso patoldgico, el tipo iniciol de los sintomas y su

cambio conforme pasa el tiempo en respuesta ol trotamiento.

Se hon hecho varios estudios con lo finalidod de operacionalizar el criterio diagnostico para lo
depresion infantil basondose en los sintomas observables de lo conducta del nifio; tal es el coso de
los enfoques conductual, cognoscitivo y cognitivo—conductual, quienes ulilizan criterios diognosticos
eslondorizados cono es el caso del DSM-W y el criterio de Weinberg, complementando este

diagnostico con diversos instrumentos y que son retomados posteriormente.

Existen otros sistemas de clasificacion y diognostico para el trostorno depresivo infantil, pero pora
efectos del presente trabajo solo se retoman oquellos que son reportados en los investigociones
descritas en el copitulo Vi,

El DSM-Ii ho estoblecido un criterio diagnostico pora este trostorno con minimos modificaciones
paro codo edad de desarrollo; por ejemplo, otros trostornos ofectivos especificos estan
caracterizados por un sindrome ofectivo parcial con duracion de dos aftos, para fos nifos se han
reducido @ un ofio en caso de trostorno distimico (con sintomas corocteristicos del sindrome
depresivo pero con lu severidod y durocion requeridos para una depresion mayor). Para los nifios
menores de seis afios en el diagnostico de ésto, es que el estodo depresivo se puede inferir por
expresion faciol iriste y persistente, sin manifes—taciones obierias de estado de animo disforico
(Noshpitz, 1979).

Sintomas que se incluyen en el episodio mayor depresivo:

A) Estado de animo disfarico, coracterizado por: depresion, irritabilidad, desesperanzo y tristeza que
son prominentes o consistentes. (En nifos menores de 6 afos se debe evoluar lo expresion facial
pora determinar el estado de animo disférico).

B) En nifios menores de 6 afos de edad, tres de los primeros cuotro sintomos siguientes deben
estor presentes con duracion de ol menos dos semonas, de lo contrario, cuartro de los siguietes

sintomas deben presentarse por dos semanas.
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1) Pérdido del apetito o pérdido significativa de péso (sin olvidor “evaluor el peso esperado).

2) Trostorno del suefio.

3) Actividod motora ogitoda o retardada en comparacion o lo octivided cotidiana del nifio antes del
trastorno depresivo.

4) Folta de interés en o placer en actividodes, aislamiento social.

5) Fatiga, falta de energia.

6) Falta de auto-estima, sentimiento de minusvalio o auto-reproche.

7) Indecision, folto de concentracion.

8) Ideas o intentos suicidos. Pensamientos morbosos.

C) No existe evidencio de alucinaciones, conducta bizarra e ilusiones incongruentes.

D) No llego ol criterio de esquizafrenia, trastorno esquizofrenico o parancico. No es atribuible a un
trastorno orgdnico mental.

Otro trostorno afectivo es el distimico {depresion neurdtica).

a) Sintomas coracteristicos del sindrome depresivo durante un afio anterior pero con la severidad y
duracion requeridos para un episodio depresivo mayor (para nifos y adolescentes).

b) Sintomas relotivomente persistentes o separados por episodios de estado de énimo normal.

c) Periodos depresivos marcados por estodo de animo bajo, pérdida de inlerés o placer en
actividodes usuales.

d) Ausencio de rasgos psicoticos (incapacidad o negacion para hablar).

e) El estado de animo depresivo claromente se distingue del estodo de énimo usual del individuo.

Matson (1989) expone que Weinberg y Feighner elaboran una versién condensada de los criterios de
diagnéstico en lo que se incluyen: El Sistemo 1 en lo Toxonomio Diagnostica (Feighner); los
Criterios de Investigocion Diognastica [(RDC), Spitzer, Endicot y Robins, 1978}, como sistemo
namero 2; y DSM-WI-R (1987), sistemo 3. Esto lo hacen en bose o lo consideracion de que los

factores mencionados presentan indicadores similares:
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Sintomas mayores y componentes conductuoles.

1. Humor disférico (meloncolia).
a) Manifestacion o apariencia de tristeza, soledad, infelicidad, desesperanza y/o pesimismo,
b) Humor variable.

)
)

¢) lrritable, fostidio facil.

d) Hipersensible, llanto facil.
)

e) Negotivo, dificil de complacer.

II. Ideas de auto—menosprecio.

a) Sentimientos de ser flojo, inttil, vacio, estipido, feo, culpa (cuto-concepto negativo).
b) Ideas de persecucion.

c) Deseo de muerte.

d) Deseo de correr lejos o dejor el hogar.

&) Pensomientos suicidos.

f) Intentos suicidas.

. Conducta agresiva (agitacion).
o) Dificultad para congeniar.
b} Pendenciero.

)
)
c) Irrespetuoso con o autoridad.
d) Belicoso, hostil, agitado.

)

e) Excesivas peleas o ira repentina.,
IV. Alteracion del suedo.

a) Insomnio inicial.

b) Suedo intranquilo.
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c) Insomnio {erminol.

d) Dificultad poro despertar en las maanas.

V. Cambios en el desempefio escolar,

o) Frecuentes quejos de los maestros: dormilon, pobre concentracion, pobre memoria.
b) Pérdida del esfuerzo visuol en cosas de lo escuela,

c) Pérdida de inferés usual en actividades escolares no académicos.

VI, Socializacion disminuida.

a) disminucién en la participacion de grupo.
b) Menos amigable y menos comunicativo.

¢) Socialmente aislado.
)

d) Pérdida del interés sociol usual.

VI Cambios en actitud hacia lo escuela.
a) No disfruto actividodes escolares.

b) Rechaza y se niego o osistir a fo escuela.

W Quejos somaticas.
o) Cefalec no migrafiosa.
b) Dolor abdominal.

¢) Dolor muscular,

)

d) Otras quejos somaticos.

IX. Pérdido de energia usual.

a) Pérdida de interés personal usual sobre cosos distintos o los de la escuelo, ousencio de

pasatiempos.
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b) Energio disminuido: fatiga fisica y/o mental.- :

X. Cambio inusual en apetito y/o peso.
a) Anorexia o Polifogia.

b) Raros cambios de peso en los dltimos cuatro meses.

Para lo evaoluacion de cado nifio segin este criterio se consideran como basicos los dos primeros
sintomas y algunos de los restontes de acuerdo con su duracion e intensidod. Segin este estudio,
los sintomas del | al IV, VI, VIl y IX son los mismos sintomas que presenta un odulto deprimido.
Los sintomas tienen que presentor un cambio en cuanto o lo conducto usual del nifto y deben estar

presentes por un periodo mayor de un mes,

Kovacs (1984) menciona que si se brindo un sequimiento, después de haber llevado o cabo un
tratamiento, por afto y medio, el 92% de los nifios deprimidos se recupera del episodio. £
episodio de depresion mayor tiene uno duracion promedio de siete y medio meses; dentro de los
primeros seis meses solo un 44% de los pequefios entran en remision. Entre mas tempronomente
se manifiesta el trostorno en el pequefio, su duracion serd mayor y su prondstico menos favorable,
£l diognostico de depresion se asocio con alto riesgo de recurrencio, después del primer episodio
existe un 72% de probabilidad pora caer en un sequndo episodio.

Para conocer mas de cerca el tan polémico padecimiento de “depresion” se han elaborado diversos
instrumentos de medicion que oyudan a diferenciar o nifios deprimidos de los no deprimidos, osi
como también, para conocer el grado de severidad de lo sintomatologio, clgunos de estos son
adaptaciones de escolos utilizados para adultos, otros han sido creados o partir del conocimiento

que sobre el tema se tiene.

Primeramente se describirdn algunos puntos imporlontes que sobre lo evaluacion de lo depresion

infontil se deben tomar en cuenla:
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1) Los pruebas psicologicos son mejores para diagnosticar ol nifio; por la gran osociacion entre el
funcionamiento intelectual y en otros areas de lo conducta. Su aplicacion brinda ayudo adicional

para medir lo conducta y proporcionar un mejor diognéstico.

2) El uso de escolos de medicion para el proceso de diognostico tombién es impotonte. Es
necesario que el clinico se fomiliarice con los escalos comunes de medicion de severidod y cambio
del trostorno.  Los escolos proveen un medio de comunicocion y ofrecen un camino eficiente y
econdmico de! seguimiento de patrones de tratamiento y prondstico. El seleccionar uno escolo

determinoda depende de! tipo de practica, el tiempo disponible y fos informantes a utifizar.

Poznaski (1985) recomiends incluir una escala de medicion de la expresion o verbal, pora nifios

pequedos.

3) Los entrevistos semi-estructurodas pora nifios ofrecen ser un instrumento Gtil pora fo evaluocion
diognostico por su minuciosidad y pora lo identificacion de poblaciones homogéneas en lo
investigacion. Los entrevistos de juego son utilizadas para determinar preocupaciones, conflictos,

estado de animo, etcétera.
Paro fos niflos preescolores ésto puede ser 1o manera de obterner informacion confiable.
La entrevisto con el menor es porticulormente importante en el diognostico de este trastorno.

Aungue el nifo seo pequefio es el mejor informante, sin embargo, se debe tener informacion de

padres, miembros cercanos de fo famifio y maestros.
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4) £ conocimiento de Yo elapa de desarrollo en que se encuentra el nifio es esencial ya que los
manifestaciones del trastorno vorion de acuerdo con los etopos y el grado de inhabilidad que
presente el nifio.

Por otro lado, "... existe uno medido de evaluacion que se ha vuelto impractica *lo observacion
directar, yo que o menudo se recurre o olro tipo de observaciones (por ejemplo, autoreportes,
calificaciones de observadores participantes de respuestas o cuestionarios, inventarios, listas de
chequeo y entrevistos). En estos cosos se ha recomendado el empleo de uno variedad de eslas
formas de observacion y no sblo el empleo del uso exclusivo de uno de estos..... Por lo anterior
es recomendable utilizor lo observacion directa del nifio y después apoyarnos en otro tipo de

observacion para logror una mejor evaluacion dei paciente..." (Ayala, 1991).

En general, los métodos paro evoluar el nivel de depresion incluyen: Medidas de Auto-reporte,
Escalas de Entrevistos y Observaciones conductuales. Y seran brevemente descritas Gnicamente las
que fueron empleades en las investigaciones revisadas, por lo que para su mayor conocimiento se

sugiere se consulten las fuentes originales.
1. Medi Autorepor

a) BDI (Beck Depression Inventory)

Es uno medida de outoreporte facilmente administroble que puede completarse entre tres y siete
minutos, se aplico o personas mayores de 15 afios. Aproximadomente; estd compuesto de 21
items que abarcon dimensiones cognoscitivas, afectivas, y comportomentales de lo depresion
(Coleman y Miller, 1975 citado en Gémez y Avalos, 1982). Cada item consisten en cuatro o cinco
froses colocados en orden de severidad de expresion del sintomao y el sujeto tiene que escoger lo

alternctiva que refleje mas su estado actual; a ceda alternative se le osigna un puntaje que vo de
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0 o 3. Es considerado como el instrumento” mas:atil-como criterio- de seleccion o como medida de

pre y post-evaluacion (Pehm, 1976).

b) CDI (Childre's Depression Inventory, Kovacs y Beck, 1977).

Es un inventario auto—desticriptivo que consta de 27 reactivos calificados en una escalo de 0 o 2
puntos. Se aplico a nifios de 7 o 17 aftos de edod. Una calificacion de 19 de un totol de 54 es
el percentil 90 pora los nifios normales. Se especifica uno duracion de los sintomas de dos
semonos. Lo confiobilided se ho demostrado a través de consistencio interna, correlaciones entre
elementos y entre estos y el total, y con test-retest. Este inventario es un derivado del de adultos
(Beck Depression Inventory, BDI) de los mismos autores. La validez de contenido, a trovés de una
evoluacion cuidodosa de la fenomenologio de lo depresion en lo infoncia para lo seleccion de los
elementos, y lo validez de andlisis foctorial, uno o dos factores, han sido reportados por los
autores del instrumento.

Existe una version abrevioda (Short Children's Depression Inventory, Carlson y Cantwell, 1979
citados por Kazdin y Pelti, 1982) de 13 reactivos puntuados en una escalo de 0 o 4 y referidos o
los sintomas de la semono onterior a la oplicacion que oborca de un rango de edod de 7 o 17
afios tombién, y cuya no se ho reportado. Lo validez de criterio se demostro con el DSM-II,
trastornos ofectivos, haciendo hincapié en el estado de 6nimo, disforia y la anhedonio (Kazdin y
Pelti, 1982).

¢) DACL (Depression Adjetive Affective Check List).

Lubin, 1967 (citado por Lubin y Levitt, 1979), desarrolld este instrumento que se ho utilizado en
estudios experimentales, clinicos epidemiologicos y trasculturales. Es auto-odministroble y de
rapido oplicacion.  Consiste en siete listas poralelos de odjetivos, diseniados para proveer una
medicion de "humor" del individuo en un momento particulor. La ventoja principal del DACL, es que

puede usorse para medir fluctuaciones dia a dio en el nivel de "humor" (Lewinshon, 1975).
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d) M-Zung {Modified Zung, Lefkowitz y Tessiny, 1980).

Este inventario auto-descriptive consta de 16 reactivos que se  clasificon segin lo ausencia o
presencic de sintomas, pero que no cubre todos los criterios sino sélo humor, disforia y anhedenia.,
No hay repories sobre confiabilidad y validez. Se oplica o nifios entre 10 y 11 afios y se derivo de
lo de adultos (SDS), y la cual consta de 20 reactivos que se clasifican en una escala de 4 puntos
que reflejon la ocurrencio desde “nunca o pocos veces" hasta “la mayor porte o todo el tiempo".
Aunque lo escala medio rapido y conveniente pora evoluar lo depresion, su uso en lo practico e

investigacion conductual es cuestionable dependiendo de un opoyo psicométrico mayor {Pehm,
1976).

e) CDS (Children's Depression Scale, Lang y Tisher, 1978).

Este inventario outo-descriptivo tiene un formato que permite presentarlo o nifios de 8 o 16 afos
de edod osi como o los adultos que son significativos para el nifo. Consta de 16 reactivos
puntuados en una escalo de 1 a 5 subescalos, Su confibilidad se demostro en test-retest y tiene
consistencia interna, demostrando su validez de contenido o través del andlisis de elementos, lo
evaluacion de lo fenomenologio de lo depresion en la infoncio reportada en lo literatura y €l acuerdo

de psiquiatros y pacientes en trolamiento (Gomez y Avalos, 1982).

f) MCD! (The Modiefed Choldren‘s Depression lnventory. Lekowitz & Burton, 1978).

Posee una validez y consistencia interno aceptable (Carlson & Cantwell, 1980), a code nifio se le
do una copio de este inventario, el cual consiste de 12 pares de descripciones personales. Consta
de oraciones numeradas y "1" describe normalidod (por ejemplo "yo no me siento triste") y
oraciones numerodas como "2" que describen depresion {por ejemplo "yo estoy tan triste que no
puedo permanecer asi*). El nifio tiene que encerrar en un circulo el ndmero de la oracion que se
oplique mas o &. Asequrondose que coda nifio entiendo lo oracion. La calificacion de los nifos

serd el totol de nimeros encerrodos que pueda dor un rongo de 12 a 24 paro nifios depresivos.
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9) RADS (Reynolds Adolescent Depression Scale, Reynolds, 1986).

Es uno medido de outo-reporte desarrollado pora evaluor lo  sintomatologio depresiva en
adolescentes, consiste de 30 reactivos que reflejon el diagnéstico y el Monual Estodistico de
Desérdenes Mentales (DSM-1I, 1980). En base a lo sintomotologic de depresibn mayor y menor.
Reynolds demostrd su validez y confiabilidad con medidos de depresion en adolescentes a través de

un estudio con 800 sujelos en escalos de entrevistas y auto-reporte.

En general, estos medidos de auto-reporte son un método rapido y directo pora evoluar la
depresion pero esto hace también que aumente lo probobilidod de que se esté midiendo un grado
alto de depresion subjetiva. Para propésitos clinicos y de investigacion, tales escalas serion
insuficientes si se utiizaran solos, por lo tanto es preferible utilizar otras medidas, si es posible,

para poder llegor a uno evaluacion objetiva del problema.
2. Escalas de Entrevista:

a) BID (Bellevue Index of Depression, Petti, 1978).

Se {rota de uno entrevista de 40 reactivos puntuodos en una escolo de severidad de 4 puntos y
otra de duracion de 3 puntos. Lo depresion se define con un puntoje de 20 referido o lo edad del
paciente. Lo duracion de los sintomas se puntiio separadamente paro codo uno y se reporta la
punluacion mas elevada de severidod (Kazdin y Pelti, 1982). Esta enlrevisla estructurado ofrece
alternativas de respuestos tombién estructurades.  Su confiobilidod se demostré por el acuerdo
entre observadores. Su validez de contenido se obtuvo con los criterios de Feinberg y el DSM-III.
Permite diferenciar entre sujelos deprimidos y no deprimidos. Es aplicodo o los padres y o otras

personas significativas para el nifio. Se aplica o infontes de 6 a 12 afios.

b) K-SADS (Kiddie-SADS, Chambers y Col., 1978).
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Los reoctivos se seleccionaron sobre lo base de los criterios RDC (Research Diagnostic Criteriat)
cuya tipologio determind las subescalos de lo entrevisto. Permite el diogndstico en nifios de 6 a
16 oftos de edad. Los sinfomaos se puntion segin su severidad y duracion e incluye  sintomas no
ofectivos. Su oplicacion y puntuacion dependen del juicio clinico. Su confiabilidod se demostrd por
acuerdo entre jueces y consistencio interna. Tiene volidez de contenido. Esto entreviste es un
derivado de lo de los adultos (SADS).

c) CDRS (Children's Affective Roling Scale, McKnew y Cols., 1979),

Después de oplicada la entrevisto, los elementos se puntion en uno escala de 10 puntos. Estos
reactivos formon los tres subescalos de lo entrevista:  humor, conducto verbol y fontosio. Estd
disefada para nifios de 5 o 15 oftos y mas de uno autodescripcion de los problemas de los niftos.
Se bosa en lo evoluacion clinico global del pociente.  Su confiobilidod se demostré por acuerdo

entre jueces, test-relest, moderoda y positiva poro varones y moderada y negotiva pora mujeres.

Tiene validez de criterio.

d) CDRS-R (Children's Depression Rating Scale—Revised, Poznonski et ol., 1984).

Es uno entrevisto semiestructuroda apropiada paro nifios de 6 o 12 ofios de edad. EI CDRS-R
consiste de 17 items relocionados o lo depresion, 14 de Yos cuales son puntuados en lo base del
auto-reporte y tres de los cuales son puntuados en lo base de observacion. El puntaje tota! puede
obarcor de 17 o 111 puntos, con calificacion arriba de 40 se indicon clinicamente niveles
referentes o lo depresion. Poznonski y Cols. (1984). Han reportado volidez interng y confiabilidad

test-retest sobre un periodo de un mes. (Stork, Reynolds y Koslow, 1987).

e) CBCL {Achenbach & Edelbrock, 1983).
fs uno medido estandarizada que enfista 118 problemos de conducta los cuoles miden los
percepciones de los padres respecto a los problemas conductuales de los nitos. £t CBCL reflejo un

relativo estatus del nifio hacia otro de! mismo sexo y edad similar en internalizaciones (por ejemplo
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aburrimignto, cislamiento social, elc.), externalizaciones (por ejemplo ogresion, discusiones), y
problemos tolales (Weiss, Weiss, Wasserman & Rintoul, 1987). Se reportd adecuado nivel de
validez y confiobilidad en test-retest con los 9 escalos de ocuerdo o Kozdin et ol en 1983 (citado

en Stark, Reynols y Kazdin, 1987).

f) HRSD (Escala de Hamilton paro la Depresion, Homilton 1960).

Esta provee uno medido clinica de lo severidad de lo depresion. Este instrumento consiste en 17
items, codo uno de los cucles es colificado en un escalo de 3 a 5 puntos por un juez, sobre los
boses de una entrevista, el tiempo requerido para su oplicacion es de 5 o 20 minutos. El
contenido incluye sintomas cognoscitivos comportamentales y fisiologicos osociados con la
depresion; lo escola estd deisefoda para ser ulilizedo con pacientes o los que ya se les ho
diagnosticado con algin  desorden depresivo.

Aunque ha gonado popularidad, debe desarrollorse y refinarse més para ser recomendads como

instrumento clinico (Shaw, 1985).

Estos instrumentos ofrecen uno manera de verificar lo confiobilidad de los auto-reportes y
representan un medio de cuontificor lo opinion de otro juez ademds de la persona deprimida.

Pehm (1976) sefialo que estos instrumentos son Gtiles cuando:
1) Los pacientes deprimidos son incapaces de llenor los cuestionarios.
2) Se cuestiona la confiobilidad de los auto-observaciones del paciente, y

3) Si se cuestiono fo volidez del outo-reporte del paciente (si lo que el paciente llama depresion,

es cotalogodo de igual manera por el terapeuta).
3. Observaciones Comportamentales.

o) DPICS (Dyadic Parent-Child Interaction Coding System, Robinson & Eyberg, 1981).
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Este consiste de 29 cotegorios conductuales separades cubriendo conductos de los padres y el

nifto, los cuales son codificados como presentes o ausentes (Webster-Stratton, 1985).

Pehm (1976) onolos que lo evaluacion comportamentol de la depresion necesita una maoyor
innovacion y desarrollo. En general lo  metodologic debe operaciondlizarse de tal manera que
permitiera a los investigodores y terapeutas describir los conductas mostrados por un paciente

deprimido y poder hacer comparaciones pre y post—tratamiento (Lewinsohn, 1975).

Como se ho podido observar a lo lorgo del desarrollo de este capitulo, existen diversas
closificociones que para efectos de diognostico, han presentado diferentes investigadores en este
compo. Sin emborgo, hay que tomor en cuento que existe un concenso en lo literatura de lo
patologio de! nifto de que lo depresion que presenta es paralela a lo manifestoda por adultos, con
algunos sintomas propios como: problemos de conducto y delincuencio; reacciones psiconeurdticos
tales como los fobios escolores, dificultades en el oprendizaje, berrinches de mal humor, tendencia
o los occidentes, holgozaneria, outo—destruccion, alteraciones digestivas y en el suefio, dolores de
cabezo de tipo migrafio; y deficiencios de retrazos molores (Manuol de Depresion para Nifios CDS,
1986).

Asimismo, se hace énfosis en que el sindrome depresivo en el nifio es multifoctorial y deben
anglizarse todos los ospectos que puedan incidir en él. Se menciona la importoncia del diagnostico
de acuerdo al nivel de desarrollo de! menor, ontecedentes fomiliores, situacion fomiliar actual,

medio ombiente y en rendimiento escolor.

Estas closificaciones fueron retomadas debido o que son utilizados frecuentemente en el estudio de
lo depresion, yo que indicaran la profundidad o severidad del trostorno, y poder asi fijor metas

terapéuticas mas especificas pora o oyuda al paciente.
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Un aspecto de vital importoncia pora lo closificacion y diognéstico de lo depresion infantil es el
tiempo de persistencia de los sintomas y lo forma en que son manifestados. Puede ser un gran
apoyo paro la deteccion de este padecimiento el uso de los inventarios, cuestionarios y entrevistas;
pero deben tenerse precouciones con el manejo, ya que folta bostonte investigacion ol respecto,

sobre todo en poblaciones mexicanas por no haber suficientes estudios que ovalen su uso.

£l hecho de comparar lo depresion infantil o lo odulta y llegor o la conclusion de que son similores
en su monifestacion, ha provocado el interés de clinicos en lo posibilidod de oplicar los diagnésticos
de depresion para niftos y poro el iratomiento de estos desordenes, Lo razon es que los
innovaciones recientes del trotamiento de la depresion en adultos pueden tener aplicabilidad paroiela
parg nifios.  Un mayor interés ho estodo en lo posibilidad de usor nuevos medimcamentos
antidepresivos con nifios. Un orgumento similar puede formularse para lo teropia conductual y
cognoscitiva. Si el concepto de sindrome depresivo ha producido un 0til esfuerzo en el trotomiento
dirigido para los adullos en los objetivos sefidlados y estos mismos tratomientos han demostrado
ser efectivos: {Pueden eslos métodos de tralomiento o, en su coso, odoplaciones de los mismos
proveer un uso eficoz con las conductas depresivas en los niflos? pora responder o esta pregunta
se hace necesario revisor los teorios conductuales y cognoscitivas que hon guiado al desarrolio de
progromas de trotamiento efectivo para odullos e investigaciones aplicadas en el coso de los

menores, mismas que se exponen en los capitulos posteriores.
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CAPITULO I
LA DEPRESION INFANTIL BAJO EL ENFOQUE CONDUCTUAL

Bajo el punto de visto conductual se ha intentado analizar el fenémeno de lo depresién de vorios
maneros, encontrando que lo moyorio de los outores como Skinmer (1953), Ferster (1985),
Lewinsohn (1974), Wolpe (1979) y Bandura (1976) le asignon un papel determinonte al

reforzamiento; aunque de diferentes maneras,

Por reforzomiento entendemos el proceso o través del cual conductos de bojo probabilidad cambian
¢ uno alta probabilidad de oparicion cuondo los conlingencios se presentan odecuadamente,
(Skinner, B. F., 1953). El principio de reforzomiento indica como lo conducto es moldecda y
oprendida o través del uso de reforzadores. Un reforzador es un estimulo o evento que combia la

conducta subsiguiente cuando sigue {emporaimente o una instancio de tol conducto (Glaser, 1971).

Se pueden encontrar diferentes siluaciones en relacion af reforzomiento:  Es importante considerar
que un o persona "deprimida” estd en un ensoyo de extincion (Lozarus, 1968), en tal caso el dalo
principal o anlizar es lo frecuencio de la conducto (Ferster, 1973) y por tonto un ondlisis
funcional de la depresion implico un buen andlisis de la situacion estimulo fisico y sociol en que
una persona actia. Lo formulacion conductual se centra en el andlisis de o conducta en el que se
registra lo bojo toso de respuestos contingente o un reforzamiento positive como una de los
principales cousas del padecimiento de depresion. Aunque se sabe que esto es solo una porte del
andlisis que se debe realizor acerco de fa depresion, es suficientemente importante, pora que se le

dedique mayor atencion.
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Se puede hablar de que lo depresion es un episodio conductual en el cual un sujeto dejo de tener
occeso 0 uno fuente de reforzamiento, éste pierde su efectividad, o dejo de ser contingente o la
respuesto; esla acompafiodo de la pérdida de control sobre lo situacién, obteniendo como resultado

uno ousencio de conducto orientada o metos.

Esto definicion hace alucion o los foctores que intervienen en lo depresion; entre los posibles
contingencios encontramos que el reforzomiento sea inadecuado, por tonto, puede suceder que
haye uno reduccion de reforzamiento (Lozorus, 1968). Esto reduccion en lo frecuencio de
reforzomiento solo se puede observar en unidodes de tiempo, ounque tombién podrio referirse a
que se presenle una calidod pobre del reforzamiento. E) que el reforzamiento se inodecuado
tombién se puede referir o una frecuencio reducido de reforzomiento social (Lewinsohn y Grof,
1973). Si este es el coso, una buena porte de la terapio consistird en un entrenomiento de
habilidades sociales (Lopez, 1973). Si este es el coso, una bueno parte de la terapio consistird en
un entrenomiento de hobilidades socicles (Kelly, 1987) lo que implica la parlicipacion familior en lo

terapia.

Uno de los aspectos que las diversos {écnicos conductuales enfotizan es que hoy que entender el
patron de interaccion del depresivo con su medio ambiente poro el desarrollo y montenimiento de
este trostorno; es importante mencionar cudles son los posturas que manejon los modelos
conductuoles propuestos por Skinner, Ferster, Lewinsohn, Wolpe y Bandure, mismos que se explican

en este copitulo.
Modelo Con i F. Skinner

El trotomiento basado en las teorios del oprendizaje no es mejor ejemplificada que por los métodos

operantes envueltos en lo investigocion basice de Skinner. Muchas conductes de nifios hon sido
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trotados efectivamente usondo esto metodologio. Entre estos hon estado los habilidudes socidles
(Motson & Fee, 1989), agresividod (White, Nielsen & Johnson, 1972) y otros problemos
emocionales, y muchas habilidodes de auto-oyuda (Hersen & Van Hassell, 1987). Los enfoques
operantes son definidos en un morco de reforzamiento positivo (cuando o consecuencia a un
evento o conducto supone o aplicacion de un estimulo gratificante para el individuo), reforzomiento
negativo (cuando lo consecuencio a un evento o conducta supone la eliminacion de un estimulo no
placentero poro el individuo) y casligo (toma dos formos, una de los cuales es la eliminacion de un
estimulo que era gratificante para el individuo y lo otra formo es lo aplicacion de un estimulo
displocentero). Los procedimientos prometen ser tiles paro el trotomiento de lo depresion en
nifios, incluyendo reforzodores tongibles y socioles, tiempo fuera, modelomiento, cadenas de
conducta, y procedimientos de extincion. De la ulilidod de es-tos métodos pora un gron nimero
de conductos problema, deberio ser facil cdoptar olguna de estos estrotegios paro los nifios
deprimidos {Matson, 1989).

En resimen se puede observar que el modelo de Skinner se basa principalmente en lo teoria de!
aprendizaje; osi como en lo pérdida de reforzadores {positivos, tongibles y sociables), &l propone ol
iqual que Lewinsohn (autor que serd retomado posleriormente) que lo teropia mas apropioda para
el manejo de este podecimiento es el entrenomiento de habilidodes socioles. Se utilizon ciertas

técnicas dentro de ésta postura como el tiempo fuera, modelomiento y procedimientos de extincion.
Un ejemplo de lo aplicacion de esto aproximacion operante se tiene en el siguiente caso:

Jockson y Wallace (1974) trotoron o uno nifia de 15 aftos con extremo cislomiento social. Ello no
podia iniciar interacciones socioles y cuando le formulaban una pregunta contestaba tipicamente
encogiendo los hombros o con un osenlir de su cabeza. El {rotomiento se enfoco en un
incremento del volumen de habla iravés de proporcionar puntos al paciente por cada vez que emitia

palabras que le eran presentados mediante torjetos, mas torde estos puntos podion ser combiodos
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por libros u otros eventos placenteros; logro leer hosto 10 minutos poro el experimentodor. E

programa resultd  altamente efectivo en este coso.
A continuacion se expondra otro modelo que contribuye ampliomente en el estudio de la depresion.
Mogdelo Con |, __Charl Ferster (197

Este modelo esta basado en un analisis funcional en el fenomeno de la depresion. En sus diversos
escritos (1965, 1974) el aulor considera a lo depresion en funcion directa con el medio ambiente,
cuyo interaccion aumenta o disminuye lo probabilided de actividod reforzoda positivamente.
Asimismo, el modelo estd bosado sobre lo ofirmacion de Skinner (Heiby, 1979) de que lo depresion
es el resultado de lo extincion de varios closes de conductos; sin embargo, Ferster supone que éste
sindrome compromete no solo una reduccion en las frecuencios de algunas conductas, sino también
un incremento de los frecuencios de otras conductas. Propone que lo mayoria de los conductes
estan controlodas por fuentes maltiples y que la depresion puede resultor de un cambio en una o

mas de estos fuentes.

De acuerdo o Ferster (Matson, 1989) lo depresion se define en bose o sus coracteristicas
topogroficas y funcionoles. Topograficamente el depresivo: 1) oumenta Ta frecuencia de conduclos
bizarres, no productivas como los conductos de evitacion y escape de los estimulos oversivos
{escape es poner fin a un estimulo aversivo después de que éste se ha presentado, y evitacion es
posponer o evitor mediante una respuesta el comienzo de un estimulo oversivo) usucimente en la
formo de quejos, peticiones de ayuda, aislomiento social y como Gltima alternativa el suicidio; y 2)
disminuye los conductas reforzantes activos que ejercen un control directo sobre el medio

ambiente.
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En cuonto al andlisis funcional de lo depresion que desarrollo Ferster, existen tres factores que
sblos o en combinacion provocan una disminucion de reforzadores y por tanto  contribuyen ol
desarrollo de lo resccion depresiva.  Primero, programgs de reforzomiento exogerado, es decir
cuando se requieren muchos respuestas pora obtener un reforzamiento. Segundo, io presencio de
ansiedod que puede reducir lo frecuencia de repertorio operante del sujeto. Tercero, cambios
subitos en el medio ombiente, que tombién pueden provocar uno disminucidn en la frecuencia
conductual, especialmente si el estimulo discriminativo de conductos presentes es removido, por

ejemplo, a través de Yo pérdida de un ser querido.

Ademas de estos tres procesos conductuales existen otros que
conducen o una pérdido de conducta y consecuentemente o un estodo depresivo al incrementar o
decrementar ciertas conductas que el sujeto emitird. Entre estos se encuentran el mantenimiento

de lo conducta por reforzadores negativos y el castigo.

Asi es que, lo proporcion de la conducta individual mantenido por reforzamiento negotivo en lugar
de positivo, influenciara su probabilidad de ruplura al haber un cambio en el ambiente (por ejemplo,
el hombre que trabaja para evitor morirse de hombre, que hoce ciertos deberes hogarefios para
evitor los regoftos de su esposo, el nifio que hace su toreo para evitor el regoio de sus podres o
moestro, puede perder gran parte de su repertorio of ser cambicdo de escenario, pues su repertorio
en relacion ol reforzomiento positivo es muy pobre, es decir, no sabe encontror actividades por

gusto, sino por temor),

E! costigo es otra forma de debilitar lo conducta seriamente, enojo o retiro de privilegios o
favores; el hecho comiin de todos los practicos anteriores es que hay ocasiones en que grondes
segmentos del repertorio individual del sujelo quedon si reforzamiento, y por lo tanto, es nivel
general de conducta del individuo puede quedar bustonte reducido si un fenomeno de extincion

ocurre en suficientes partes del repertorio total.
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La dinamica funcional de lo conducta depresiva se da como sique: ol provocarse una disminucion
de los reforzadores, disminuye 1o funcion perceptiva del individuo, el cual desarrollarg una coptacion
deficiente de fo realidad.  Esto provoca consecuentemente que el repertorio conductuol del
depresivo se delimite, generdndose asi uno pobre adoptacion ol medio ambiente. Al existir esta
deficiencia en lo odaptacion al medio ombiente se establece un circulo vicioso ya que éste
presentard de nuevo condiciones inadecuadas de reforzomiento {es poco reforzante relocionarse con
un depresivo). Si lo espiral continio la conducta depresiva se agravard yo que la persona evitard

todos aquellos estimulos o situaciones que le anticipen una nueva pérdida de reforzomientos.

Sumados a los procesos conductuales yo descritos (bosodos en los concepts clésicos del andlisis
experimental de lo conducta, tales como reforozaminto positivo y negotivo, evitacion, escape,
castigo, extincion, etcétera) el citado tedrico propone ademas otros procesos basados en el anglisis
de! repertorio, de! medio ambiente y de los progromas de reforzamiento, y analizo brevemente el

enojo como factor en lo depresion, desde un punto de vista funcional (Zermefio Torres, 1982).

Existen tres aspectos del reperlorio del pociente (desde un punto de visto clinico) que son

importantes para un anglisis de lo conducto:

1. El paciente posee un limitodo vision del mundo, eslo es, ignora muchos de los eventos
sobresalientes que lo rodean {por ejemplo, puede estor mathumorado, quejarse o lorar, en lugar de

interoctuar con su medio pare lograr reforzamiento).

2. Bl paciente tiene ung vision del mundo "osquerosa”. Lo onterior describe los consecuencios de
no evitor los situaciones aversivas, tal vez por no ser capaz de ver el medio ambiente con claridad

suficiente; estos condiciones pueden ser: la inhobilidod de conducirse apropiadomente en un



38

ombiente determinado, y lo falta de un repertorio adecuodo pora recibir reforzamiento positivo.

Ambas cuenton como consecuencias aversivas.

3. Bl paciente tiene una visidn del mundo incombioble. Este punto se refiere o los procesos que
previenen lo exploracion normal del medio y lo consecuente clorificacidn y exponsion de! repertorio,

que podrio provenir de tal exploracion.

Cobrio prequntorse iqué foctores o elementos contribuyen ol desarrollo de esta trioda?, en otras
polabras écomo "oprende” el individuo, desde su temprana infoncio estos poltrones de conducta?
Fester (1965) afirmo que puede ser debido o que e individuo no ho odquirido el repertorio
adecuado poro interactuar con el medio ambiente, debido a ciertas interrupciones o retordos en el
desarrolio del repertorio perceptual del nifio, esto puede suceder si hay una serio interferencio, o

interrupcién, con los reforzadores que mantienen los actividodes del menor.

Los caracteristicos del desorrollo, desde un punto de vista funcional, que influyen pora que un
individuo corezca de un adecuado repertorio, son: o) Una falla en el desarrolio perceptual del nifio,
causada por una mola interaccian madre—hijo; b) uno generalizacién de la mala interaccion madre—

hijo impide lo adecuada percepcion de otra gente.

Con respecto ol enojo, como elemento relacionado con lo depresion, Ferster menciono  que se
puede definir al enojo como una ejecucion operante que tiene un gran impacto en la otro persong,
y que, entendido el enojo como costigo en lo otra persona es necesario entender el proceso

medionte el cuol el castigo reduce la frecuencia del octo costigado.

£l enojo o los actos ogresivos, pueden ser definidos como una  clase de ejecuciones, identificadas
no solo por su topografia sino por lo manera en que influencian a ofra person. Desde que los

actos oversivos son agresivos o los demas por su outonomasio su costigo es lo regla més bien que
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lo excepcion; estos actos castigados son suprimidos pero no eliminados del repertorio personal,
sucediendo que el sujelo desarrolla conductos que previenen el aclo costigado. Lo que poso es
que los conductas agresivas permanecen intactos en el repertorio, pero con una reducida frecuencio
debido o que cuolquier tendencia incipiente crea uno situocion oversiva cuya eliminacion  refuerza e

incrementa lo frecuencio de los ejecuciones incompatibles.

Debido o que los conductas que octualmente suprimen los octos costigados, son una actividod
prominente y frecuente que no tiene ninguna funcién Gtil con el comercio de lo persona con el
medio externo substroen o ésto del gron monlo de octividad de que es capaz. Por lo tonto, lo
represion de lo conducte costigade porece ser un contribuyente potencialmente serio o lo depresion,
debido o que compromete una porcidn considerable del repertorio de lo persona en octividades que

no producen reforzomiento positivo.

Asimismo, debido a que el enojo o los octos ogresivos son injuriosos para lo persono que los
recibe, uno importonte consecuencio lo pérdida de reforzadores, yo que evidentemente hoy una
incompatibilidod entre ofender o clquien y esperor de €l que proporcione eventos positivos en una
interaccion social. Es asi que lo reaccion usual y el impacto emocional del enojo {y por lo tonto,
su contribucion o lo depresion en lo conducts, puede funcionor como un estimulo preaversivo-

precedente o lo pérdido de reforzomineto positivo.

En resomen podemos abstroer que Ferster (1965) pone especial énfosis en: o reduccion
significativo en lo frecuencia de emision de conductas positivamente reforzantes; y a lo elevada
tasa de conductos no productivas como son los conductos de evitacion y escape de consecuencias
aversivos. De esto manera lo depresion estd osociods con el fracoso pora trator com: evilor o

escopar de consecuencios socioles aversivas.



40

Un ejemplo de lo oplicacion de este enfoque lo reporta Fester (1973) en el caso de un individuo de
62 anos de edod con uno conducta depresiva de dos ofios y medio de prevalencia y después de un
ondlisis conductual previo ol tratomiento, descubrid la complejo interrelocion de los variables
involucradas en el mantenimiento y la provocacion de la conducta depresiva. Para el tratamiento
determing primeramente qué reforzodores estobon manteniendo lo conducta depresiva del paciente
y, después se le ensefid o relojarse y se le indicd que esto relajacion fuera practicoda con la ayuda
de una cinto por lo menos cuatro veces al dio. También se le pidid que registrara su estado de
animo cado 15 minutos, closificandolas como satisfaclorios o insatisfactorias. Después de ésto se
procedio a acambiar el ombiente del paciente instruyendo o lo familia paro que procediera de lo
misma monera. Simultaneamente se llevd a cabo una desensibilizacion sistematica. Después de
haber solido el paciente del hospitol se le programaron sesiones semangrios mezclados con
llomados telefonicas durante las cuales el pociente fué reforzado por la ejecucion de su progroma
de actividodes. Se lograron avances signigicativos después de uno serie de instrucciones o €l y su

familia poro ir efiminondo obstaculos para su rehabilitacion.

De esta forma se observa claramente cémo son oplicados los supuestos que proporciona esto
teorio. A continuacion se revisard otro autor que, o igual que Ferster, do gran importencia a los

eventos reforzantes destro del medio pora el desorrollo de lo depresion.

Model |1l Lewinsohn (1974

Este autor desorrolld su teoria con base en lo construccion de hipotesis sobre la relacion pérdide
de reforzamiento y depresion. Su tésis cenltral es como sigue: lo bajo tasa de reforzamiento
positivo contingente a los respuestos del depresivo son los responsables de las manifestaciones

depresivos con baja tasa de conductas, manifestaciones cognitivas y somaticas,
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Los supuestos generales de la teoria de Lewinsohn (1974) son-los siguientes:

1. Uno bojo toso de reforzomiento positivo actie como un estimulo provocodor para algunas
conductos depresivas toles como dfirmaciones verbales de diosforio, fotigo, y otros sintomas

somaticos;

2. Una bojo toso de reforzamiento positivo constituye una explicacion  suficiente para otros partes

del sindrome depresivo, tales como una baja teso de actividad y de conducta verbal; y

3. La cantidod totol de recompensos recibidos por un individuo en un momento dado, estd en

funcion de dos variables:

0) un nimero de distintos eventos ambientoles (por ejemplo, una pérdido o través de muerle,

separacién, rechazo, pobreze, infortunio); y

b) estodos orgonismicos y rasgos (por ejemplo, fallo de hobilidad sociol, ignorancia),
presumiblemente estan cousalmente relacionodos con un estodo de bajo reforzamiento positivo.
Los habilidades  socioles,  definidos como la emision de conductas que son positivamente
reforzados por otros, son consideradas como un drea deficiente especiolmente importante en el

desarrollo de los conductas depresivas.

tsta oproximacion enfatize lo importancia tanto del medio ambiente social como de lo conducta

interpersonal en el desarrollo de lo depresion.

En sintesis la aproximacion de Lewinsohn (1974) afirma que uno bajo loso de  reforzomiento
positivo ombiental es uno condicion ontecedente comin o todas los manifestaciones de lo

depresion. Sin embargo una revision hecha por Heiby en 1979 sobre este modelo, muestra



42

tres condiciones especificos antecedentes, dos varigbles ombientales y una varigble definide o lo

respuesta;

1. Una omision de reforzamiento contingente de la respuesta del medio ambiente, puede conducir
o una conducta depresiva. Una reduccion en la probabilidod de reforzamiento positivo puede

ocurrit si el entorno ombiental  combic  pora decrementar el reforzamiento.  Esto es
porticulormente cierto si han sido condicionados pocos reforzadores alternativos. Lewinsohn, 1974,
sugiere que los reportes verboles de disforia, auto-culpa, fotige, etcétera, son respuestos

incondicionodas ¢ uno bajo tasa de reforzamiento contingente o lo respuesta.

2. I reforzamiento positivo de lo conducto depresiva, puede incrementar lo frecuencio de aquellas
conductos o un nivel que constituye o depresion clinico. Lewinsohn (1974) sugiere que las
contingencios favorables a o conducta depresiva son proporcionadas por ¢l ambiente social en lo
forma de otencion, simpatia y preocupocion por el individuo (se enfotiza ei popel de reforzamiento

positivo, en lugar del negotivo en el desarrollo de la depresion).

3. Ung folta de habilidades socioles es otra condicion citado por Lewinsohn como un
importante ontecedente de lo conducto depresiva.  EI define habilidod sociol como los conductas
involucrados en la interaccion social y que producen reforzomiento entregado por otros.  Si
foltan los hobilidades sociales, el monto del reforzamiento social contingente a lo respuesta, puede

ser relotivamente bajo.

El modelo no aclara si lo depresion es el resultado de alguna de los tres condiciones anteriores,

o si olguna combinacion de éstos es necesario.

Lewinsohn (1974) enfatiza lo importancio de! medio ambiente, la habilidad social de la persona y

los reacciones para suministrar reforzamiento social para el nifto. Otros puntos que son de notar
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pora esto propuesta de trotamiento incluyen: 1) un nifio o odolescente con un repertorio  pobre
de haobilidades sociales, es definido como con actividod verbal bojo, pasivided, problemas de
otencidon e interpretacion correcta de los conductos de otros, y la pérdida de habilidades odecuados
en administrar  reforzamienlo positivo o otros, resulta en follos para oblener reforzomientos
disponibles en el medio ambiente; eventos que son contingentes en lo conducto de lo persona
pueden no ser reforzados; y 3) los eventos que han sido reforzados se vuelven indispensables.

Los sintomos emergentes de depresion son entonces fortalecidos por atencion social,

El centro del trotomiento es educacional primeromente. Entonces lo tarea en caso es el foco
centrol del trotomiento. Entre el odiestromiento de habilidades estan el registro y el control de
situaciones problemo. Poro esta oproximacion es de considerable importancio, para promover lo
generolizacion , el asegurar que el tratomiento contemple el periodo anlerior y posterior a los
sesiones de teropio. Por ejemplo, los observaciones en casa son usados por  tratomientos
personales para identificor fallas de comunicacion interpersonal y el patron de reforzamiento que

contribuye o lo depresion del paciente.

El objetivo del trolomiento  es incrementor lo conducta social positiva, o cual podrio
proporcionar  ulilidod en el incremento de outo-—estimo y el permitic  interactuor mas

frecuentemente con otros.

Parc resumir, este outor enfatiza lo contingencio del reforzomiento yo que piensa que el dar estos
a un sujeto depresivo incontigentemente no le va o sacor de su depresion; yo que es necesorio que
el individuo verbalice esta contingencia, es decir, que otribuyo el reforzomiento o su conducta, esto
es posible medionte una reestructuracion cognitivo, yo que de no ser asi, el sujeto no se dario
cuento de lo contingencio y ofribuirio el reforzamiento o otros foctores que podrion no ser su

propio conducla. E! utiiza como técnica el entrenamiento de habilidodes sociales, y propone que lo
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terapia debe ser principclmente educacional en los- cuales: ulilizan estrotegios come: -~ taress en

cosa, registro y control de situaciones problema.

M n | IV: Wolpe (197

Este modelo de lo  depresion es unao derivocion del concepto de neurosis, que es,
conductuoimente definida, un habito desadaptativo persistente, odquirido por medio del aprendizaje
en una situacion generadora de angustia, o en uno sucesion de toles situaciones (Wolipe, 1979);
por lo tanto, o principal corocteristica de lo neurosis depresiva serd lo  ongustia (que es evocada
por los estimulos que no presenton ningan dafio real para el sujeto, por ejemplo, sentimientos de
escrutinio social, o e! ser ignorado por otros), es decir, ¢l sujeto no estd reoccionando o lo
estimulacion presente, sino o peligros y temores imaginados o irreales.  Las depresiones neurdticos

tienen un caréctrer fluctuonte que depende de la fuerza vorioble de lo angustio evocado.

Wolpe (ob cit.) describe tres tipos de depresion: la depresion normal, la endogena y lo reactiva (o
neurética). Lo depresion normal ocurre en circunstancias como fracaso, pérdida o deprivacion, y
suele ser una depresion justificado por lo realided y generalmente de corlo plazo. Lo  depresion
enddgena es provocada por ogentes bioldgicos y desaparece como una  funcidn de la remision de
procesos biologicos relevontes. Lo depresion neurdtica (reactive) consiste basicomente en uno
reaccion habilual persistente y desadaptada, odauirida por aprendizaje en situaciones generadoros
de onsiedod. €s decir, lo depresion  neurdtica es  basicamente una reaccibn neurdtica

condicionada por ansiedad.

Como se menciond, lo onsiedod (o ongustia) es el factor principal en o causalidod y
montenimiento de lo depresion reactivo o ({neurdlica), sin embargo, para  diagnosticarla

adecuodamente lo que cuenta mas no son los correlatos fisioldgicos, ni el tomar en cuenta si
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un evento precipitante iniciol puede ser identificado como cousal, sino la correlacion  de variaciones

de la depresion con los eventos evocadores de angustio en una base de dio o dio.

Asi pues, seqin  Wolpe, lo depresion reactiva ocurre bajo cuatro conjuntos separodos de
circunstancias, o los que se les llamardn "lipos®. Estos conjunlos son siempre provocadores de
angustia y estdn closificados de ocuerdo a lo fuente principal de angustia. Muchas veces los tipos
de dos o mas fuentes de angustio, se combinan pora logror  los fuentes de angustio de un

caso determinado.

Tipos de depresion predominante, de a cuerdo a Wolpe:

Tipo 1. En el que lo depresion neurdtica es visto como una consecuencia de una angustio severg,

directomente condicionada.

Tipo 2. Lo depresion  neurotica es visto como uno consecuencia de ansiedod bosada en
cognisciones errneas  outodevaluativas, un primer requisito pora la curo de  angustia en estos

casos es el descondicionamiento de ésta.

Tipo 3. Lo depresion neurdtica es debida of fracaso en controlor situaciones interpersonales.

Tipo 4. Lo depresion neurdtica es visto como una respuesta exogerodo,excesivomente prolongada

y severa ante una situacion de pérdida.

Segin Wolpe (1969) un individuo corece de osertividod porque responde con onsieded o
algunos estimulos; esto onsiedod serd antogonica de lo conducta osertiva e interferira con su
emision.  El trotomiento se orientara, por tonto, o desensibilizar o lo persona con respuestos

outoofirmativas que fungiran como respuestos onlagonicos desensibilizadoros  (Mc Fall, 1976,
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citado por Ladoucer y Col.,1981). Por tanto, define lo osertividod como un gron conjunto  de

conduclos especificas y heterogéneos ligodas en gran parte o lo situacion especifica,

Segon este autor, los conductos osertivas adoptativas  estan ausentes del repertorio  por - que
no hon sido oprendidas y el trolamiento consistira en que e! paciente aprenda o emitir estas

conductas en situaciones especificas.

Haciendo una sintesis de lo anterior, lo outoafirmacion  significa lo copocidad de un individuo de
expresar sus propios exigencias, y tratar de realizorlos en relacion @ su medio ombiente. Esto
implica lo capacidad de confior en si mismo, permitirse tener los propios exigencias, expresarlas, y
poseer lo copacidod de llevarlos o cobo (Goldstein, 1980). De acuerdo a esto y los anleriores
conceplos se pueden diferencior tres cotegorios de autoofirmacion: a) actitudes hacio si mismo, b)
ansiedod  sosocial y represion, y c) habilidodes sociales.  El problema de osertividod variorg de
persona o persona y quizd dentro de uno misma persono en diferentes situaciones. Es decir,
en olguno persono lo folto de autoofirmacion serd provocada por lo inexistencio de habilidodes
sociales, lo cual puede ocosionar onsiedad; en otra persona los actitudes negotivos hacia si

mismo pueden desencadenar tanto ansiedad como inhibiciones sociales.

Wolpe, en resimen, considera que lo principal causo de lo depresion es lo angustia prolongada.
Esto se debe a una incapacidad condicionado, yo que coda vez que el sujelo trota de disminuir su
angustia, su intento fracaso y debido o esto, es condicionodo o que es incapoz. El recomiende
como 1écnico pora el tralamiento de lo depresion el entrenamiento osertivo porque el sujeto

corece de conductos asertivos.

Modelo conductual: Bondura.
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Bandura  (1976) propone lo teoria del aprendizaje social lo cual parte de la idea de que, con
excepcion de ciertos reflejos basicos, Jo gente no nace dotado de repertorios conductuales y que
por lo tanto debe oprenderlos. Aunque reconoce que los nuevos comportamientos pueden
adquirirse por experiencio directa, mas bien trala de explicor la forma en que una gron  diversidad

de conductas pueden ser adquiridos y modificadas por medio del aprendizaje observacional.

Esto teorio es consideroda por el propio Bandura como mediacional y de contiguidad entre
estimulos. "De ocuerdo ¢ la teorio de lo contiquidad, durante el periodo de exposicion ol modelo
se producen configuraciones y secuencios de experiencios secuencioles en los sujetos que lo
observon, los que en bose a osociaciones pasados, se integran y estructuran bosicomente en
respueslos perceptuales” (Bandura, Ross, 1976). Por otro lodo, puesto que esto es considerado
tombién como una teoric  mediacional  por el propio autor, tombién debe dor cuento de la
naturalezo del enloce entre la representacion cognitiva y la reproduccion conductual (Libier, Bustos,
Bedolla, Bustos y Lopez, 1982). Existe omplio evidencio de que las respuestas implicitas proveen
sefales que pueden sequir como estimulos discriminativos para dirigir y controlor los respuestas en
fo mismo formo que fos eventos de! ambiente. Del mismo modo, se argumento que las
respuestas  simbolicos oporeadas poseen propiedades productoros de sefales que son capaces de
provocar, algin tiempo después de lo  observocion del modelo, respuestos abiertas que

corresponden o aquellas que fueron modelodas.

Bandura considero el aprendizaje por observacion como aprendizoje vicario el cual es definido como
aquel en que se odquiere nuevas respuestas (o bien de repertorios existentes que se modifican),
como una funcion de la observacion de lo conducta de otros y sus consecuencios reforzontes, sin
necesided de que los respuestos modelados sean ejecutodos por el observador, durante el periodo
de exposicion al modelo, y sin que se administre reforzador alguno (al observador) durante lo etapo

de adquisicion.
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Refacionando lo anlerior o los  conductas onormoles, Bondura y Rotfer consideran o estos
conduclos como reactivas esencioimente ol reforzomiento. £l individuo adquiere expectativas
(estimulo—respuesto—-consecuencio) o trovés de codo experiencio direclomente reforzodo o
indirectomente o través del aprendizoje vicario o imitacion. De ocuerdo o lo teoric de
gprendizaje  sociol fo conducte anormal resufo de lo  odquisicion individual del sujelo; 1)
bojos expectotivas de éxito; 2) oftos expeclativos de follo; 3) modelo de roles inopropiodos; 4)
un inconsistente e inmejorable reforzamiento ombiental; 5) fallo of  discriminar estimulos los
cuoles sefialon ciertos tipos de respuestos que quioran o reforzamientos; 6) odquisicion de

fuertes reocciones emocionales paro cierfos estimulos ombientales (Knopf, 1579).

Lo teropia se deriva de reeducar lo perspecliva de aprendizoje sociol del individuo usondo un
método de modificacion ombiental (desensibilizacion sistematico), los cuoles son pensgmientos

responsobles y necesarios pora que ocurra el aprendizaje.

Asimismo, Bondura osume (Zermefio, 1982) que los personos deprimidas se proporcionon @ si
mismos una bojo fosa de reforzomientos y uno olta tosa de costigos en formo  introverbal, o
cuol les hace caer en depresion. Esto se puede deber a vorias rozones: o) los niveles de
ejecucion esperados por el sujeto son muyelevados y por tanto seron muy dificiles de alconzor
conductucimente; b) no se considera objelivamente lo dificulted de o toreg; c) no se evolio
objetivamente lo toreo en relacion o los copacidades persondles; y d) el sujeto yo espero ser

competente en fa tarea (falsas expectativas).

Bondura se basa en la teorio del aprendizaje sociol, fo cual, menciona que lo gente no nace con
repertorios conductuales por lo cual tiene que oprenderlos, € considera su teoric como mediacional
y de contiquidad de Iso estimulos; asimismo, retomo fo importancio de! reforzamiento que el sujete

se proporciona ¢ si mismo. Utiliza como técnico de tratamiento lo desensibifizacion sistematica.
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De los autores revisados dentro de los teorias conductucles se derivan diversas técnicas que son
usados  reiteradamente como lo desensibilizacion sistematico, entrenomiento osertivo y el

entrenomiento de habilidades sociales descritos brevemente o continuacion:

Desensibilizacion sistematico. Esto técnico fué fundada por Wolpe en 1958 (Zermenio, 1987) y
se bosa en el principio de inhibicion reciproca que dice lo siquiente: "Si se puede hacer que
ocurra ung respuesta inhibidora de ansiedad en presencia del estimulo que provoce la onsiedod,
esto puede cousar el debilitomiento de lo asociocion del estimulo evocador de o ansiedod y la
onsiedod. Es decir, si se provoco una respuesto antagonica a la ansiedad en el momento que se
presento el estimulo evocodor de onsiedad, esto puede hacer que se produzco una supresion
completo o porcial de fo respuesto de ansiedod. Aunque Wolpe y muchos otros clinicos usan lo
relajocion profunda como respuesia ontogonico o lo onsiedad, es importonte sefialar que el principio
de la teorio de Wolpe permite el uso de otra respuesto, siendo los mds efectiva oquella que logre

ontagonizar mas con lo respueste de ansiedad del sujeto (Zermedo, 1984).

Otra {écnico derivado es el ENTRENAMIENTO, auto-ofirmativo o asertivo que es tombién muy
ofil en oyuder o lo gerte o reducir sus miedos, especiolmente en siluaciones socigles e
interpersoncles.  Se entiende por entrenomiento osertivo el luchar y  expresor los derechos
personales, pensamientos, sentimientos  y creencias, en forma directo, honesta y opropiode, de

modo de no violar los derechos de otras personas (Lang y Jakuvoski, 1976).

Por lanto se dice que el entrenamiento asertivo se recomienda cuando: o) lo persono no es
capoz de luchar por, o hocer voler sus derechos, en el ombito familiar, escolor y entre los
amigos; b} cuondo lo presona tiene dificullodes en expresar sus sentimientos, pensamientos o
creencios en forma directs, honesto y opropiada. por ejemplo sentimientos de coraje, afecto y

amor.
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El entrenamiento osertivo es de hecho un método terapsutico que implica varios procedimientos:
modelomiento, expresion adecuada de emociones, representacion de popeles, reforzomiento
diferenciol de respuestos exitosas, entrenomiento de la comunicacion no verbal, y entrenamiento en

habilidodes de relaciones interpersonales.

A continuacion se describen los procedimientos mas comunmente usados dentro de los técnicos

conductuales.
1. Instrucciones. Indicociones de conducto a sequir que se le don al sujeto.

2. Modelamiento, Entrenomiento sistematico de una respuesta complejo o través de - reforzar

diferenciolmente aproximaciones sucesivos o la respuesta terminal.

3. Representocion  de popeles {(Role Playing). Uliizodos paro familiorizar ol nifio con los

contingencias de reforzomiento disponibles, € incrementar la probabilidad de conductos deseodos.

4. Entrenamiento en conductas de apoyo. Se entrenan repertorios de conductos cuyo déficit

(habilidades verbales), limita lo interaccion apropiada de nifio.

5. Practico positiva.  Se requiere que el nifio repita una respuesta particulor hasta que lo emita
correctomente 0 @ un nivel oceptoble, como para avonzor ol poso siguiente en su programa de

modelamiento.

6. Procedimientos de tiempo fuera. Se consideran procedimientos de extincion pora desocelerar
una respuesta indeseable.  Consiste en remover ¢l nifio de los condiciones ambientales que

refuerzon las conductos indeseobles. Dependiendo del control que se ejerce sobre la conducta
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del nifio, este se leva a un silio olejodo de donde se estobo desarroliondo lo actividad.  Los

intervalos varion de 1 o 5 minutos de duracion.

7. Retroolimentacion.  Es un proceso medionte el cual se do informacion ol individuo para que

evalie y planee su conducto.

8. Asignocion de toreas. Se le asigna ol paciente un conjunto de actividodes acordes al objetivo

terapéuticoque se deberan realizar en cosa.

9. Monitoreo.  Este procedimiento involucra observaciones  propios de lo conducto interno y
externo, outo-reportes de respuestos usando, yo sea uno forma  estructurado o no estructuradas
0 un cuestionario, una lista de principales respuestas, el monitoreo ha sido usado efectivamente

con nitos y adolescentes (Reynolds & Coats, cit. en Motson, 1989).

Debido o lo mencion reiterada del uso de entrenamiento de  hobilidades sociles pora el trotomiento
de lo depresion infantil en este copitulo se desorrollo mas ampliamente un caso en el que se uso

dicha técnica.

Se ho asumido que lo persona deprimida no puede controlar €l medio ambiente interpersonal por lo
que responde con reacciones emocionales de enojo y disforio. Se osocion o lo depresion
sintomos en naturaleza sociales como el contocto  visual, inicior interacciones, emitir contenidos
apropiados en el habla. Varios procedimientos estondor fueron involucrados en esta formo de
tratomiento.  Ellos incluyen instrucciones, modelamiento, representacion de papeles, realizacion de
retroalimentacion, reforzomiento social y reforzamientos tongibles de conductas discretos
tipicomente, estos procedimientos se desarrollan con un terapeule y un paciente en sesiones de
trotamiento, sin  emborgo, en pequefios grupos de 4 o 6 aftos pueden ser tratados usando uno

o dos teropeutos de nifios si los nifios son agrupodos homegéneaménte en términos del nivel de
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hobilidodes y e! tipo de problema. Generalmente se usan de 5 o 10 tarjetas con posajes que
describen episodios de lo vido recl del pociente. El propésito  del trotomiento es pora
incrementar los habilidodes por vis de lo practice y reforzamiento de conductas interpersonales
apropiodas. Un ejemplo de esto puede consultarse en el apéndice, caso 1, donde son combinados

los procedimientos comunes a los diferentes posturas revisadas en este capitulo.

Como podra observarse en el capitulo VI, en donde se describen diversos investigaciones, existen
posturas que utilizan métodos combinodos de ambos enfoques, por lo que se derivan de laos

originales, surgiendo asi una técnica cognitivo-conductual de cada una.
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CAPITULO 1V
LA DEPRESION BAJO EL ENFOQUE COGNOSCITIVO

La teorio cognoscitiva se ho desarrollodo con la finalidad de modificar el proceso de pensamiento
del paciente y los premisas, suposiciones y actitudes que subyacen sus cognisciones. Su enfoque se
refiere ol contenido de ideos involucrado en el sintoma, o saber, los inferencios irracioncles y los
premisas. Por lo tanto, el teropeuls cognoscitivo intento fomiliorizarse con el contenido del
pensomiento del paciente, su estilo de pensamiento, sentimientos y conductos para poder entender

su interrelacion.

Para el teropeuta cognoscitive 1o enfermedod mentol es fundomentolmente un desorden del
pensamiento. El paciente, consistentemente, distorciona fo realidad de una monera ideacional, de
manera que adquiere conclusiones subjetivas acerca de su hobilided para enfrentarse o su medio.
Los procesos distorcionados del pensomiento del paciente ofeclon la manera como percibe el
mundo y fo llevan @ emociones displacenteras y a dificultades en el comportamiento. El terapeuta
cognoscitivo oyuda ol paciente o identificar concepciones erroneas especificas, distorciones y

atribuciones desadoplotivas y o probar su validez y racionalidad.

Entre los cutores que ha propuesto el modelo cognoscitivo los mas importantes, por la extension de
su obra ol respecto, son: Ellis (1962) y Beck (1970). Sin embargo Aaron Beck es quien lo ha
instrumentodo especiolmente para el trotamiento de pocientes depresivos.  Asimismo existen

modelos que bojo este enfoque trabojon, también, con {€cnicas conductuales, tal es el coso de
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Rehm (1977) y Seligmon (1975). Asimismo, se hon desarrollado métodos que Hlevan una
orientocion  y metodologio, tonto conductuol como cognoscitiva por lo que reciben el nombre de
enfoque cognitivo-conductuol.  Estos modelos son derivados de los posturas que se hon
mencionado en el capitulo anterior y los posturas que se desarrollan en el presente, mismas que se

ubicon en lao moyoria de las investigaciones analizados en el capitulo ndmero V.

| nositive 1 k (197
"Lo ferapio cognoscitiva es un procedimiento activo,
directivo, estructurado y de tiempo limitodo que se
utilizo pora trotar distintos aolteraciones  psiquistricas
{por ejemplo la depresion, lo ansiedad, las fobios,
problemas relacionados con el dolor, etc.). Se baso
en el supuesto teorico subyoscente de que los efectos
y lo conducta de un individuo estan determinados en
gran medida por el modo que tiene dicho individuo de
estructurar el mundo. Sus cognisciones (eventos
verbales o gréficos en su corriente de conciencia) se
boson en actitudes o supuestos (esquemas) desorrolio—

dos o portir de experiencias onteriores” (Beck, 1979).

Beck nos do una definicion de terapio cognoscitivo que puede abarcor diversos enfoques; sin
emborgo, Aaron Beck es considerado el mas importante investigador de los procesos cognoscitivos
dentro de lo depresion. Presenta un poradigma que intento demostrar los conexiones entre los
ospectos cognoscitivos y los fendmenos afectivos, motivacionales y fisicos de lo depresion. La
formulacion que presenta se oplico a los vorios tipos de depresion incluyendo los que pueden ser

closificados.
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Los perturbaciones del individuo depresivo pueden ser consideradas como la activacion de tres
potrones cognoscitivos que forzan o la persono o considerorse a si misma, o su mundo y ¢ su
futuro de ocuerdo o su forma de pensor. El dominio progresivo de estos tres potrones
cognoscitivos se va relacionondo con otros fendmenos (descritos posteriormente) asociodos al

estado depresivo.

El primer componente de lo triada es el polron de construir los experiencios de una forma negativa.
El pociente interpreta constoniemente sus interacciones con el medio ambienie como derrotos o
deprivaciones.  Considera su vido una sucesion de cargas, obstaculos o situaciones troumdticos,
los cuales lo empobrecen de manera importonte. Los concepciones distorsionadas pueden variar
desde pequefios inexactitudes hasto molinterpretaciones genercles.  Las cognisciones tipicas
muestron una variedod de desviociones de! pensamiento logico, incluyendo inferencios arbitrarias,
generalizaciones y magnificaciones. £l paciente hace outomaticomente una interpretacion negativa
de una situocién odn cuando existon aplicaciones mas plousibles. Combio el hecho para que se

adecte o sus conclusiones negotivas preformados.

£l sequndo componente de la trioda es el potron de verse o si mismo de una manera negotiva. Se
considera deficiente, inadecuado o sin valor y tiende o otribuir sus experiencios displocenteras a
defectos en & mismo, y tiende o generclizar una conducla determinada en un rasgo de cardcter.
Cudlquier desviocion de un estandor dlto de excelencia es considerada como ung gran fafla. Si no
logra igualar lo mejor, por ejemplo en un plano financiero, sociol o académico, generaliza sus follas
creyéndose inferior en todo lo dems. Lo supuesta deficiencia se mognifica o tal grodo que ocupa
lo totalidod de su concepto sobre si mismo. Esto provoca rechazo hacio si y una gron culpa por

los defectos que cree poseer. Puede llegar a culparse hasto por la misma depresion.
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El tercer componente de lo triado consiste en consideror el fuluro de una manera negotiva.
Anticipo que sus sufrimientos y dificultades octucles von o continuor indefinidomente. Generalmente
muestro gron preocupacion utilizondo expectotivas negotivas o manero de fantosios o rumigciones
obsesivas.  Las anticipaciones del futuro son una extension del presente. Parece incapoz de

consideror su condicion actual limitada en el tiempo o de esperar cuclquier posibilided de mejoria.

Ung de los conclusiones mas importontes que Beck nos presenta es que los desordenes
cognoscitivos preceden a los ofectivos. La reoccion del depresivo se bosa en una interpretocion
equivocoda de los dotos que percibe mas que de dotos incorrectos. Algunas veces el hecho
precipitonte puede ser nocivo en realidad, pero una vez que el proceso depresivo entra en accion,
hechos neutrales y oin fovorables, son procesodos de tol manera que producen una conclusion
negotiva. La presentacion de nueva informacién para corregir esta conclusion errdnea posa por el
mismo proceso de distorcion y frecuentemente folla al trotar de combior los conceptualizaciones del

depresivo,

De acuerdo a Beck, lo predisposicion pora lo depresion tiene relacion con la formacion de
conceptos permonentes. El individuo desarrolla tempranomente en su vido una gran variedad de
conceptos y oclitudes ocerca de él mismo y del mundo. Algunos de estos conceptos estan

onclodos en lo realidod y provocan vulnerobilidad hacia posibles desordenes psicologicos.

Los conceptos de un individuo, recles o irrecles, nacen de sus experiencios, de los actitudes y
opiniones comunicadas o € por otros y de sus identificaciones. Una vez que una aclitud o
concepto se ha formado puede influir en lo manera como se juzga un nuevo hecho, de modo que
¢! concepto original se refuerzo y se establece un circulo. Por ejemplo, un nifio que odquiere lo
nocion de que es torpe por haber tenido uno fallo o porque olguien le dijo que lo erg, cuondo se
enfrenta con dificultades paro reclizar une labor manual, puede tener la tendencio a pensor que es

torpe de primera instancia. Cuoclquier juicio subsecuente tiende a reforzor el conceplo negativo.
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Cado juicio negotivo fortifico 1o imagen negativa de si, lo que facilito lo interpretocion negotiva de
experiencias subsecuentes, lo que sigue consolidondo el concepto negalivo de si mismo: El circulo

se ha establecido.

Si esto imagen negativa no es extinguida se convierte en una formacibn permanente de la
organizacion cognoscitive.  Uno vez que el concepto se ha estrucluralizado se queda
permanentemente en el individuo oun cuando pueda permanecer lotente; se convierte en una

estructura cognitiva o como Beck lo denoming, en un "esquema”.

Algunos ejemplos de Beck de auloconceptos positivos son:  “"yo soy copoz”, "yo soy atractive",
"puedo consequir lo que quiero”, “"puedo entender problemas y resolverlos".  Ejemplos de
autoconceptos negotivos son: "soy débil*, "soy inferior", "no soy capdz de lograr que me quieran",
"no puedo hacer nada bién". Estos conceplos negalivos aparecen con gron fuerza durante la

depresion.

El nicleo de los conceptos negativos o posilivos determinan lo direccion de lo outoestima de un

individuo.

Estos auloconceptos tienen un juicio de valor o una connotacion, osi, un atribulo especifico puede
no ser considerado bueno o malo iniciclmente pero a travéz del oprendizaje social puede adquirir lo
connotacion de bueno o malo, por ejemplo, cuando una persona se juzga torpe automdticomente
puede acompafior ol juicio de lo connotacion de “"malo" porque asi aprendio a juzgorlo, por lo que

el primer juicio seré acompofiodo necesariomente del otro.

La vulnerabilidad de la persona predispuesto o lo depresion se basa en la constelocion de octitudes
acerca de si misma, del mundo y de su futuro. Poro que un outoconcepto negotive se vuelva

pologénico debe estar asociodo a un juicio de volor negotivo. De ocuerdo a Beck, no lodas los
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carencias o defeclos, yo sean fisicos, mentales o sociales, son considerados como algo malo pora

los personas que los poseen ni conllevon necesariomente tendencios depresivas.

El concepto de lo culpa sobre todo o si mismo es otro factor predisponente de lo constelacion
depresiva. De acuerdo @ un principio cousal primitivo, el individuo se cree responsable por sus
defectos y supuestos deficiencios. Olro grupo de actitudes de esta misma constelacion son las
referidas o expectativas negativas, por o que, cuondo son movilizadas, producen en el individuo lo

sensacion de desamporo tan caracteristica de fo depresion.

Cuando los componentes de la depresion son octivodos Beck sugiere que se organizan de la
siguiente manera : el individuo interpreta una experiencia dado o manera de derroto personal o
como si se trotose de un impedimento, otribuye lo derrota o algun defecto en él mismo, se
considera sin valor por tener esto follo, y se culpo asi mismo por haberla tenido, se disgusta
consigo mismo y como considera el defecto parte intrinseca de su persona no contemplo ninguna

esperanza de cambio, por lo que el futuro se espera lleno de situaciones dolorosas.

Resumiendo, lo teorio de Beck respecto de los causas de lo depresion, se puede considerar que: el
individuo predispuesto a esto condicion odquirio durante su periodo de desarrollo ciertas actitudes
negativas acerca de si mismo, el mundo externo y su futuro. Como resultado de estos actitudes,
se vuelve especialmente sensible o circunstoncios estressontes especificas como lo de sentirse
despojado, impedido o rechazado.  Cuando es expuesto a estos circunstancias reacciono

desproporcionadomente con ideas de deficiencia personal, culpo y pesimismo.

Las actitudes ideosincraticos del individuo representon potrones cognoscitivos  persistentes
designados por Beck como esquemas. Estos esquemas influyen en la manera como la persona se
oriento onte uno situacion, reconoce y cataloga los hechos principales y conceptualiza lo

experiencia.
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Los esquemas ideosincrticos en lo depresion consisten en concepciones negatives del valor
individual, de los coracteristicas personales, de su desempefio o solud. Cuondo estos esquemas se
evocan, moldean el contenido del pensomiento y conducen a los tipicos sentimientos depresivos de
tristezo, culpo, soledod y pesimismo. Los esquemas pueden permonecer inactivos durante periodos
asintomdticos y activorse ol comienzo de lo depresion. Al profundizarse lo depresion, estos
esquemas dominan cado vez mas el proceso cognoscitivo y no solamente reemplozon esquemas
mas opropiodos sino que rompen los procesos cognoscitivos involucrados en adquirir objetividad y
sentido de lo reclidad. Se sugiere que ol ser oclivodos los esquemas estimulen los estructuras
afectivas conectadas con ellos, que a su vez refuerzon los mismos esquemas produciéndose una

espiral depresiva.

Asi, Beck describe lo sintomotologio de ‘o depresion, ogrupondola bajo el concepto de

manifestaciones: emotivas, cognoscitivas, motivacionales, vegetotativas y fisicas.

Manifestaciones Emotivos.

Este término se refiere o los cambios en los sentimientos o en la conducto observable del paciente.
Se coracteriza por: estado de onimo abatido, algunas veces se exprese predominantemente como
alguna dolencia somatice, "un sentimiento de vacio en el estomago”, “algo pesado en el pecho”,
etc. Al conlestor la pregunta "icomo se siente?" los adjelivos mas usados por los pacientes
depresivos son : lriste, meloncolico, desesperanzado, solitrio, infeliz, desanimado, humillado,
avergonzado, preocupado, indtil, culpable; sentimientos negativos, y de disgusto hacio si mismo, y
actitudes negativas como “no valgo nade"; decremento de lo gratificacion, existe un énfosis de los
pacientes en la pérdida de satisfaccion en algunos actividades, misma que se va extendiendo hosta
aborcar practicomente todo lo que el paciente hace, incluyendo octividodes osociodos con
necesidades bioldgicas o deseos como el comer o las experiencios sexuales, esto hoce suponer que

su vido estd especioimente orientado o recibir  gratificacion, experimento un cumento de sus
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necesidodes pasivas, las cuales se gratifican con octividddes que involucran coda vez menor grado
del sentido de! deber; pérdida del opege emocional y se manifiesta por uno disminucion en el grado
de interés por actividades o en el ofecto o preocupacion por otras personcs; atoques de flanto que
en ocasiones son el inicio de lo depresion y es cuando lo persona manifiesta un constante deseo
de llorar; pérdida del sentido del humor, lo dificultad aparece en que lo respuesta no es lo usual,

no le divierte lo situacion, no tiene gonas de reir y no obtiene ninguna satisfaccion de ello.
Manifestaciones cognoscitivas.

Los manifestaciones cognescilivas de lo depresion incluyen tres conjuntos sintomas que son: 1)
Este conjunto estd compuesto por los actiludes distorcionadas del paciente respecto de si mismo,
sus experiencios y su fuluro. También incluye devaluaciones de si mismo, distorsiones de lo
imagen corporal (lo cual es muy marcado en esta etops) y de expectativas negatives. Existe una
tendencia del pociente, de esperar lo peor y rechozar cuolquier posibilidad de mejoror, es uno de
los obstdculos mas grandes de! terapeuto para engancharlo en una relocion terapéutica. Su vision
negativisto es uno fuente de frustraciones continuos para fos fomiliores, amigos y médico en su
intento por trator de prestorie su ayudo. Algunas veces el paciente puede hosto negarse a tomar
los farmacos preescritos porque cree, o priori, que no pueden hacerle ningin bien. El paciente
depresivo pienso que en el futuro los condiciones presentes desfovorables (financieras, socioles,
fisicas, etc.), continuaran y ain mas empeoraran. Esta nocion de irreversibilidad o permanencia del

mismo estado parece ser lo bose de consideracion dei suicidio como una occion lagica.

2) Otro conjunto de sintomas incluye o lo culpa a si mismo y se utiliza como explicocion causel de
los experiencios vivenciadas por el paciente: estd dispuesto o hacerse responsable por cualquier
dificultad o problema que le ocurre. Esto Grea también estd relacionado con una outo-critico y
culpa del paciente que oporentemente estan relacionados con lo tendencio o explicar fos sucesos

negotivos a trovés de uno couso egocéntrica y su tendencio a criticarse o si mismo por supuestos
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deficiencios. En olgunos cosos el pacienle se puede culpor por eventos que no tienen ninguno

conexion con € y hasto castigarse severamente por ello.

3) El dlimo conjunto de sinfomos es el que involucra el area de decisiones: el paciente
tipicomente duda y es indeciso; hay una outo-devaluacion, lo bojo outoestima  es una
corocteristica de lo depresion; en ésto el individuo se colegoriza de lo siguiente manera:  "soy
inferior"; hay espectativas negativas en los que existe un sentimiento de desamporo acompoiado
normalmente de una opariencio sombric y pesimista. Asimismo el depresivo dudo entre varios
alternativas y se presenta en dos facetos que se refieren o lo esfera cognoscitive donde el paciente
anticipa que tomard lo desicion incorrecto y después se arrepentirg de ella y la sequnda es de tipo
motivacional y se relacionc con lo poco fuerza de voluntod, tendencias escapistos (evasion de
situociones dificiles pora el paciente) y un aumento en la dependencio en referencio ¢ lo que ya se

presentabo antes de! padecimiento.
Manifestaciones molivacionales.

Uno de los caracteristicas de fas motivaciones del depresivo es su noturalezo regresiva, en el
sentido en que el paciente liende o escoger octividodes que sean menos demandontes, yo sea en
lo responsabilidod que requieren o en lo contidod de energic que tienen que invertir. Se dlejo de
actividades especificos, de roles adultos y busco los que se caracterizan por roles infontiles; si se
le confronta con una eleccion prefiere desempefiar una actividod que conlleve mas con un rol
posivo que activo, y prefiere lo dependencio a la independencio; evita responsobilidodes y escopa de
los problemas mas que tratar de resolverlos; busca gratificaciones inmediotas, pero transitorias, en
lugar de satisfacciones demorades y prolongodas. Lo dltima manifestacion escapista a lo que se

oferro, esta expresodo por su deseo de escopar de la vida a través del suicidio.
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lo ausencio de motivacion positiva es una coracteristica importante de lo depresion que se
monifiesta como pordlisis de lo fuerza de voluntad. El paciente puede tener problemas paro
moverse y llevar o cabo hasta los tareas mas elementales como comer o tomar sus medicamentos.
Aparentemente el paciente sobe qué es lo que tiene que hacer pero no tiene estimulos internos

para llevarlo o cabo.

Hoy un deseo de escape y evitacion el cuol es comin entre los pacientes deprimidos, pues
considera sus deberes como aburridos, sin sentido o como una pesado corga y busca escapar

hacia otros actividodes que le ofrezcon refugio o descanso.

Manifestaciones vegelativas y fisicas.

Se encuentran asociadas con problemas gostrointestinales, toguicardios, tension muscular, insomnio,

problemas sexuales, lentitud corporal, motora y verbal,

En bose al desarrollo de este modelo cognoscitivo de Beck, se implementa el trotomiento, el cucl
se orienta hacia sintomas especificos de la depresion como, por ejemplo, pasividod o el pesimismo
y a los creencias en las cuales €l paciente bosa sus pensamientos y conductas. Los intervenciones
son o corto plazo y con tiempo limitado (siendo un maximo de 20 sesiones en un periodo de 10—
12 semanas); el terapeula dirige y enfoca la discusion sobre los dreas problema presentadas por el
paciente (Rush y Beck, 1979).

Beck (1970), citado por Seligman, Klein y Miller (1976) define a la depresion como un conjunlo de
operaciones enfocadas en los cognisciones del paciente y en los premisos, suposiciones y actitudes

que subyacen a estos cognisciones. Asi, lo terapio constord de cuctro fases:
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En la primera fose el teropeuta procederd a exominar los datos de lo hisloria de vida del paciente
pora identificar potrones no adoptlativos, tales como lo tendencic a verse a si mismo como un
perdedor. Se le dice al paciente que el desorden resulta del desarrollo de actitudes no adaptativas
de uno sobre-reoccion onte un estres especifico y de la ocurrencio desafortunado de eventos

traumaticos.

A la sequndo fose puede llamadrsele "educacional" yo que en ésto se le ensefia ol paciente a
enfocor e identificar cognisciones que generen depresion o los que Beck llama "pensamientos

automaticos".

En una tercera fose se incrementard lo objetividad del paciente hacio estas cognisciones depresivas,
puntuolizando que estas distorcionon lo realidad. Esto se lleva o cobo cuando el tero-peuto y el
paciente oplican los reglos de lo logica o los cognisciones o cuando el paciente checo los

observaciones sobre las cuales se basaron los cognisciones.

En lo cuarto fose comenzard cuando el paciente sea capdz de identificor sus cognisciones
depresivas y reconozca que estos son invalidos. Entonces se procederd a neutralizar dichos
cognisciones haciendo repeticiones verbales de por qué son cognisciones objetivas, lo cual originarg

que lo intensidad y frecuencio de los cognisciones depresivas se reduzcan.

Esta terapia, ho sido probada en el tratomiento del adolescente y de algunos nifios demostrando su
vigbilidod. el tratamiento se ho administrado generalmente por cortos periodos de tiempo y o los
pacientes se les dan explicaciones didacticas en los que se resalta lo relacion que hay entre los
conocimientos, el ofecto y lo conducta, y los maneras en los que los conceptos se relacionan con
lo fenomenologio de lo depresion. A través de su propio experiencio al paciente se le ensefio o
observar y anotar sus conocimientos mal adaptativos. El paciente oprende a contestar y evoluar

respuestos de varios eventos externos y qué es lo apropiodo o inapropiodo onte diferentes
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situaciones. Se les asignon tareos, en el curso de lo vida diario, que son usados pora ayudar o los
pacientes @ probar lo volidez de sus opiniones y ser copoces de trofor mas efectivamente con
situaciones problemo. £ trobojo domiciliario, también es una técnica utilizada pora que el paciente
ponga una listo de actividades y pensomienlos negolivos. Este obordaje difiere de los métodos
operacionales y de aprendizaje social en el hecho de que hay que modificar estodos y/o eventos

internos versus externos.
Model noscitivo i, Al tlis (1

Lo teropic Racional—Emotiva (RET) asume que los desordenes psicoldgicos surgen de pensomientos
ilbgicos e irracionoles derivados de cierlos creencios morales de nuestra sociedod y de ciertos

pardmetros “esperados” respecto a los necesidades humanas.

tlis e do moyor énfosis o modificar los creencios del paciente, mas que explicitomente o
comprobar su realided. su esencio se puede explicar a trovés del paradigma A - B - C - D (Ellis,
1962 citado Bernard y Joyce, 1984), donde (A) se refiere o un evenlo o acontecimiento ol cual se
expone el individuo; (B), se refiere o la codena de pensomientos que lo llevan o responder a (A);
(C). simbofiza los emociones y conductos que son consecuencia de (B); y (D) significa, los

esfuerzos del terapeuta pora modificar lo que ocurre en (B).

Esta teorio estd bosodo sobre la nocion de que la gente tiene creencios culpables acerco de si
mismo, tales como: “lodos deben qustorme". La aceptacion de esta nocian conduce of paciente a
uno pobre percepcion de si mismo que conduce, o su vez, o uno pobre guto—estime, of cilomiento
sociol, y olres conductos que provocon lo depresion. El trotomiento consiste en obtener uno
reevaluacion o reestructuracion del pensomiento del pociente, permitiéndose que se desorrollen

actitudes y conducios positivas. £l trotomiento no se centro en la emocionalidad o el nivel
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emocionol del pociente sino en los problemos de pensomiento y sobre la realizacion de desiciones

racionales.

Hay varios premisas para lo realizocion de este tatomiento, los cuales incluyen:

1) £} hombre es Onicomente racional e irraciondl y cuondo es racional es efectivo, feliz y
competente.

2) El estrés psicolagico es resultado de un pensamiento irracional e logico.

3) El pensamiento irracional empieza en lo fomilia y en lo cultura.

4) i lenguaje simbolico es el usual y lo mejor manera de resolver el problema.

5) B estodo emocional esta determinodo no por las circunstancios internas, sino por los
percepciones y actitudes junto con estos eventos.

6) los pensamientos neqolivos y outodestruclives,  osi como los emociones deben ser

reorganizadas en ung manerg mas logica.

£l concepto de pensamiento irracional es el problema y foco central del modelo de trotomiento de

Elis (1962), en el que se enlistan once pensamientos irracionales centrales:

1) Es esencial que uno sea amado o aceptado virtualmente por todos.

7) Uno debe ser perfectamente compelente, adecuado y redlizado pora considerarse asi mismo
como (il

3) Algunos persosnas son malas, perversas y villanos, entonces deben ser censuradas y costigadas.
4) Es una catastrofe terrible cuando los pensamientos no son como uno los quiere,

5) La infelicidod estd cousado por circunstancios externos y el individuo no tiene control sobre
ellos.

6) Los pensamientos peligrosos o terribles estan causados en gran parte por su posibilidad de que

puedan continuamente extenderse.
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7) Es mos facil evitor dificultodes y outo-responsobilidodes que hacerles frente.

8) Uno debe ser dependiente de otros y debe fener o olguien mucho mas fuerte en quién confiar,
9 Los eventos y experiencias posodas son los determinantes de lo conducto presente, eflos influyen
y el pasodo no puede ser erradicado.

10} Uno debe estor por encima de los problemas de la gente y sus alteraciones.

11) Siempre hay uno solucion buena o perfecto o cada problema y ésta debe ser encontrada o los

resultodos seran cotostroficos.

tstos problemos son revisados con el paciente y se le proporcionon ejemplos ilustrativos con
otencion o eslos once puntos.  Posteriormente se delermino el proceder mas adaplativo,

acompafiodo en su andlisis correspondiente tonto dentro de fo teropio como dentro del trabojo

domicifiario.

Lo terapia rocional-emotiva es un gran proceso pora ensefior una octitud de responsobilidad
emocional, que es pora coda persona lo copacidod de cambiar 1o que eflo siente. Esto se logra o
{ravés de lo ensefanzo de destrezos de outo-ondlisis rocional y de pensamiento critico. Lo RET
instruye o lo gente en como empezor o resolver mejor sus propios problemas emocionales. E!
proposito principal en lo resolucion de problemas emocionales consisle en ensefior ol nifio y o
adolescente el proceso o sequir para que oprenda fa forma paro cambior sentimientos inapropiodos
por opropiados {(Walers, 1982). Los senlimienlos opropiodos estan generados por creencios
raciongles, son uno respuesto odecuoda o lo situacion, faciliton el olconzar metos, y son
usuolmente respuestos moderadas en oposicion a reacciones extremas; mientras que los
sentimientos inapropiados son generados por creencios irracionales, ¥ son uno respuesta inadecuada
a fo situacion, impiden olconzar metos, y son usuoimente reocciones exiremistos. Los ejemplos de
emociones inopropiados y de infelicidad son cuando los nifios se sienten muy enojodos, hostiles,
deprimidos, y ansiosos; mientras que los sentimientos mas opropiados, ante situaciones odversas,

serion de irritacion, desoprobacion, tristeza y aprehensividod.
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Para nifios pequefios los propositos de RET ‘podrin Serv,expreéodos de o siquiente manero (Waters,
1982): ‘

1. ldentificor correctamente los emociones.

. Desarrollo de vocobulorio emocional.

. Distinguir entre ayuda y sentimientos initiles.

. Diferenciacion entre sentimientos y pensamientos.
. Auto-conversacion,

. Hacer lo conexion entre la auto-conversacion y los sentimientos.

~ O o B NN

. Aprender racionalmente copiondo lo ya establecido.

Para nifios moyores y odolescentes un establecimiento de propdsitos mas complejo puede ser

precedido, ademas de los yo enlistados, por los que a continuacion se mencionan:

1. Ensefior el A - B - C.
. Disputor los términos que el nifio utiliza.
. Disputar con imperativos personcdles "debes de".

2
3
4, Cambiar “yo no puedo permanecer asi” (poco tolerancio o Yo frustrocion).
5. Ensefior la outo-aceptccion.

6

. Correccion de molas percepciones de lo realidod.

De ccuerdo con DiGiuseppe y Bernard (1983) uno de los primeros establecimientos en lo terapia
cognoscitiva con nifios es proporcionarle un esquema que incorpore un continuo de respuestes,
sentimientos y contenidos de vocabulario pora esg reaccion, para introducir lo idea de que uno no
siempre liene sentimientos de lo misma manera y que éstos pueden variar en intensidad (por

ejemplo, débil, poguito, fuerte) se uliliza uno extension o estrechamiento de los brazos, juntos para
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ubicar sentimientos de inicio o de poco y para expresor el lodo opuesto, mover sus brozos tan
amplio como le sea posible. Otra forma de ensefior o los nifios que los mismos eventos ocosionan
diferentes sentimientos en diferentes nifos es preguntondo al nifio que si en un continuo de -5
(muy negotivo) @ +5 (muy positivo} como se sentiria en tal situacion, que es a lo que ellos llaman

termometro de las emociones {ob. cit).

Pora el RET existen dos ospectos de octividod cognoscitiva los cuales pueden conducir o
olteraciones emocionales y conductuales y que pueden ser corregidas o través de eflo.  En lo
primera existe uno interpretacion distorcionoda de lo redlidod que lleva o errores de inferencio
logica y rozonomientos (inferencio  arbitraria,  obstraccion  selectiva,  sobregeneralizacion,
magnificacion y minimizacion, personalizacion y razonamiento absolutista y dicotomico) que pueden
conducir o niveles moderodamente mal odoptados de opreciocion emocional.  Las  molos
interpretociones pueden ser {recuentemente retenidas por lo gente como supuestos no validos
acerca de si mismos y de su mundo. Un segundo y mayor aspecto de aclividad cognoscitiva son
los eveluaciones y opreciaciones que el individuo hoce de sus malos interpretaciones las cuoles
pueden ser racionales e irracionales que parecen ser lo ruto principal de olteracion emocional desde
lo opreciocion rocional de una percepcion distorcionada de la realidad generalmente no conducird o

extremos y niveles improductivos de apreciacion emocional,
Model noscilivo 1L, Seligman laboradores (1974-1976),

£l modelo de desomparo oprendido propuesto por Seligman y cols. es una explicacion de las cousas

de lo depresion en base a uno estructura cognoscitiva lamoda desamparo aprendido.

tl concepto desamparo aprendido se origind de o experimentocion con  onimales,
independientemente de io depresion. Operacionalmente, un onimal se comporta como desomparado

cuando ho aoprendido que no existe ninguno reaccion para lograr un reforzador positivo o evitar un
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estimulo oversivo. - Esto- suele suceder en situaciones donde el .onimal no puede ejercer ningin

control,

Los experimentos que se realizaron al respecto serion de relotiva importancia si sblo se hubiesen
replicado con infrohumaonos.  Sin embargo, Hiroto y Seligman (1975) han logrado obtener los
mismos resultodos con humanos, en una de sus investigaciones (1975) cilado en Zermefo, 1982)
formaron tres grupos de estudiontes: ) un grupo ingenuo no tratado; b) un grupo que podia
evitar un fuere ruido medionte lo presion de un botén; ¢) un grupo de desomparo que no podia
evitar el ruido. En una segundo fose, los sujetos tenian que aprender a mover una polance pora
evitor un ruido molesto avisado por una sefial. Los resultados indican que los sintomas de
desomparo, como opuestos o los sintomas producidos por el evento en si mismo, ocurrieron
solamente en el tercer grupo yo que no importando lo que intentoron elios habian aprendido en lo
fose anterior, que el evento ocurririo.  Un doto muy interesonte  fué que el impedimento en el
aprendizaje, de accionar la polanca para evitar el ruido, fué mayor entre los sujetos @ quienes se
les dijo que el éxilo en lo taren dependerio del azar, mas bien, que de lo propio habilidad y paro
oquellos que percibion que sus vidos eron delerminodos por fuerzas externos (externamente

dirigidos), mas bien que cousados por sus propios occiones (internamente dirigidos).

En este modelo, Seligman postulo que lo depresion se debe basicomente o lo que el sujelo ho
oprendido y que lo lleva o lo creencio de que no puede controlor aquellos elementos de sus vida
que le quitan el sufrimiento o que le troen gratificacion. En resimen, el sujeto ha aprendido que

es incapaz o impotente.

Seligman mustra ciertos elementos que demuestron la formo en que el desomporo o lo incapocided
oprendida en los animales es similar a la depresion en los humanos, estos elementos son:  cousas,

prevencion y iratomiento.
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Es importonte mencionar que lo base en el modelo de Seligmon es el grado en el que factores
cognoscitivos puedan interoctuar con variables ambientales especificas en el desarrollo de conductas
depresivas. Lo inhabilidad que el depresivo siente poro tratar de controlar los eventos ambientales

se puede deber a dos tipos de experiencia:

1. Una historio de fracaso ol trotor de manejar situociones estresantes puede generar ung

expectativa negativa al enfrentarse o nuevos situaciones.

2. £l hecho de que una persong hayo sido reforzado continuamente pero sobre una base no
contingente, puede nunca haber oprendido ante qué capocidades suyas serio reforzado, por lo que
piensa que estd incapacitado para controlor lo cantidod de reforzamiento que recibe y hosta un

minimo cambio en el ambiente lo leva a lo depresion.

El modelo de desamparo oprendido al hacer alusiones acerco de cognisciones moladoptativas, nos
da un punto de opoyo pora lo psicoterapic por medio de lo reestructuracion cognoscitiva, ya que se
eliminarian cierlos tipos de verbolizacion que impiden ocluar de una manera odecuada ol sujeto,

paro sustituirlas por unos mds adecuados.

Otro punto que habla de los cognisciones maladaptotivas del sujeto, es su resistencia o aceptar el
éxito como suyo, yo que verbalizaciones de tipo irracional van o impedir of sujeto que reconozca

que el éxito de su vido es debido ¢ &l y no o olgin otro evento.
De acuerdo a esto teorio, una teropio exitosa de lo depresion deberio Hlevar ol paciente a descubrir
y creer que sus respuestas producen lo gratificacion que desea, en resumen, que es un ser

humano efectivo.

lo IV, A ntrol P. Rehm (1977
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Rehm {1977) es uno de los investigadores que han aportado mas informacion sobre el auto-
control de la depresion, ademas de elaborar vorios programas con el mismo fin. Emplea el modelo
de auto—conlrol elaborado por Kanfer (1970) como un modelo pora el andlisis de lo etiologia,

sintomatologio y tratamiento de lo depresion.

Asi, Rehm afirma que los individuos depresivos presentan importantes distorciones en los procesos
de auto-monitoreo, outo-evaluacion y auto—reforzamiento, Esto los predispone o desarrollar una
depresion, esencialmente cuando se do uno pérdida de fuentes de gratificion importantes, pues el
indivieduo no posee habilidades para reorientarse hacia fuentes olternoltivas de reforzamiento para
sostener su nivel de conducta. De ohi lo necesidod de reentrenar al individuo en habilidodes de
auto—control con objeto de que puedo hacer frente o su depresion. Estos déficits son los

siquientes:

a) El outo-monitoreo en pacientes depresivos reveld que éstos tienden a otender selectivamente o
eventos negativos con lo relotiva exclusion de eventos positivos. Ademas, los sujetos depresivos
muestran ung marcada preferencio por recompensas inmediotos versus mediatas de su conducto,
de manera que sacrifican formas més importantes de reforzamiento o largo plozo (Rehm, 1977).
Estas dos distorciones en el auto-monitoreo se ven reflejadas en diversos sintomas depresivos,
como el pesimismo, la vision negativa de si mismo, el mundo y su futuro, su inhabilidad para

contemplar reforzamientos futuros, su falta de motivacion y desesperacion.

b) Por su parte, los estudios sobre los procesos de auto—evaluacion en los sujetos depresivos
pusieron al descubierto que éstos lienden a establecer rigurosos criterios de auto-evoluacion que
no son posibles de igualar, generandose en ellos sentimientos de auto-devaluacion. Ademas, los
depresivos hacen excesivos atribuciones externos de cousalidad. " Consideron que existe un alto

grado de independencia entre su ejecucion y sus consecuencios. Esto conduce a uno folto de
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outo-control, yo que el sujeto se considerc inepto para proporcionarse recompensas y modificor

sus conductos hocio esquemas de conducte mas efectivos.

lgualmente, los individuos depresivos tienden a hacer precisas pero excesivas otribuciones internas
de cousclidad, percibiéndose a si mismos como corentes de habilidod paro obtener consecuencios
positivas.  Estas formas distorcionados de alribucion de responsabilidod se monifiestan en o
pasividod y folto de iniciotiva del depresivo, su outo-devaluacion, culpo excesiva y expectativas

negativas de obtener fracasos en lugar de éxitos.

c) Finalmente, los sujetos depresivos presenton importantes olteraciones en el proceso de auto-
reforzamiento, tendiendo o outo-administrase escasos reforzomientos y muchos costigos. £l
proceso de outo-reforzamiento es de suma importancia, yo que gracios a éste, los personas no
depresivas pueden mantener su conducta en ausencia de reforzamiento externo. Por ejemplo, el
estudionte puede continuor sus estudios gracios of auto-reforazamiento, oin cuando su ombiente
social no e proporcione reforzamientos externos inmediatos. Desafortunadamente esto no se da en
los sujelos depresivos, ya que su conduclo y estodo de Gnimo estn fundomentalmente sostenidos
por reforzadores externos. Por lo tanto, al perder estos fuentes externas de gratificacion y no

poseer la habilidod para administrarse recompensos, caen en estados depresivos.

Resumiendo, el modelo de Auto—conlrol propone un trotamiento de lo depresion a trovés de tres

puntos:
1. Mejorar la habilidad para hocer monitoreos.
2. Entrenomientos pora poder establecer metas reales y atribuciones de causalidad realistas.

3. Aprendizaje de patrones de auto-reforzamiento alternativo.
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Remh (1977) identifica cogniosciones de remedio como atencidn selectiva hacio eventos negativos,
excesiva restriccion de outoevaluaciones, estilo de atribuciones negatives, bojo toso de
reforzamiento negativo contingente, y oltes tases de auto-monitoreo. El terapeuta intenta ensefar
ol paciente como auto-reforzar sus propios conductos efectivamente. Los pacientes pueden ser
tratodos individualmente o en grupo siquiendo un esquemo de trotomiento de una sesion o olra
simifar o lo descrito por Rehm. Obviomente, con alguno de estos u olros aproximaciones
psicologicas el esquemo de tratomiento provisto puede ser usedo como una quio, lo cual el
terapeuta combio pora ir mas ropido o lento dependiendo de factores toles como lo edod,

motivacion y experiencios previos del paciente.

Uno vorionte del modelo de Rehm ha sido probada con nueve nifios, cinco hombres y cuatro
mejeres con uno edad promedio de once ofios (Stork, Reynolds y Kaslow, 1987). E! programa de
intervencion fué designodo pora ensefor o los nifos mas habilidodes odoptativas de auto-
monitoreo, ejecucion de outo-evaluacion, y atribucion de las causas buenos y malos, y auto-
consecuencias. Estos conceptos fueron ensefiados o trovés de presentociones didacticas y en
ejercicios de terapio. Estas habilidades fueron aplicados en lo asignacion de toreas domiciliorigs.
Se creyo y utilizd una 1amino con dibujos para hacer el concepto facil de entender. El propésito
fué proveer una secuencia de habilidades para el nifio como un significado del logro de objetivos a
lorgo plazo, toles como aumentar la auto-voloracion y una actitud mos positiva hacia eventos y

otras persongs.

Como se pudo observar en la descripcion de los modelos, existen diversos componentes comunes
de lo conducta que pueden ser utilizados en moyor o menor forma por los distintos técnicos y

éstos son:
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a) Auto-monitoreo. Este procedimiento involucra observaciones propias de fo conducla interna y
externa, outo-reportes de respuestas usondo, yo seq, una formao estructurada o no estructurada o
un cuestionario, una fista de principales respuestos, ef auto-monitoreo ha sido efectivamente usado
con nifos y adolescentes (Reynolds & Cooats, citados en Motson, 1989). Debido a que los nifios
frecuentemente deforman sus pensamientos de los eventos plocenteros, Reynolds & Stark, 1985)
desarroligron un cuestionario breve pora auxifior el registro de los actividodes cotidianas y propios

de lo edod que son proporcionadas por el mismo individuo.

b) Lista de acitividodes. Este método involucra la plonificacion sistematico de lo lista dioria de los
pacientes mas jovenes junto con el terapeuta y ef nifo. £l plan diorio de propositos o de metas
ayuda o disminuir los pensamientos y actividodes negotivas, aumentando las positiva. Se ho puesto

particular otencion sobre actividodes que aumentan el eslodo de animo, el afecto y lo autoestima.

¢) Reestrucluracion cognoscilive. Lo bésico de esta técnica puede ser trotado por Albert Ellis.
Este término se refiere o lo reccomodacion de pensomientos para cambiar ol nifio o adofescente
deprimido y su estlo molodoptotivo ol proceso de informocion proporcionado o través del
trotamiento (Rimm & Masters, 1979). En lo depresion, lagente se ve frecuentemente deprimida o

si misma y percibe ol mundo que le rodea como hostil

d) Alribucion de readiestromiento. Las otribuciones se refieren ol estilo cognoscitivo en el cual lo
persona interpreto los eventos externos. Ef centro de este proceso, teropéuticamente hablondo,
especialmente con nifios y adolescentes, se bosa en ensenor a los nifios ocerca de los atribuciones
y cdmo pueden ser usadas odoptativamente. Posteriormente son usados situaciones hipotéticas o
porlir de los cuales se fe pide of nifio que de sus interpretaciones. Bosado en lo retroolimentacion
del nifio se pueden hacer determingciones de éstos atribuciones apropiodes paro promover un
pensamiento saludoble. Las estrotegios de remedio opropiadas pueden entonces ser sequidas para

oumentar o mejorar la conducto adoptativa.
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e) Autoevoluacion.  El proceso cognoscitivo es comparado con los reafizaciones de un estondard
interno.  Se ho hipotetizado (Mafson, 1989) que lo depresion es una distorcion del proceso de
autoevaluocion. Esto situacion resulta en el establecimiento de estandares excesivamente estriclos
o inolconzobles paro su redlizacion.  Se ho estoblecido que fos nifios pueden ser precisos paro
evaluor esto conducta (Spates & Kanfer, 1977). Se hace un esfuerzo pora asistir a los nifos en

sus discreponcios entre los estandares de realizocion y su evatuacion,

f) Auto-reforzamiento. Un procedimiento final es lo outorecompenso, relocionada o contingente a
lo conducto opropiodo. Este aspeclo de lo teropio es referido como un outoreforzomiento. Esto
técnica es frecuentemente usoda con obordojes cognoscitivos y puede ser revisada como método
de auntocontrol. i {eropeuto oyuda ol paciente o definir toreas especificas en los cudles el paciente

es capaz de ferminarlos. Cuando se findlizo correctamente, Ta conducta puede seguir.
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CAPITULD Vv~

METODOLOGIA

Paro lo reclizacion de 1o presente investigacion documental sobre lo descripcion de los tratamientos
de la depresion infantil bojo los enfoques conductual, cognoscitive y cognitivo-conductual se
procedid o lo recopilocion de informacion de una monera exhaustiva y actualizado siquiendo los

pasos que a continuacidn se mencionan:

1. Se recabo informacion general y especifica sobre el tema de depresion, para, posteriormente
seleccionar oquello que estuvo mas dirigido ol temo de lo depresion infontil y o los diferentes

posturas que lo han estudiado bajo los enfoques conductual, cognoscitivo y cognitivo-conductual,

2. Como poso siquiente, se hicieron consultas en libros, tésis, revistes, peliculas y entrevistos o
expertos pore una mayor orientacion sobre los diversos trotomientos que se habion aplicado en
depresion infantil. Lo anterior con el fin de determinar los indicodores mas precisos pora consulter
lo base de dotos de Yo literotura mundial en el dreo de Psicologia y disciplings ofines (Psyclit). En
un principio se usaron indicadores como:  Depresion, infoncio, y trolomiento, de los cudles se
orrojaban dotos de 350 resimenes de articulos, mismos que se leyeron poro conocer lo
informacion que se manejobo. De esto lecturo se descortaron 295 articulos ya que se referion a

olro tipo de trotamientos (psicoanaliticos, farmacolagico, teropio de juego, teropias musicales, etc.).
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otro tipo de tratomientos (psicoanaliticos, farmacolégico, terapio de juego, terapios musicales, efc.).
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Después se procedio a localizar los articulos de interes, de los que sélo se encontraron 10 de los

55 originales.

De la lecturo de los 10 articulos se realizd una seleccion de descriptores mas especificos como:
Terapio Racional Emotiva, Asertividad, Teropia Conductual, Teropia Cognoscitiva, Entrenomiento de
Hobilidedes Sociales, Auto-control, Desesperonzo Aprendide, Reforzomiento, y Desensibilizacion
Sistematica.  Utilizando ademés del PsycLi, (que orrojo un total de 62 resumenes), lo base de
dotos del Sislema de Investigacion Psicologico de América Lating (Sipal) del cual resulté una
relocion de 11 articulos de los que fueron dtiles unicamente 2 que sirvieron de opoyo para la
teoria, mos no pora enriquecer lo descripcion de los investigociones en cuanto o o

instrumentacion de los trotomientos.

De esta Oltimo relacion de orticulos obtenidos, se observé que coincidion lo mayor parte de ellos
con lo primera busqueda. Asi mismo se obtuvieron dotos de algunos de los que no se tenio

conocimiento; a los personos que esten interesadas sobre el tema se les recomiendo que utilicen

estos Oitimos descriptores.

Después de este procedimiento se seleccionaron 52 orticulos que se apegabon moyormente of
objetivo de este estudio. Descfortunodamente solo fueron localizados 26 articulos y de éstos 16
cubrieron las condiciones poara ser descritos de acuerdo o los criterios establecidos mismos que se

mencionan posteriormente.

Por dltimo se desecharon 10 orticulos de lo relocion de 26 porque hablaban de los trotomientos en
formo tedrica sin presentor casos experimentales o porque se avocabon basicamente ol diognostico

mas que al tratamiento quedondo justificado en bose ol primero.
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Los revistas consultadas pora la descripcion de lo instrumentacion: de los. iratomientos conductual,

cognoscitivo y cognitivo—conductual fueron las siguientes:

—_

Journal of Consulting and Clinical Psychology.

Journa! Behavior Therapy & Experimental Psychiotric.
Journal of Clinical Psychology.

Behavior Therapy.

Psychologic Medicale.

Behavior Change.

Journal American Academy Child Adolescents Psychiatric.

Journal of Abnormal Child Psychology.

W O N L N

American Journal of Psychotherapy.
10. Behavior Modification.

11. Journal of Comunity Psychology.
12. Behavioral Psychotherapy.

Los principales lugares en donde se buscaron los revistas y en genera! los fuentes bibliograficas se

mencionan a continuocion.

Lo Facultad de Psicologio de lo Universidad Nacional Autonoma de México (17 articulos en total).
Siendo ésta lo principal fuente de informacion en donde se encontraron mas articulos.

£l anexo de Psiquiatrio de lo Facultod de Medicina de la Universidod Nacional Autonomao de México
(5 articulos localizados).

fl Instituto Mexicono de Psiquiatria (3).

Universided Lo Salie (1).

Lo biblioteca Central de lo Universidad Nacional Autonoma de México (de este lugar no se obtubo

ningin articulo debido o que estaba fuera de servicio).
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P SMUR BE LA DBLIGTEC
£l Centro de Investigacion de Ciencios Humanisticos (CICH) del cudl no se obtwo relocion de
orticulos debido @ que solo manejaban revistos lotinoomericanas y en el temo de interés no se

reportaron estudios.

fn la Universidad Iberoamericana {los articulos que se encontraron eron anteriores o 1981),

Paro la descripcion de los tralamientos aplicados paro lo depresion infontil se retomoron reportes
de estudios o partir de 1981 o 1990 por considerar que es lo mas octuglizado en este campo, no
se incluyeron los Gltimos dos aftos mas recientes, porque hosta el momento de lo investigacion no

habio ningin reporte de éstos.

Los revistas que fueron encontradas mayormente, ademas de los mencionodes anteriormente son:

1. Journa! of Psychology.
2. Journal of School-Psychology.
3. Behovior Research and Therapy.

Cabe mencionar que estos revistas y los mencionados onteriormente sélo fueron localizadas en los
lugares seiolados, aunque no se encontrabon todos los niimeros y ofios en que han sido editados,

limitando consideroblemente la cantidad de informacion.

3. Para lo integracion de los primeros copitulos referentes o los generalidades de lo depresion, y en
especifico sobre lo depresion infontil se procedio o onolizar los dofos contenidos en los
investigociones pora asi dor un ponoroma que apoye y justifique el trotamiento de este trostorno.
Asimismo en el apéndice se anexd informacion complementoria o €stos copitules, para oquelios

personos que deseen ompliar el tema.
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4. Como poso siguiente se eloboraron los capitulos referentes a los enfoques conduciual y
cognoscitivo debido o que son lo base de los técnicas desarrollodas paro el trotomiento en la
depresion infantil, por o que abarca los aspectos mas relevantes e ilustrotivos de cada uno de los
posturas. s oportuno hacer mencion de que en el capitulo referente al enfoque cognoscitivo
(capitulo V) fueron trotadas los aproximaciones cognitivo-conductuales, esto por considerar el auge
que se ha dodo en los Gltimos afos en el desarrollo de estrategios para el trotomiento de la
depresion infontil en los que se combinan técnicas de ambos enfoques, resultondo avances dentro
de este campo en cuonto a lo efectividad del trotomiento. Ademas, el nimero de investigaciones

incluidos en el presente se encuentron dentro de este orden.

5. Por Olftimo se procedid o la revision y closificacion de los trotamientos conductuales,
cognoscitivos y cognitivo~conductules reportados en los 16 investigaciones seleccionadas pora

detectar los técnicos mayormente utilizados y la instrumentacion de dichas investigaciones.

Lo closificacion de la informacion contenida en los diferentes investigaciones se realizd en base o

los siguientes variables:
. No. de investigacion. Nomero asignodo para la identificacion del orticulo ol que se refiere en
coda uno de los cotegorios manejodas. Esta vo en orden progresivo a lo fecha de publicacion del

articulo.

Il. Enfoque de la terapio. Asignoda a las boses teéricos que manejo (conductual, cognoscitiva y

cognitivo—conductual.

Il Diognostico. Tipo de depresion manifestada en los sujetos.
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\V. Técnicas opficodos.  Tratomienfo que se les dib o los sujétos en: cuonto™ ol técnicos

empleados.
V. Resultados. Efecto de los tratamientos utilizados.

VI. Seguimiento y Montenimiento. Prevalencia de los efectos del tratamiento tiempo posterior o su

conclusidn.

VIl No. tolol de sesiones. Nomero {otal de sesiones en los que se aplico el trotamiento.
Vil Tiempo de durocion por sesion. Tiempo requerido paro fo oplicacion de lo técnico.
IX. Sujetos. NGmero de nifios incluidos en lo investigacion,

X. Edad. Edod cronologica de los nifios.

Xi. Evolugcion iniciol y finol.  Tipos de instrumentos o técnicos oplicadas poro lo deteccion
diagnostico y evoluacion del trotomiento.  Estas evaluaciones fueron fusionodos en una sbla

categorio debido a que eran los mismas que se aplicabon en coda fose.
XNl Disefio experimental. Referido a lo formocion de grupos de nifios para o aplicocion de los
tratamientos correspondientes.  Tombign se especifica el nimero de sujelos incluidos en cado

grupo.

XHi. Personal involucrado. Personal profesional involucrado en lo ejecucion del progroma.
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XNV, Coloboracion de otras personas. Inclusion de personos ajenas o lo investigacion (como padres,

moestros o compofieros de closes).

XV. Ao, Fecha correspondiente a lo publicacion del or\itjulo.

XVI. Autores. Nombre de los investigadores que realizaron el estudio.

XVI. Nombre del articulo. Se reporta el titulo original del articulo.

En relacion a la descripcion de los variables onteriores, se elabord un cuodro general que contiene
esta informacion dividido de acuerdo o los enfoques expuestos. Asimismo en el opéndice fueron

incluidos diversas tablos de frecuencio y de correlocidn entre los mismos variobles pora una

exposicion mas ilustrativa de los resultados.



CAPITULO VI

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Andlisis de los resultados.

Para un mayor entendimiento de lo instrumentacion de los tratamientos pora lo depresion infantil que
han sido desarrollodos en los investigaciones revisados, o continuacion se exponen por separado cado
grupo de investigaciones de ocuerdo ol enfoque manejado, para posteriormente llegar a conclusiones
generales de los tres posturas retomados. Como primer grupo de investigaciones tenemos oquellas

que trabajon bojo el enfoque conductual y que se describen para mayor ilustracion, en lo tabla 1.

Puede observarse que son (nicamente cinco las investigaciones que tratan o depresion infontil bajo el
enfoque conductual, monejondo dos de ellos el diognostico de depresion sin especificar el nivel de
severidad; dos con el diagndstico de depresion mayor; y una osociondo lo depresion o otros

desordenes conductugles.

Diagnosticos Frecuencia
Depresion Mayor 2
Depresion Moderada a Severa 0
Depresion no especificoda 2

Depresion ligada o otros trastornos 1
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Los técnicos que se emplean dentro del enfoque no son utilizados en todos los casos, mas bien, son

tan diversos como estudios son; lo frecuencio mostroda es lo siguiente:

Técnicos Frecuencia
Entrenamiento de habilidades 3
Reforzamiento (longible, contingente 2
y social)
Modelaomiento 2
Solucion de problemas 1
Juego de papeles 1
Retroalimentacion 1
Entrenamiento de osertividad 1
Entrenamiento de relojacion i

Lo técnica que mayormente fué utilizada en los investigaciones desarrolladas bojo el enfoque es el
entrenomiento de habilidades, aunque no hoy que perder de vista de que son muy pocas los estudios

que se estén retomando como para Hegar a una generalizacion.

En cuanto o los resultados que obtuvieron los investigaciones en lo aplicacion de los trotomientos
fueron favorables en todos los casos, se manifests, o trovés de los instrumentos que se ulilizaron
como evaluacion fingl, un decremento del nimero y severidod de los conductos depresivas. En uno de
los cosos, ademas de los resultodos positivos, reporton que se did una generclizacion ol medio
ambiente fomiliar,  Asimismo, ounado @ lo anterior y respecto al mantenimiento de los efectos del
{ratomiento, cuatro de los investigaciones reportan un establecimiento de los efectos del tratamiento
hosta por 1 afo. En uno sblo investigocion no se realizo el segquimiento. Para mayor visualizacion de

estos dotos o continuacion se exponen:
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Seguimiento Frecuencia Mantenimiento Frecuencia
1 a 3 meses 3 Continuaron los efec- 4

4 o 6 meses 0 tos del tratomiento

7 0 12 meses i No se realizd sequi- 1

No se redlizd 1 miento.

QOtro aspecto importante para tomor en cuenta son el nimero y duracion de los sesiones en el
tratomiento, lo toblo 1 muestro los coracteristicas en este sentido de los 5 investigociones retomadas,
manifestondose diferencias evidentes en 1o duracion de los trotamientos, obieniendo un promedio de

horos en que fueron oplicadas los técnicas resulta el siguiente cuadro:

Tiempo de trotamiento Frecuencio
7 horas 1
9 horas 1
16 horas 1
18 horas 1
30 horas 1

En referencia ol nimero de sujelos que son incluidos dentro del programo de tratomiento, tres son
atendidos individualmente, por lo que son estudios de coso; uno irobojo con disefio de grupos de 8
nifios cada uno manejando dos grupos control; y el Gitimo no especifica disefio, aunque por el manejo
que se reporta, el entrenamiento se da a los padres, y ellos deben aplicarlo o sus hijos en casa. Lo

anterior se ejemplifica en el siguiente concentrado:
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Disefio de Investigacion - Frecuencio

Estudio de caso 3
Estudio de grupo i
No se especifica i

Los edades que se trabojo mas frecuentemente en las investigaciones fueron en nifios mayores de 10
ofios y solo en una de éstos se trotaron nifios de cinco afios y medio, éste fué el caso donde los
padres aplicaron el progroma después de haber sido entrenados y el diagnostico de depresion ero

ligodo o otros desdrdenes conductuales. En lo tobla 1 pueden observarse estos variables en conjunto.

Edad de los sujetos Frecuencio
Preescolar (3 0 5 afos) 1
Escolar (6 a 11 afios) 1
Adolescente (12 a 15 ofios) 3

El tipo de evaluacion liene una importancio fundamental, debido o que nos permitira valorar el grado
de severidad del trostorno depresivo. Como puede observarse en el siguiente concentrado de datos,
el DSM-1li se utiliza en tres de los cinco investigaciones, coincidiendo en dos con el diagnostico de
depresion mayor. Le sigue en frecuencio el BDI y BID con dos y los demas son oplicadas en uno

sola ocasion:
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Instrumentos de Evaluacion Frecuencic
DSM-Il 3
BDI 2
BID 2
Entrevista no estructurada 1
RDS 1
Col i
cap 1
Observacion directo 1
Criterio de Weinberg 1
DACL i
CBCL 1
DPICS ]

En lo voriable correspondiente ol prersonal involucrado en lo oplicacion del tratomiento, en cuatro de
las cinco investigaciones se trabojo con un solo terapeuta, y en una con un coterapeuta como
coloborador.  Esta es lo dnico de todos las voriobles denfro de este enfoque, que coincide

mayormente.

En el caso de lo inclusion de persona ajenos ol estudio, solo una investigacion reporta la ayudo de
padres para lo oplicacion de! progromo y que es el caso de los nifos mas pequeiios; en las cuatro

restantes no se requiere de esta ayudo, excepto para efectos de diagnostico.
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Como segundo grupo de tratamiento o,nihosponlaépr‘ gn|t|Vo;C6nductudl.

que trabaja con los siguientes diagnosticos:

Diagnostico © . Frécuencia
Depresion mayor 1
Depresion moderoda o severa 2°
Depresion no especificada 2

[=2)

Depresion ligoda a otos trastornos

Puede observarse en estos dotos que en su mayoria (6 de 11 investigociones) este enfoque maneja

el diognostico de depresion ligodo a otras conductas de mal adaptacion.

Los Técnicas aplicados en este enfoque son diversas pero se logran distinguir algunos por su
frecuencia de uso, tal es el coso del entrenomiento de habilidodes que es utilizado en 7 de fas 11
investigaciones reportados; como sequndas técnicas en frecuencio de uso se ubican al reforzamiento
(tangible, contingente y social) y al entrenamiento de hobilidades de auto-control empleados en cinco
estudios cado una. Los técnicos de solucion de problemas, juego de papeles y disputa cognitiva se
emplean en tres estudios coda ung; y los demas técnicas fueron utilizodos en menor frecuencio como

puede constatarse en el siguiente cuadro:



89

Técnicas Frecuencia
Entenamiento de habilidodes 7 ’
Reforzamiento (tangible contingente y 5
sdciul)
Entrenamiento de habilidodes de Autocontrol 5
Solucion de problemas 3
Juego de popeles 3
Dispute cognitiva 3
Retroalimentacion 2
Modelamiento ’ 1
Entrenamiento de relojacién i
Desensibilizacion » 1
Farmacos 4 1
Placebo 1

Asimismo, en lo tabla 1 y con respecto o esto varioble de los técnicos mayormente utilizades bajo
este enfoque , se nota lo utilizacion de diversos métodos cognitivos y conductucles combinados en fa

aplicacion de {ratamientos.

En cuonto o los resultados obtenidos en los diversos investigaciones que trabojaron bajo el enfoque
cognitivo-conductual se muestran efectos favorables en la reduccion de sintomas depresivos y
senolandose en olgunos lo generalizacian de los mejoras o otros ambientes (eslo puede consultarse
en lo tobla 2). En el coso del estudio donde se hace uso de farmacos, se reportd la continuacion de
los mejoras odn después de retirarlos, por lo que se considera de gran efectividad en el trotamiento

depresivo infantil.
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En ocho de los once investigociones consultadas bajo este enfoque se menciona . la -redlizacion del
sequimiento y montenimiento de los resultodos obtenidos en el tratomiento siendo éste fovorable,

aunque los tiempos en los cuales se hizo lo medicion oscilaba en desde tres meses hasta cinco afios

y medio:

Sequimiento  Frecuencia Mantenimiento Frecuencia
1 a0 3 meses 5 Continuaron los efec— 8

4 o 6 meses 2 tos del tratomiento

7 a 12 meses 0 Generalizacion 2

5.6 aftos 1 No se reporta 3

No se realizd 3

Et enfoque cognitivo—conductual paro lo aplicacion de sus tratomientos en los estudios consultados
emplea entre 8 o 25 sesiones con una duracion entre 20 y 50 minutos cada una. Los dotos mas
precisos pueden consultarse en la tabla nimero 2; pora ilustrar mejor el tiempo del tratamiento en
cado estudio se promediaron el nimero de sesiones y su duracion, obteniéndose los siguientes

resultados:

Tiempo de tratomiento Frecuencia
3 horas 1
7 horas 1
8 horas i
9 horas 1
10 horas 2
11 horos 1
16 horas 1

17 horas 1
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Existe una variabilidod considerable entre lo duracion de! tratomiento en lo diferentes cosos, aunque en

general puede considerarse que los terapias son breves.

El numero de sujetos incluidos en los investigaciones que se reportan bajo e! enfoque en cuestion es
ton diverso como se observo en el siguiente concentrado, aunque cabe mencionar que en alqunos se

trabajé en grupos:

Disefio de investigacion Frecuencio
Estudio de coso 5
Estudio de grupos )

Es similor el nimero de investigaciones que trabojon individualmente y en grupos por lo que

indistintamente no existe un patrén a sequir respeclo o esta voriable para su aplicacion.

Con respecto o los edades que mayormente trabojo este enfoque se ubican en la etopa escolar de 6

a 11 afios , siendo la frecuencio como sigue:

Rangos de edades Frecuencia
Preescolar (3 a 5 ofos) 1
Escolor (6 a 11 afios) 8
Adolescentes (12 o 15 afos) 2

Aqui se observa una diferencic  marcada en cuanto o los rangos mayormente usados en cada uno de
los enfoques, debido o que en el enfoque conductual el rango con més frecuencia se encontraba en lo

adolescencia.
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En el coso de las evoluociones mas empleados, tombién difiere con el enfoque conductual, yo que en

el enfoque cognitivo— conductual se emplea moyormente el CBCL, siquiendo en orden la entrevisto v el

CDI, los frecuencios se muestran a continuacion:

instrumentos de Evaluacion Frecuencio
CBCL 5
Enfrevisto o poadres, maestros y niftos 5

Cot 4

BO! 2
CDRS-R 2
Observacion directo ?

Los terapeutos empleados para lo oplicacion de codo programa varid en los reporetes, aunque se ve
que por lo general es un solo terapeuto el que troboja con los niflos, yo sea individuol o grupalmente,

nicamente fueron tres los casos en los que se emplearon coterapeutas o paraprofesionales:

Personal lvolucrado Frecuencio
1 Terapeuto 8
1 Terapeuta y 2 coteropeutas 1
2 Terapeutas ]
55 Paroprofesionales 1

En los estudios donde intervino més personal fué cuando eron mayor ndmero de sujetos. Por ofra

parte lo intervencion de olras personas ajenas af estudio como es el coso de podres y moestros es
como se muestra:
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Intervencion de otras persona Frecuencio

Padres, maestros y compaferos para efectos de 6
aplicacion y apoyo

Padres y maestros paro efectos de  diagnostico 3
No se incluye o nadie 2

Bajo este enfoque se observa una mayor colaboracion de olros personas cercanos al nifio, yo seo

pora su oplicacion o pare el diagnostico del nifto, por lo que podria ser una varioble importante en su

manejo.

El Gltimo enfoque o describir es el cognoscitivo, en el cual no se logrd localizar un nimero
representativo de investigaciones, siendo solo uno el que se reporta y el cudl se describe o

continuacion.

Lo aplicacion de este enfoque incluye lo posture manejods por Beck en cuonto ol recuerdo e
identificacion de cognisciones, disputo de lo volidez de supuestos, creencios y actitudes. Los
resultodos mostraron un significativo olivio, incluso mayor o otras técnicas aplicadas en el mismo
estudio, o sober del enfoque conductual, pero en el sequimiento que se realizd después de un mes de
haber concluido el tratomiento se registraron ligeros aumentos de los indices de depresion, a diferencio

del otro grupo que en el que lo mejoria se mantuvo,

El nomero total de sesiones en los que se did el trotomiento fué de 8 con una durocion de dos horas

cado una y con un disefio de grupos de 8 personas, con 4 grupos en total; dos como grupo control,



94

uno de trotomiento conductual y otro del cognoscitivo. Lo edad de los sujetos fué- de 15 onos

promedio y el tipo de evaluacidn utilizado para el diogndstico fué el BDI, Entrevista y HRSD.

Lo aplicocion del programo corrid o cuenta de un teropeuta y un coteropeuto y no se incluyd o

ninguna persona gjena al progrome.

Con baose o fo descripcion de lo informacion obtenido en 16 orliculos que versobon sobre los
tratomientos pora lo depresion infontil bajo fos enfoques conductudl, cognitivo-conductual y

cognoscitivo se concluye lo siguiente:

Todos los resultados obtenidos o partir de lo aplicacion de ios diversos técnicas fueron fovorables para
la reduccion de la sintomatologio depresiva en los nifios, pero los técnicos uliizados fueron de gran
variedod, oungue destacan, tanto en el enfoque conductual como en el cognitivo-conductual el
entrenomiento de  habilidades sociales yo que en total fueron 10 investigaciones los que lo reporton,
asimismo fué ulilizada en ombos enfoques el reforzamiento y el entrenamiento de auto-control. No
se puede inferir cudl de los técnicas podric ser mas eficaz debido o que en su gran mayoria fueron
empleados en combinacion con otras. De acuerdo o Sopon-Shevin, 1980 Goldstein, Sprofking,
Gershow y Klein (1989) mencionon que los métodos en habilidades sociales han sido conductuales en
orientacion pero van mas alld en los orientaciones cognitivo—conductudles yo que ellos enfatizon fo
odquisicion y generalizacion  de habilidades socioles impllicando caracteristicomente modelamiento,

métodos de retroalimentacion y outo~instrucciones.

No todos los invesligaciones nombraron qué tipo de estrotegios estan ulilizando pero, segin la

literatura revisada en Jos capitulos onteriores, ta mayorio de los tratamientos conductuales y cognitivo—-
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conductuoles utilizan técnicas como modelamiento, reforzomiento, costigo, tareos en coso, etcélera:
fombién olgunos tratomientos cognoscitivos ulilizan metodologio conductual, ol incluir técnicas como

los mencionados. Esto concuerda con los resultados expuestos onteriormente.

Uno de los voriables que se consideraron mas imporlantes en el trotomiento de lo depresion infantit
fué el sequimiento y maontenimiento de fos efectos debido o que no sblo los resullodos fovorables son
necesarios, sino ain es mds importante que esos resultados perduren a través del tiempo.  E) general
las investigocones reporton un sequimiento que va de 1 o 3 meses, estos periddos son cortos para
llegar a un oseveracion de que serdn permanentes, pero al menos es un intento por comprobar sus
efectos.  Son 12 los estudios que reportan el mantenimiento de los beneficios obtenidos con los
trotomientos. Es necesario acentuar que solo en dos de los estudios se obtuvo una generalizacion o

otros ambientes y éstas pertenecion o un enfoque cognilivo conductual.

Respecto o enfoque cognoscitivo se observd un recaimiento de depresion, esto no puede ser
concluyente debido o que solo uno de los articulos fo retomabo; sin embargo andlizando fos
coracteristicos de este estudio que fué oplicado por Show en 1981, y donde ef {rotomiento es
realizado en un tolol de 8 sesiones; obteniéndose resultodos favorables pero que después de
determinado tiempo declinan se alribuye a que lo presentacion no fué expuesta en un niimero de
sesiones optimas seqn Seligman, Klein y Miller, 1976; Rush y Beck, 1978 quienes especificon que los
intervenciones son o corto término y con un tiempo fimitado, sefiolando un maximo de 20 sesiones en
un periodo de 10 o 12 osemancs. Se recomiendo que lo terapia, por fo mismo de su brevedad se
odministre individuaimente (Sefigman, Klein y Miller, 1976), y no como en el estudio de Show en donde

se incluyeron 8 sujetos en el grupo de terapio.

€ rongo de edad en el cual se trabajo principoimente la depresion es en escolores moyores y
adolescentes, esto puede otribuirse o que en los preescolores no tienen lo facilidod de poder verbalizar

sus emociones y el trobajo con ellos es en primera instoncia o través de los padres. Esto puede
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resultar como un obstacule en el trotamiento oportunc de lo depresion infaontil, ya que es en lo edad
de 3 o 5 ofios que, segiin Kashani en 1984, donde se ubica lo roiz del podecimiento posteriior de

patologio afectivo; yo que lo ansiedood, el temor y los inhibiciones en esto etapo parecen estor

ausentes.

En cuonto of rongo de edod de 6 o 11 cfios, y en las que encontramos ya un mayor ndmero de
estudios, es cuando se puede observor en el nifio periodos de lristeza abierta y no es todavio capoz
de verbalizar por completo sus sentimientos, pudiendo ocurric la depresion por falta de gratificacion

ambientol (Skinner, 1953; Lewinsohn, 1974; Kovacs, 1975; Ferster, 1973; y Seligman, 1974),

El tercer rango de edod vo de 12 o 15 afios, en esto elopa es importante paro el nifto el juicio que
expresan sobre €l y reacciona o circunstancios no grotificontes con decepcion y tristezo, determing
cognisciones @ iravés de interprelaciones activos que son fundamentales o combios ambientales

inmediotos (Malmquist, 1971).

£l enfoque conductual de los investigaciiones consultados, ubico lo mayoria de sus estudios en esto
ultima edad; en cambio ¢l enfoque cognitivo-cionductuol los ubica en la edad escolar,

antes mencionada.

Para la obtencion y enfoque de un mejor tratomiento, el diagndstico es importonte, pora los cual debe
hecharse mano de diversos instrumentos de evaluacion; los criterios que fueron utilizodos son diversos,
prefiriendo olgunos outores el empleo de un conjunto de instrumentos para su apoyo. Tol es el caso
del CBCL que fué uno de los reportados mas frecuentemente, le siguid en uso el CDIy el DSM-Ill, que

en general fueron ulilizados en los enfoques cognitivo—conductual y conductual respectivaomente.

Lo observacion directa como instrumento de diagnostico Unicomente se empled en tres de los

investigaciones debido o que se ho vuelto impractica y o menudo se recurre o otro tipo de
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observaciones como auto-reportes, cuestionarios, lista de chequeo y entrevistas; Al respecto, Ayala
{1991) recomienda que estos tipos de evaluacion pueden usorse (y estudiarse como conducta a nivel
de andlisis) siempre y cuondo no suslituya o lo observacion directa yo que no pueden compararse al

nivel de confiobilidad de ésta.

El uso de las diversos entrevistos y outo-reportes poro evaluar lo depresion infantil deben emplearse
cuidodosamente yo que lo percepcion de evenlos externos y de lo propia conducto pueden estor
distorcionados por los juicios de valor del sujeto y sus fomiliares, los cuales estan condicionados por

un tipo de socieda y que impide el ser utilizades en nuestra cultura latinoamericana.

Lo oplicacion de los tratomientos tombién se ve fovorecida por el numero de teropeutos que
intervienen en ellos, en general se requiere de un terapeuta y en lo situscion de estudios de caso y
cuando se trata de intervenciones de grupos se requiere de otro terapeuta o personal entrenado para
el mismo. Esto se reflejo en los resultados de los investigaciones en que son aplicados bojo este
criterio no importando el enfoque. En donde se hace uno distincion de los enfoques més pronunciada
es en el coso del apoyo de otros personos ojenas al estudio como son los padres, maestros y

compaiieros y que se reflejo basicomente en el enfoque cognitivo—conductual.

Estos conclusiones deben tomarse con cuidodo debido a que no se puede generalizar o partir del
numero de investigaciones consultadas. Pero si se puede asumir que el enfoque cognitivo—conductual
mostrd una amplia oplicacion en este tipo de problemas por lo que se recomienda debido ol compo
que se estd abriendo ol respecto, y ounque es un enfoque relativamente nuevo promete ser altomente
confioble por los resultados, tiempo de duracion y e! dotar ol paciente de diversas habilidades que le

permitiran enfrentarse en un futuro a nueves experiencios,

Sugerencios y Limitaciones
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Uno limitonte muy imporante en el desarrolio de o presente investigacion documental fué el namero de
articulos consultodos debido a que no fueron localizados en su mayoria por fo que no se pueden

generalizor los descripciones de los tratomientos de la depresion infantil bajo los enfoques tratodos.

Otra de los limitantes mayores fué el descubrir que el tema de la depresion infontil no ha generado
mayores investigaciones en nuestro pois y que ninguno de los articulos donde se aplican los enfoques
revisados esta desarrollodo en latiniamérica, s dromatico que este temo no hoya alcanzado el nivel
de interés poro provocor su estudio, siendo un padecimiento que ofecto en todas los esferos al

desarrollo de los menores.

Respecto o este tema de depresion infantil ha sido notorio que los estudios se dirigen mayormente a
lo deteccion y evoluacion de los instrumentos que lo miden, ol menos en nuestro pais, aplicando
medidos estandarizadas que no fueron elaborodas especificomente para esta poblacién, por lo que se

considera otro de los fimitantes en el estudio de este trastorno,

Se suguiere lo inclusion de mayor diversidad de estudios sobre el tema en cuonto a tratamientos bojos
los enfoques que se han revisado, debido a que dentro de coda uno se encuentron diferentes
corrientes que proponen ofros tipos de abordoje ol problema, y aln cuando se sobreponen en cierta

manera, tienen coracterésticas que los distinguen.

El presente trabajo es uno propuesto a el estudio de lo depresion infantil y o partir de él se pueden

abrir diversos compos de investigacion somo son:

— Desarrollo de técnicos de evaluacién de fa depresion infantil con una poblacidn mexicana.

— Criterios de diognostico elaborados para lo poblacion con base ¢ sus reclidodes sociales.
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- Desorolio de técnicos de tratomiento especificos para los menores en bose @ lo severidad del

podecimiento.

- Retomar los variables que pudieran incidir mas en el tratomiento del podecimiento como edad, sexo,

familio, educacidn, nivel sociecondmico, nivel cultural.

—Aplicacion de cada una de las técnicas por separado para probar su efectividad.



APENDICE



Tabla 1, Descripcién de las investigaciones en base a las variables determinadas bajo el enfoque conductual.

- PR : : imi imi No. 1 de| Tiempo de duracién | Nimero de
No. de in Diagndstico Técnicas Aplicadas Resultados Seguimiento v Mantenimiento (No. Tota de e
vestigacTon seslones por sesion sujetos
01 Depresién Programas de actividad, contratos verbales, | Obtuve mejoras en cuanto - | Se realizé una evall._lacién al 8 2 horas cada una 32 en g18~u—
ensayo de conductas dirigidas a incrementos | al grupo control en el BDI | mes de haber concluido el -- pos de 8
de habilidades y reforzamiento social. Pero en el HRSD, no se de- } tratamiento, pemunecxe{do -
tectaron. estable la mejora obtenida.
02 Depresién ma-| Entrenamiento de habilidades, modelamiento, | Se profujeron mejoras sig | A las 12 semanas posteriores 20 20 mimtos 1
yor Juego de papeles y retroalimentacién nificativas se mantuvieron los efectos.
03 Depresién ma-| Entrenamiento de asertividad Reduccién del nimero y se | No se realizé 51 30 a 40 minutos 1
yor veridad de conductas. : .
04 Desérdenes --| Representacién de habilidades de interac- Reduccién de la conducta Un afio después del tratamien| 9 sesiones |2 horas cada una 34
conductuales/| cién, reforzamiento social, recompensas, - | en la mayoria de los ca- to se mantuvo el cambio en -| y ellos de- : e
Depresidn distraccién e ignorar, tiempo fuera y cas- | sos y desviacién de las algunos casos, aunque en o--| bian apli--
tigo, solucién de problemas, conductas asociadas a la tros no, pero  esto se a—-| carlas du--|
depresién, tribuyé al nivel socio-econd{ rante el -
mico de las familias. dia.
0% Depresidn Modelamiento y relajacién Mejoramiento en las valora | Cinco semanas después del — 15
ciones generalizindose los | tratamiento los resultados -
efectos al medio ambiente {se mantenian.
familiar.
Continuacién de la Tabla 1,
No. de In- | Edad Pramedio | Evaluaciéa inicial y final Disefio Experimental Personal Involucrade |} Colaboracién de Otras Personas
vestigacién
o1 15 afios BDI, Entrevista y HRSD 4 grupos de 8 personas |1 Terapeuta y 1 cotera-| No se incluyeron en el estudio
cada uno, manejando dos| peuta. if
grupos control,
02 10 afios DRM-ITI, RDS, CDI, CBP, O_lj Estudio de caso 1 Terapeuta Se incluyercn familiares y maes I
servacién directa, Crite-- tros para efectos de diagnésti- i
rio de Weinberg, BID, DACL{ | co.
03 12 aflos DSM-II1 Estudio de caso 1 Terapeuta No se incluyeron
04 5} afios DM-III, BDI, CBCL, DPICS | No se especifica 1 Terapeuta Los padres para la aplicacidn -
del programa.
05 15 afios BID y cuestionario para' de| Estudio de caso 1 Terapeuta No se incluyeron

presivos elaborado espe--—
cialmente para el estudio.




Tabla 2. Descripeidn de las investigaciones en base a las variables determinadas bajo el enfoque cognitivo-conductual.

Seguimiento y MantcnmuenwWNo total de

E. de in- Diagnéstico Técnicas Aplicadas Resultados Tiapo de.duracién
fvestigacion sesiones por sesién.

06 Depresién e Hi-| Administracién de recompensas acompaiiadas de | Se logré mayor motivacidn y -| No se reali=f 10 4 horas
peractividad. declaraciones no depresivas asociadas a pen- | por lo tanto menor depresién,

samientos. Se aplicé también en clases. asociando la falta de ésta a
un probable déficit de habili
dades y conductas.

07 Depresién mode-] Entrenamiento de habilidades de auto-control |Mejoramiento en las valoracxo Después de § semanas se man 10 50 minutos
rada. auto-monitoreo, auto-evaluacién, auto-refor tuvieron los efectos en A 'y (R

zamiento y tareas en casa para el grupo A, - | grupos en comparacién al gru-| B, logrindose generalizar -
Para el grupo B, entrenamiento de relajacién | po control. El de relajacién | los resultados a otros am—-
para disminufr el estrés y la ansiedad. indicé mayor reduccidén de an-| bientes.

siedad.

08 Fobia a la es--| Programa de Auto-control cambinando técnicas | Mejoramiento ripide, resultan| Después de 3 meses terminado
cuela, Ansiedad | operantes y disputa cognitiva, auto-instruc- [do en regreso a la escuela a | el tratomiento, las mejoras
y Depresién. cién y reestructuracién cognitiva deilos pa- | las dos semanas de uno de los| continuaban.

dres, reestructuracién del medio ambiente, - | pacientes, y a las 4 semanas |
reforzamiento contingente y desensibiliza~:=] del otro y sin problemas de -
cién sistemitica. resistencia.

09 Depresién mode- | a) Autocontrol. Ensefianza de habilidades, au | Hubo mejoramiento ripido en -| A las 8 semanas continuaban
rada a severa. | tomonitoreo, autoevaluacién, atribucién de = | ambos grupos de la sintomato-| las mejoras, generalizindose

. buenas y malas camecuencias B) Solucién de | logia depresiva, sin darse di a través del tiempo.
problemas conductuales. Combina el automoni | ferencia significativa en los
toreo, registro de actividades pacenteras y | resultados entre grupos.
adquisicién de habilidades para solucién de
problemas. ;

10 Depresidn des-- | Entrenamiento de habilidades sociales, mode- | Se reporté alta efectividad, { 35 dias después del trata— 25 20 'a-30 mirstos;
pués de abuso -| lamiento y cambio a interacciones positivas | generalizacidn, resp. social | miento, persistian los cam- U S R
sexual., interaccién social positiva. | bios logrades.

11 Depresidn mayor | Automonitoreo de hemor, actividades y pensa- | Mejoras evidentes y no se pre| Si afios después no se habfa {23 semanas No se especifim

mientos; reforzamiento del medio ambiente y | sentd depresidn después de re otro episodio de
para conclufr tarea en casa y firmacos. tirar los firmacos. depresxén ni mayor ni.menor

12 Depresién y ais| Representacién de roles sociales, verbaliza- | Hubo mejoras del paciente en No se reporta. 8 20 mirutos
lamiento social | cién, contacto visual, expresién facial, ta- | casa y generalizacién de la -

reas en casa en conjunto con la mami conducta hacia la escuela.

13 Depresién y ais| Entrenamjento de habilidades sociales, con-- | Mejoria en la depresién, lo—] Después de 4 meses termina- 20 20 minutos
lamiento social | tacto visual, contenidos adecuados del habla | grando hacer varios amigos. do el tratamiento se mante-

tono de voz, expresién facial y representa-- nia la conducta.
ciéan de poles.

14 Rechazo a la es | Entrenamiento de habilidades sociales, juego | Retorno a la escucla, decre- | Después de 6 meses la con-- 16 40 minutos
cuela/Depreaién | 40 papelés, retfealimentecidn y refor zamiento | mento de 1a depresién. ducta fué mantenida.

15 Nifios de alto | Entrenamiento de habilidades sociales, auto- | Disminucién de conductas pro | “No se realizé 22 45 8 50 mimutos

) riesgo con De- | control, solucién de problemas sociales y re | blema, cambio en el rﬂedxo am
presién troalimentacidn, biente, habilidades cogniti-

vas y couhxctas sociales.

16 Depresién a) Entr to de compx ia social; b) A{ Disminucidn de la depresion | Dos meses después continua 24 40 minutos

tencidn con placebo y c) Grupo control. enayh, ban los efectos.




Continuacién de la tabla 2.

Personal Invelucrado

Colaboracién de otras personas

No, de In- | Nimero de | Edad Promedio Evaluacién Inicial y Final Disefio Experimenial
vestigacidn | sujetos
06 30 10 afios M-Zung, MCDI, reportes de macsiros y -| En grupos de 18 nifios cada | 1 Terapeuta Maestros para efectos de aplicacidn
autoreporte no especificado. uno en clase.
07 30 15 afios BDI, BID y RADS En grupos de 10 nifios cada | 1 Terapeuta No se incluyeron
uno.
08 173 11 afios Anilisis cognitivo de los padres, ‘le , | Estudios de caso. 1 Terapeuta Ayuda de padres y maestros para efec
los nifios y anlisis del medio ambien- tos de aplicacién del programa.
te, sunque no especifican cémo.
09 29 104 afios Entrevista a padres, CDI, CDS, CBRS-R | En grupos de 10 nifios cada | 2 Terapeutas Colaboracién de padres y maestros sé
y CB&CL uno. lo para efectos de diagndstico.
10 06 3.5 afios CDI, CBCL y BDI hechas por los padres | Incluidos en un solo grupo | 1 Terapeuta Nifio ayudante como modelo.
31 ]} 10 afios K-SADS, CDRS, CBCL y observacién direc| Estudio de caso 1 Terapeuta Se incluyeron a padres y maestros pa
e ta. ra efectos de diagndstico
. 12, o1 10 aflos CDI, habilidades sociales y entrevista| Estudio de caso 1 Terapeuta La madre y el psicdlogo de 1a escue-
) R a padres y maestros. la.
13 ot 09 afios CBCL, Ohservacién directa en clases y | Estudio de caso 1 Terapeuta Comparieros de clase para efectos de
: recreo. apoyo.
14 07 13} aflos DSM-III y Entrevista a padres y maes- | Estudios de caso 1 Terapeuta por sujeto | Familia y maestros para efecos de -
S tros, diagnéstico.
15 135 8 afios CIRS-R, CBCL y entrevistas a padres y | Divididos en 27 grupos de 55 paraprofesionales - | Orientacidn a padres y maestros so-.
i maestros. 4 a 5 sujetos cada uno entrenados y supervisa | bre generalidades de desarrolloy -
‘ dos. manejo de los niiios en pldticas.
16 31 9} afios CDI, Entrevista diagnéstica 3 Grupos de 10 sujetos ca- | 1 Terapeuta y 2 cotera | No se incluyeron
da uno terapeutas en cada uno
Tabla 3. Descripcién de las investigaciones en base a las variables determinadas bajo el enfoque cognoscitivo.
No. de In- [.Diamndstico Técnicas Aplicadas Resultados Seguimiento y Mantenimiento| No. Total de | Tiempo de dumc:lén
vestigacidn sesiones por sesién
01 Depresién Recuerdo de cognisciones (pensamientos automi | Se detectaron datos significa | Después de un mes de haber 8 2 loras cada una -
ticos, identificacién de cognisciones (sobre- | tivos de alivio respecto a -- | concluido con el tratamien-
generalizacién, inferencia arbitraria), discu | otros grupos. to hubo un ligero incremen~ o
sién de validez de supyestos, creencias y ac- to de los indices de depre- . S
titudes. sidn. [N
Continuacién de la Tabla 3.
No. de In- .| Nimero de { Edad Promedio Evaluacién Inicial y Final Disefio E: imental . i s SO
vestigacién Sujetos Xperimenta. Personal Tavolucrado Colaboracidn de Otras persgnnsv :
o1 32"&8‘“ 15 afios BDI, Entrevista y HRSD 4 grupos de 8 personas cada | 1 Terapeuta y 1 Cotera | .No se incluyeron en el estuds:
pos de uno, manejando dos grupos - | peuta.
control.




Tabla 4. Concentracién de los datos generales de las Investigaciones,

No. de In-
vestigacién

o1

02

03

04

05

06

07

08

Nombre del Articulo

Comparison of Cognitive Therapy and Behavior The-
rapy in the Treatment of Depression.

Behavioral Treatment of Depression in a Prepube--
ral Child,

Application des Terapies Comportamentales Chez I°
enfant deprime.

Predictors of Treatment Outcome in Parent Trai——
ning for conduct Disordered Children

A case Study of Behavioral Treatment of chronic -
Stomach Pain in Child,

Motivational Deficit in Chilhood Depression and -
Hiperactivity.

A Comparison of Cognitive-Behavioral Therapy and
Relaxation Training for the Treatment of Depre-—-
ssion in Adolescents.

Cognitive -~ Behavioral Psychotherapy for Separa--
tion, Anxious Children Exhibiting School Phobia.

A comparison of the Relative Efficacy of Sel-Con-
trol Therapy and Behavioral Problem-Solving Thera
py for Depression in Children.

The effects of Peer Social Initiatons on the So--~
cial Behavior Of Withdraw Maltrated Preeschol -——
Children.

Childhood Depression: Following Combined Cogniti-
ve Behavioral Therapy and Pharmacotherapy.

Treating Depression in Children and Adolescents.

Direct Observation and Generalitation Efects of -
social Skills Training with Emotionally Distorbed
Children. .

Autores
Brian F. Shaw
Frame, Matson, Sonis, Fialkov y -
Kazdin.
Luis Vera
Carolyn Webster-Stratton *
Steven Linton
Christopher Layne Y Elizabeth ---
Berry

William Reynolds y Kevin Coats

Irwin ds

f y Ellen Luck

Kevin Stark, William Reynolds y -
Nadine Kaslow.

Fantuzzo, Stovall, Schachtel, --—-
Goins y Hall,

Joan Asarnow y Gabrielle Carlson

Matson Johnny

Matson Johnny

Chri t

A Preliminary Analysis of Funcional of A
and Treatment for Chool Refusal Behavior.

An Experimental Evaluation of a School-Based Pro-
gram for Children at Risk.

Cognitive Behaviour Therapy with Depressed Prima-
ry School Children. A cuestidnary note.

P Kearney y Wendy Sil.-
verman

Cheryl King y Daniel Kirschenbaum

Barbara Liddle y Susan Spence

Ailo de
Publicacidén

1983

1982

1985

1985

1086

1987

1987

1987

1988

1989

1980

1990

1990

1990



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Achenbach, T. M. (1978). The child behavior profile: | Boys ages 6-11. rnat_of consulting an
clinical psychology, 46: 478-488.

Achenbach, T. M. & Edelbrok, C. S. {1979). The child behavior profile: 11 boys ages 12-16 ond girls
ages 6-11. Journal of Consulting and clinical psichology, 47: 223-233.

Ajuriaguerra, J. (1983). Monual de psiquiotrig infantil. Barcelona: Mason.
Ajurioguerra, J. (1984). Manual de psicopalologia del nifio. Barcelona: Mason,
Annell, A. (1972). Depressive satates in chilhood and adolescence. New York: Halsted Press.

Anthony, D. J. (1975). Chilhood depression. en E. J. Anthhony and T. Benedek (Eds.). Depression an
human existence. Boston: Little, Brown & Co.

Arieti, Silvano (1974). History, American Handbook of psychiatry. Vol. 1 (2da. ed.).

Asarnow, Joans R. & Carlson, Gabrielle (1988). Chilhood depressmn Five-year outcome following

combined cognitive-behavior Theropy and pharmacotheropy.  American Journgl of Psychothergpy, vol.
XL, no. 3, July 1988.

Avilés Covian, G. y Morroquin  Lopez, N. (1989). resion en_lg_infonci
escolar, familior y socigl. Tésis de Licenciotura: Focultad de Psicologia, UNAM,

Ayala V. Héctor (1991). Ei resurgimiento del ondlisis funciona! de lo conducta en el tratamiento
conductuol: procedimiento vs. resultados. XI Congreso Mexicano de Andlosis de la Conducta.

Bondura, A, (1977). Social learning teory. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall.
Beck, Aaron T, (1967). ression_clinicol, experimental, gnd theoretical . New York, Hoeber.

Beck, Aaron T. (1970). Cognitive therapy: nalure ond relation to behavior theropy. Journal Behavior
Therapy, 1: 184-200.

Beck, Aoron T. (1970). The core problem in depression: The cognitive triod. ience an
Psychoanalysis, 17: 47-35.



105
Beck, Aaron-T., Rush, A, Show, B. & Emery, G. (1979). Cognilive theropy of depression. New York:

Guilford Press,

Bemporad, J. R. (1978). Psychotherapy of depression in children ond adolescents, En S. Arieti & J.
Bemporad (eds.), Severe ond mild depression; o psichotherapeutic approach. New York: Bosic Books.

Bemporad, J. R. & Wilson, A (1978). A developmental oprooch to the depression in chilhood and
adolescence. American Journal A Psichoanalysis 6 (3): 325-352.

Bernard, M. & Joice, M. (1984). Rational emotive therapy with children ond adolescents. New York:
Weiner,

Bowlby, John (1983). La pérdida_afectiva. Trisleza ofectiva. Buenos Aires: Paidas.
Calderén Narvaez (1987). Depresion; Causas. manifestacion, trolomiento. México: Trillas.00

Comarena, R. £, (1988). Trastornos depresivos en lo infancio. Revisto Médico de lo Salle. Escuela
Mexicana de Medicina, vol. IX (1), enero-marzo: 9-15.

Comeras Licea, Ma. G. (1987).  Algun nsideraciones _técni ifer lternotiv
trotomiento en lo depresion infontil. Tésis de Licenciotura: Universidad Iberoomericana.

Carlson, G. A., & Contwell, D. P. (1980). Unmasking masked depression in children and odolescents.

American_Journal Psychiatry, 137: 445-449,

Cautela, R. J. (1983). The self-control triod. Description and clinical applications. Behqviour
Modification, Vol. 9 (3), 299-315.

Chess, S. (1967). Introduccién o la psiquiotria_infontil, Buenos Aires: Paidos.

Cormier, W. & Cormier, L. (1979). Inferviewing strotegies for_helpers: a_guide {0 assessment, treatment
ond_evalugtion, Monterrey, C.A.; Brooks, Cole.

Cytryn, L. (1980). Diagnosis of depression in children: A reassessment. American Journgl Psychigtry
137 (1), 22-25.

Cytryn, L.; McNew, D. (1974). " Factors infuencing the changing clinical expressions of the depressive

progress in children" American Journal Psychiatry 131 (8): 879-881.

Cytryn, L.; McNew, D. (1980). “Proposed clossification of chilhood depression”. American Journ
Psychiatry, 129 (2): 63-69.

Davison, G. Gerald; Neale, J. (1980). Psicologia_de lo_conducta anormal, enfoque_clinico experimental
México: Limusa.




106

Deblinger, E.; Mc. Leer, S. V.; Delming, H. (1990). Cognitive Behavioral Traiment for sexualy Abused

children sufering post-traumatic Stress: Preliminary Findings. Journal of American academy of Child
anod Adolescents Psychiotric; Sept. vol. 29 (5) 747-752.

DiGiuseppe, R., & Bernord, M. (1983). Principles of ossessment ond methods of treatment with

children. In Ellis and Bernord (eds.) Rationgl emotive aproches {o the problems of childhod. New York:
Plenum Press,

Ellis, A. (1962). Regson and emotion in psichotherapy. New York, Stuert.

Ellis, A., Bernard, E. (1990). Aplicaciones clini lo_teropia_racional emotiva. Bilboo, Desclee
Brouwer.

Ellis, A., Eliot, A. (1986). Ierapia rocional emotiva (TRE). México,Pax.

Ely, Royek (1975). Resefa critica de lo modificacion de lo conducto en el entrenamiento del nifio.
Revista Mexicana de Andlisis de la Conducla, vol. 1 (2) julio; 303-310. México: Edit. Trillos.

Ewyn, Anthony J. (1975). _Depression and human existence. Boston, Antony and T. Benedeck.

Feighner, J. P. et ol. (1972). Diagnostic criteria for use in psychiatric research. Arch, Gen

Psychiotry, 26-57

Feinstein, C. & Blouin, Ag. (1984) "Depressive synlomatology in a child psychiotric out-patient
population; correlations with diagnosis". Comprehensive Psychiaty 25 (4):; 379-391,

Ferster Chorles 8. (1965). Research in behavior modification en Krasner L. y Ullman (eds.).

Closification of behavioral poihology. New York.

Ferster Chorles B. (1973). A funclional Analysis of depression. American Psychologist. 28: 357-370.
Ferster Charles B. (1974). Behavioral Approaches to depression en Friedman Raymond J. y Kols
Martin (eds.).  Ihe_psichol f depression:  Contemporary Theory and Research.  Division of

Exdtremural research programs national. Institute of Mental Health. Washington, D. C.

Ferster Charles B.; Culberston Stuart: Perot Mary Corol y Boren (1975).  Behavior Principles
Prentice-Hall Inc. Englewood. Cliffs, N.J.

Fluch Frederic F. (1978). Lo fuerza secreta de lo depresion. México: Lasser Press (8va. ed.).
Frame, C., Matson, L. J., Sonis, A. W., Fialkov, J. ond Kazdin, E. A. (1982). Behavioral Treatment of
depression in a prepuberal child. rnol Behavior Ther sperimental Psychiatry, vol. 13 (3):

239-243,



107

Freemon, M.; Kaplan, H.; Sadock, B. {1980). Compendio de psiquiotria. Borcelono: Saivat,

Freud, Sigmund (1917). Duelo_y Melancolia, _Obros completas. Tomo 1l Biblioteca Nueva: Madrid,
Espapia.

Gloser, Robert (1967).  "Masked depression in children ond adolescents", merican rn

Psychotherapy. 21: 565-574.
Glaser, Robert (1971). The nature_of reinforcement. Acodemic Press: New York.

Goldstein, A., Sprafkin, R., Gershaw, N. & Clein, P. (1980). Social skills through structural learning. In
G. Corlledge and J. Milburn (eds.). Teachin iol _skill hildren: _Innovative aprogches. New York:
Pergamon Press.

Gomez, ., Avalos, F. (1982). Lo depresion. Avances en Psicologio Clinica Lotinoomericang. Volumén |,
pp. 11-32.

Henry By, P.: Brisset, Bernard Ch. (1978). Irgtado de psiquigtrio. Barcelona: Masson.

Hernandez, V. G. y Romirez, P. A, (1984). Depresion: Apunles de lo materig: Analisis Fxperimental de
lo_conducta. Faculted de Psicologia, UNAM.

Hersen, M., Bellack, A. & Himmelhock, J. (1980). Treotment of unipolar depression with social skills
training. Behavior Modification, 4: 547-557.

Hiroto, D. S. ond Seligman, M. (1975). Generality of learned helplessness in man. {_Personal;

and Socigl Psichology, 31: 311-327.

Jackson, B. {1972). Treatment of depression by self-reinforcement. Behavior Therapy, 3: 298-307.
Kohn, Jomes S.; Kehle, Tomas J.; Jeson, Williom, R.; Clark, Elaine (1990). Comparison of Cognitive-
Behavioral, reloxation, and seld-modeling interventions for depression among middle-school students.
School psychology_review; Vol. 19 (2) 196-211,

Kanner, L. (1972). Child psychiotry. Buenos Aires, Argentina: Siglo XX.

Koshani, J. H., Borbero G: and Bolonder, F. (1981). Depression in hospitalized pediotric potients, J,
Am, Academy Child Psychiatric,

Kashani, J. H. y Ray, J. (1984). Depression and depressed like stales in preeschool-age children in @

child development unit". Americon Journal Psichiotry, 141 (11): 1397-1402.



108

Kaslow, J., Rehm, P., Pollock, L. Siegel, W. (1988). Attributional style ond seli~contro! behavior in

depressed and nondepressed children and their porents. Journal of Abnormol Child Psichology, Vol. 16
(2), 163-175.

Kazdin, A, E. (1981). Assessment Techniques for chilhood depression: A critical appraisal. Journgl
American_Academy. Child Psychiotry, 20:358-375.

Kozdin, A. €. (1988). Chilhood_depression. Behavioral, Assesment of childhood disorders. Mash, €.
Gterda (2da. ed.).

Kearney, Christopher A. and Silverman, Wendy K. (1990). A preliminary analisis of o functionol model

of ossessment and treatment for school refusas behavior. Behavior Modification, vol. 14, no. 3, July:
340-366.
Kelly, Jeffrey A. (1987). Entrenamiento de los habilidades socigles. Bilbao: Edit. Desclé de Brouwer.

Kevin, D., Stork, Reynolds, W. M., and Kaslow, J.N. (1987). A comparison of the relative efficacy of
self-control theropy and o behavioral problem-solving therapy for depression in children. Journal of
Abnormal Child Psychology, vol. 15 (1): 91-113.

King, Cheryl A. & Kirschenbaum, Doniel S. (1990). An experimental evaoluation of o school-bosed
program for children ot risk: Wisconsin early intervention. Journal of Community Psychology, vol. 18.
April 1990,

Kolb, N. (1971). Psiquiairio_clinica moderng. México: La Prensa Médica (4ta. ed.).

Kovacs, M. (1981),  Rating scales lo ossess depression in school aged children. __Acta
Paedopsychiglric, 46, 305-315.

Kovacs, M. (1983). The children‘s depression inventory: Aself-rated depression scale for school-aged

youngsters. Unpublished manuscript, University of Pittsburg.

Kovacs, M. (1985). "The notural history and course of depressive desorders in chilhood".
Psychiatric—Anngls 15 (6): 387-389.
Kovacs, M. (1984). Depressive disorders in chihood. Archives General Psychiafry. 41 (7). 543-649,

Kovacs, M. & Beck, Aaron T. {1977). An empirical-clinicol approach toword a definilion of chilhood
depression in J. G. Schulterbrandt & A. Roskin (eds.) Depression in chithood: Diognosis, tregtment an

conceplual models, p.p. 1-25. New York: Reven Press.

Kovacs, M., Feinberg, T. L., Crouse—Novak, M.A., Poulaskes, S. L. & Finkelstein, R. (1984). Dep.ressive
disorders in chilhood: 1. A longiludinal prospective study of characteristic ond recovery. Archives of

Genergl Psychialry, 41: 229-237.



109

Kratochwill, R. (1983). The proclice of child_therapy. New York. Pergamon Press.

Laine, Christopher and Berry, lizabeth (1983).  Motivational deficit in chilhood depression ang
hiperactivity. Journal of Clinicot Psychology, July vol. 39, no. 4.

Lozord Sontiel, P. (1981). El_proceso de duelo_en lo infoncio. Tésis de maestrio. Focultad de
Psicologia, UMAM.

Lazarus, Arnold A. (1968). A functional onalisys of depression. American Psyychologist, vol. 29: 360-
361.

Le Moal, P. (1980). Elnino excitodo y deprimido, Barcelono: Planeta (8va. ed.).

Lefkowitz, M. & Tesiny, E. P. (1980). Assessment of chilhood depression. Journal of Consulting and
Clinica} Psychology, 48 (1): 43-50.

Lewinsohn, P. M. (1974). A Behavioral aproach to depression. In R. J. Friedman and Kotz (eds.).
The psychology of depression: Contemporary theory and research. p.p. 157-184, Washington, D. C.:
Winston—Wiley.

Lewinsohn, P. M. (1975). The behavioral study and lreatment of depression. En M. Hersen, R. M.
Eisler y P.M. Miller (Eds.), Progress in_behavior modification, vol. . New York: Acodemic Press, 19-64.

Liddle, Barbaro; Spence, Susan H. (1990). Cognitive—Behavior therapy with depressed primary school
children: o coutionary note. Behavioral-psychotherapy; Apr. Vol. 18 (2) 85-102.

Lubin, B. & Levilt, E. (1979) Norms for the depression adjetive check list: Age group and self. _Journal
of Consulting gnd Clinical Psychology, 47: 192.

Lurig, A. {1961). The role of speech in the requiotin of normal and abnormal behavior. New York: Live
right.

Mahoney, J. (1983). Cogniscién y modificacion de conducta. México, Trillas.
Mahoney, J., Freeman, A. (1985). Coguiscion v psicolerapia. Barcelona. Editorial Paidos.

Monsdorf, Irwin J. and Luckens, Ellen (1987). Cognitive-behavioral psychotherapy for separation

anxious children exhibi-ting school phobia. rnal of the American Academy of Chil
Psdychiatry, vol. 26 (2): 222-225.
Malmquist, C. (1971). "Depression in chilhood ond sdolescence. | ond Il. New Englan rngl

Medical 284: 887-893, 955-961.



1o
Matson, J. L. (1982, The treatment of behavioral characteristics of depression in the mentally retorded,

Behavior Therapy, 13: 209-218.

Motson, J. L (1989). Psychol
adolescence. USA: Pergomon Press.

Meichenbaum, D. & Cameron, R. (1973). Stress inoculation; o skill training_epprooch to _aniely
management. University of Waterloo.

Meichenboum, D. (1977). Cognilive—hehavior_ modification, An_integrative approach. New York: Plenum.

Meichenbaum, D. & Goodman, J. (1971). Training impulsive children to talk to themselves: a means of
developing self-control, Journal of abnormal

Miller, W., Rossellini, R. & Seligman, €. (1977). Learned helpless and depression en Masser, L.y
Seligman M. E: Psychopatology: Experimental models, Son Froncisco, W. H. Freemon and Company.

Miller, W. R. and Seligman, M. E. (1973). Depression and perception of reinforcement. Journal of
Abnormal Psychology, 82: 63~73.

Mimenza, P. H. A, (1992). Depresion. Solidario IMS.S., no. 99 50-52.

Noshpitz, Joseph D. (1979). ic Hondbook of child psichintry: Afective disorders. New York: Basic
books, tomo II.

Pehm, L. (1976). Assessment of depression. En, Hersen & Bellack (eds.) Behovioral Assessment: o
proctical hondbook. Oxford: Pergamon Press. 233-25

Pichot, Pierre (1988). M ingnsti isti los_trgstornos mentales; | fi
diognosticas. México, Masson Edltores

Pinzén Bonillg, S. (1971). nsider
conducta suicido en nifigs. Tesns de ||cenC|otur0 Focuﬂod de Psncologlo UNAM

Polaino, Lorente. (1985). Lo depresién. Barcelona: Martinez Roca.

Poznanski, E. 0., Grossmon, J. A, Buchsboum, Y., Banegos, M., Freeman, L. & Gibbons, R. 1984,
Preliminary studies of the reliobility ond vality of the children's depression rating scale. Journal of the
American Acodemy of Child Psychiatry, 23: 191-197.

Puig—Antich, J., et ol. (1985). Biological factors in prepubelol major depression. Psychiatric Anpals,
5 (6): 390-397.



m

Puig-Anlich, J., Luckens, E., Davies, M., Goetz, D., Brennan-Quattock, J. & Todak, G. (1985).
Psichosociol funhomng in prepubertul major depressive disorders: Interpersonol relotionships during the
depresive episode. Archiv nergl Psychiatry, 42: 500-507.

Romallo, Bas Francisco (1987). El popel de las auto-monifestaciones en los terapios cognitivo-

conductuoles. Infancia y aprendizaje, 30: 143-174.

Rapaport, J. L.; Ismond, Dr. (1988). M=l R, Manugl iognosti isti los trostorn
mentoies. Borcelona:  Mosson.

Royeck, E. (1975). Resefa critica: lo modificacion de conducta en el tratomiento de! nifio. Revista
Mexicana de Anglisis de lo Conducla. 1, No.2.

Reca, T. (1976). _Psicoterapio_de la infancia. Buenos Aires: Nueva Vision,
Rehm, L. P. (1977). A self-control model of depression. _Journal of Behavior Therapy, 8: 787-804.
Rehm, L. P. (1978). A self-control model of depression. Behavior Theropy, 8: 787-804.

Reynolds, W. M. (1986) Assessment of depression in_adolescents: Maonual for the Reynolds
Adolescents Depression Scale. Odessa, Psychological Assessment Resources.

Reynolds, W. M. and Coats, | K. (1986). A comparison of cognitive-behaviorol therapy and relaxation

training for the treatment of depression in adolescents. Journal of consultig gnd clinical psychology,
vol. 54 (5): 653-660.

Reynolds, W. M. & Stork, K. (1983). Cognitive behavior modification: the clinical oplicattion of cognitive
strategies in M. Pressley & J: R: Levin (eds.), Cognitive strategy reseorch; Psychological foundations
221-266. New York, Springer-Verlag.

Robinson, R. M.; Power, J. M.; Cleveland, P. H.; Thyer, B. A. (1990). Impotient Psychialric Treatment
for depressed children and adolescents: Preliminary evoluations. Psychiatric_hospital, Sum. Vol. 21 (3)
102-112.

Rush, A. J., Beck, A. T. (1978). Theropy of depression and suicide. Americgn Journal of
Psychotherapy, vol. XXXIl no. 2: 201-219.

Rush, D., Mineka, S. & Suomi S.J. (1983). Therapy for helpless monkeys. Behaviour Therapy. Vol. 21;
No.3: 297-301.

Rutter, citado en Wong, St. (1979). Depression in chilhood: o surver of the literoture. Annols Acoderny
of Medicine, 8 (3): 339-346.

Sandler, J., Joffe, W. (1965). Notes on chilhood depression. Int. J. Psychoanalises, 46: 88.



12

Saylor, F., Finch, A Jr., Stanford, C., Saoylor, B. & Penberthy, A (1984). Learned Helplessness:
Effects of nonconlingent reinforzament ond response cost with emotionally disturbed children.  The

Journal of Psychology, 117: 189-196.

Seligman, E. P. (1974). Depression ond Learned helplessness en friedmen R. J. aond Kotz M.: The
sychology of depression: contemporary theory and research, Washington, Winston,

Seligman, E. P. (1975). _Helplessness; On_depression. death and_development.  Freeman, San
Froncisco, California.

Sefigman, E. P. (1976) Learned Helplessness in onimals and men in Spence, J. T., Carlson, R. C. ond
Thibout, J. W.:  Behavigral gpproaches to therapy. New York. General Learning Press.

Seligmon, M., Klein, D. y Miler, W. {1976). Depression citodo en Leitenberg {ed.): Hondbook of
Behaviour Therapy. Englenwood Cliffs, N, J. Prentice Hall

Seligman, M., Maier, S. and Geer, L. (1968). Alleviation of learned helplessness in the dog. Journgl of
Abnormal Psychology, 73: 256-262.

Servin Fiqueroa, A. (1989). Evoluacion_del programa lerapéuli rg el | de | resion.
Tésis de licenciotura:  Universidad Iberoamericana.

Show, Brion F, (1981). Comparison of cognilive therapy and behavior therapy in the ireatment of
depression. Journgl of Consulting ond Clinicol Psychology, vol. 45 (4): 543-551.

Simeon, Jovan G. {1989). Depressive disorders in children ond adolescents. Conadion concensus
symposium on depression. Psychiatric Journal of the Universily of Otgwa; Jun. Vol 14 (2) 356-361.

Skinner, B.F. (1953). Science ond human hehaviour. New York: Mc Millan.

Spitz, R. A., Wolf (1946). Anaclitic depression. Psychoonalitic Study of the Child, 2: 313-341.

Spitzer, R., Endicolt, J. & Robins, E. (1978). Reseorch diognostic criterio: Rotionole ond rehability.
Archives of Genergl Psychiotry, 35: 773-782.

Spivack, G. & Shure, M. (1974). Social adjusment of young children, San Francisco: Jessey—Bass.
Stanfford, C. {1976). Manual de psiquigtria clinica; Enfermedodes_depresivas. Buenos Aires. Paids.

Stonley, W. (1989). Hisloria de la_melancolio y lo depresion, Madrid: Turner,



13

Stak, K. 0., Reynolds, M. W., and Kaslow, J. N. {1987). A comparison of the relative efficacy of self-

controt theropy and o behavioral problem-solving theropy for depression in children. Journal of
Abnormel Child Psychology, vol. 15 (1): 91-113.

Stark, Kevin; Brookman, C.; Frazier, R., (1988). A comprensive school bosed treatment program for

depressed children. School Psychology Quarterly; Sum. Vol. 5 (2) 111-148.

Stengel, citodo en Group for the Advancement of psychiotry (1960). Psychopalologica! disorders |
chilhood:  Theorelical considerolions ond a_proposed clgssification.  Report no. 62 Brunner/Mazel,
U.SA

Stiles, K.; Kootman, T. (1990). Mutuol Storytelling: An intervention for depressed and suicido! children.
School Counselor, May. Vol. 37 () 337-342.

Tronick, £. Z. & Field, T. (1986). Moternal depression ond infant disturbence. New directions for child
development, no. 34, Jossey—Bass, 87 p.

Vera, Luis (1985). Application des therapies comportamentale chez I'enfont deprime. Psychologie-
Medicale, Apr. vol. 18 (5); 741-744.

Woters, B. (1982). Theropies for children: rational emotive therapy. In, Reynolds & Gotkin (eds.).
Handbook of Psychology. New York. Jonh Wiley and Sons.

Wayne, K. (1982). Depression:  Somatic sintoms and medical disorders ond primary core.

Comprensive Psychiolry; Vol. 23 (moy-jun), 224-284.

Webstern—Strotion, C. (1985). Predictors of treatmente outcome in parent training for conduct
disordered children. Behavior theropy, 16: 223-243,

Weinberg, W. A. & Rutman, J. (1973). Depression in children refered to on educational diagnostic
center: Diagnosis ond treatment. _Journal Pediotric; 83 (6) 1065- 1072.

Weisz, R., Weiss, B., Wosserman, A, & Rintoul, B. (1987). Control reloted beliefs and depression among
clinic-referred children and adolescents. Journgl of obnormol psichology, vol. 96 (1), 58-63.

Wolpe, J. (1979). The experimentol modei and treatment of neurotic depression. Behavior Research
and Therapy, 17: 355-366.

Zermedio Torres, Emilio (1982). Lo depresion: modelos clinico-experimentales y su manejo terapéutico.
Consejo_Nacional para_la Ensefianza e Investigacion en Psicologia. Vi, 1 (15), ene—jun.: 107-134.

Zermefto Torres, Emilio (1984). Un_modelo poro_el _manejo clinico experimentol de lo _onsiedad;
depresidn y_problemas_psicofisiologicos. Tésis de doclorado en psicologio:  Universidad lberoomericano.



114
Zermefio Torres, Emilio (1985). Técnicos experimentales en el trotomiento de los problemas de

onsiedad. Reviste Mexicana de Psicologia. Il, No. 2.
Zitboorg, Gregory and Henry, George W., (1969). _Historio de lo psicologio Griega. New York: Psique.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Antecedentes de la Depresión
	Capítulo II. Depresión Infantil
	Capítulo III. La Depresión bajo el Enfoque Conductual
	Capítulo IV. La Depresión bajo el Enfoque Cognoscitivo
	Capítulo V. Metodología
	Capítulo VI. Resultados y Conclusiones
	Apéndice
	Referencias Bibliográficas



